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Elaboration of a booklet for individuals with chronic pain
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ABSTRACT

BACKGROUND AND OBJECTIVES: Chronic pain is consi-
dered a public health problem. The best way to deal with it is still
a challenge. However, socio-educational interventions have been
recommended in national and international guidelines that deal
with it. The objective of this study was to develop an educational
booklet written in the Brazilian Portuguese language for people
who face the problem of chronic pain.

METHODS: This study on the development of a light technology
was conducted in three phases: the narrative of the literature review
to identify the appropriate content; the approach of target audience
through structured interviews; and the elaboration of a booklet by
professionals specialized in the treatment of chronic pain.
RESULITS: The study resulted in the production of a booklet
named “EducaDor,” ludically illustrated with 18 pages, divided
into the following sections: 1. What is pain? 2. Acute pain: useful
pain; 3. Chronic pain: the persistent pain; 4. Living with the
pain; 5. False ideas about chronic pain, do not believe them;
6. Strategies to deal with the pain. Using plain language, the
booklet provides data on neurophysiology and psychological and
behavioral aspects related to chronic pain. The booklet can con-
tribute to modifying misbeliefs about pain and bad behaviors, as
well as to provide strategies to cope with chronic pain.
CONCLUSION: This study has successfully developed a light
health technology which offers inputs for socio-educational pro-
grams to handle chronic pain.
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RESUMO

JUSTIFICATIVA E OBJETIVOS: A dor cronica é considerada
um problema de satde publica. A melhor forma de enfrentd-la
ainda ¢ um desafio. Contudo, intervengoes socioeducativas tém
sido recomendadas por diretrizes nacionais e internacionais que
tratam do seu manuseio. O objetivo deste estudo foi elaborar
uma cartilha educativa escrita na lingua portuguesa brasileira
para pessoas que vivenciam o problema da dor cronica.
METODOS: Este estudo de desenvolvimento de tecnologia leve
foi realizado em trés fases: revisdo narrativa da literatura para
identificar o conteddo adequado; aproximagio da populacio
alvo, por meio de entrevistas estruturadas; e construgao da carti-
lha por profissionais especializados no tratamento da dor cronica.
RESULTADOS: O estudo resultou na confec¢io de uma car-
tilha nomeada de “EducaDor”, ilustrada ludicamente, com 18
pdginas, divididas nas seguintes sec¢oes: 1. O que é dor? 2. Dor
aguda: a dor atil; 3. Dor crénica: a dor persistente; 4. A convi-
véncia com a dor; 5. Falsas ideias sobre a dor cronica, nio acre-
dite nelas; 6. Estratégias para lidar com a dor. Por meio de lin-
guagem acessivel, a cartilha fornece dados sobre neurofisiologia
e aspectos psicoldgicos e comportamentais envolvidos com a dor
cronica. A cartilha pode contribuir para a modificacio de crengas
errdneas sobre a dor e de comportamentos mal adaprativos, além
de fornecer estratégias para o enfrentamento da dor cronica.
CONCLUSAO: Este estudo desenvolveu com sucesso uma tec-
nologia leve em satide que fornece subsidios para programas so-
cioeducacionais para o manuseio da dor cronica.

Descritores: Automanejo, Dor cronica, Educacio em sadde.

INTRODUGAO

Dor ¢ a principal razio para a procura de servigos de satide'. Embora
seja um fendmeno fisiolégico no estdgio agudo, quando evolui para
a condi¢do crénica torna-se uma morbidade que produz impactos
negativos para as sociedades contemporaneas”

Estimativas da prevaléncia de dor cronica (DC) variam de 12 a 30%
em nivel mundial® e no Brasil afeta cerca de 40% da populagio®®.
Trata-se de uma condi¢io complexa, cujo manuseio ainda é um de-
safio. O cuidado biomédico ¢é insuficiente para o controle da DC.
Para compreendé-la é preciso considerar as relagées entre mudancas
biol6gicas e aspectos filoséficos, sociais e emocionais’.

A DC ¢ influenciada por pensamentos, crengas, atitudes e expectati-
vas'’. Crengas errdneas, pouco adaptativas, geralmente estdo associa-
das a pior evolugio do quadro doloroso, tais como: a dor é um sinal
de lesao; nao ¢ possivel o controle da dor; é preciso evitar atividades
que possam provoci-la; a solicitude de familiares e amigos ¢ dese-
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jével; nao existe relacio entre emogio e dor; a dor ¢ incapacitante;
farmacos sio o melhor tratamento; e existe cura médica”!!"'3,

A abordagem biopsicossocial implica em uma mudanga na relagao
entre o profissional de satide e o paciente. O protagonismo da pessoa
com DC em seu processo terapéutico ¢ fundamental para que possa
assumir uma postura ativa'®. Nesse sentido, intervengées socioedu-
cativas tém sido recomendadas por diretrizes internacionais que tra-
tam de seu manuseio’> .

Um estudo realizado sobre a prevaléncia de DC em Salvador? moti-
vou o desenvolvimento de uma tecnologia leve, direcionada a pes-
soas que vivenciam o problema da DC. Interven¢oes baseadas em
educagdo foram efetivas no controle da DC na populagio austra-
liana'®, porém a aplicagio direta de uma interven¢io dessa natureza
em outra cultura nao ¢ recomendada. Os escassos recursos em lingua
portuguesa motivaram o desenvolvimento de um recurso préprio
para as condigoes socioambientais, socioecondmicas e educacionais
do Brasil.

Materiais socioeducativos impressos, incluindo livros, cartilhas e
folhetos, podem ser considerados como formas de tecnologia leve.
Esses materiais ampliam a possibilidade de comunicagio entre os
interessados, proporcionam a uniformizacio das orientagoes e ainda
podem ser levados para casa e consultados sempre que necessdrio*.
Direcionado para diferentes publicos, recomenda-se que a elabora-
4o desses materiais seja precedida por ampla revisio da literatura e
inclua a aproximagio do publico-alvo, a fim de conhecer o contexto
sociocultural, expectativas, interesses e preocupagoes. Além do con-
tetido a ser abordado, critérios como linguagem utilizada, ilustragoes
e diagramacio do material devem ser observados para facilitar sua
leitura e compreensio. E preciso considerar as barreiras sociocultu-
rais, principalmente quando associadas ao nivel de escolaridade, que
podem dificultar a leitura e o entendimento do instrumento!®-%.
O presente estudo teve como objetivo elaborar uma cartilha educa-

tiva voltada para pessoas com DC.
METODOS

A metodologia envolveu trés fases: 1) revisio narrativa da literatura;
2) interlocu¢io com pacientes com dor cronica; e 3) a elaboragio
da cartilha.

Com o objetivo de garantir que o contetido do material estivesse
atualizado e baseado em evidéncias cientificas’, optou-se por realizar
uma revisao da literatura. A busca foi realizada na biblioteca virtual
do Pubmed de fevereiro a maio de 2015. Foram incluidos estudos
em portugués, inglés ou espanhol, publicados entre 2000 e 2015,
com resultados de ensaios clinicos randomizados e revisoes de lite-
ratura, que indicassem pelo menos uma intervengio socioeducativa
para DC em adultos. A estratégia de busca foi: “chronic pain” AND
“patient education” AND “patient education handout or models edu-
cational or self-care or guideline or self-management or educational pro-
gram or management or education or pamphlet or brochure or booklet”
INOT (cancer or children).

Os artigos foram selecionados pelo titulo e resumos, sendo excluidos
os que ndo tratavam de intervencdes socioeducativas, os duplicados,
os que ainda estavam em desenvolvimento e os que abordavam pra-
ticas educativas exclusivas, sem possibilidade de aplicagio por equipe
interdisciplinar.
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A segunda fase do estudo envolveu a aproximagio do principal pu-
blico alvo, formado por pacientes de um centro de referéncia para
tratamento da dor cronica da cidade de Salvador, registrado na So-
ciedade Brasileira para o Estudo da Dor (SBED) e subsidiado pelo
Sistema Unico de Satde (SUS).

Para permitir a ampliacio dos significados do processo satide-do-
enca, a abordagem qualitativa foi considerada a mais adequada.
Optou-se pela entrevista estruturada com perguntas fechadas e em
sequéncia pré-estabelecida?’. Buscou-se, por meio das entrevistas, o
levantamento das necessidades, dos conhecimentos, das lacunas e
das crencas corretas e errdneas sobre a DC?,

Com base em temas considerados necessarios para a compreensio do
fendmeno doloroso pela IASP?, foram utilizados quatro roteiros nas
temdticas: conceito, percepgio, processamento e controle da dor. As
entrevistas foram gravadas e transcritas e seu contetido foi tratado a
partir da andlise de contetido, na modalidade de andlise temdtica?*.
As entrevistas foram aplicadas por equipe treinada. A coleta ocorreu
no periodo de junho a agosto de 2013. Apesar de nio se tratar de
ambiente reservado e silencioso, a sala de espera foi escolhida para
a coleta por ser o local onde habitualmente os pacientes trocam ex-
periéncias.

Foram incluidos pacientes maiores de 18 anos, com diagnéstico de
dor musculoesquelética cronica de acordo com os critérios da IASP
Foram excluidos os que relatavam estar em acompanhamento para
dor oncoldgica e os que apresentaram dificuldade de comunicagio.
Foram considerados perdas os casos em que os pacientes foram cha-
mados para a consulta durante a entrevista.

Durante o planejamento da pesquisa, foi estimado entrevistar 10
pessoas com cada roteiro, porém a coleta foi interrompida quando
atingiu o critério de saturagio™.

A andlise temdtica do contetido consistiu em trés etapas: 1) pré-
-andlise; 2) exploragio do material; e 3) tratamento, inferéncia e
interpretagio dos dados.

Na primeira etapa (pré-andlise) foi realizada a leitura flutuante de
todo o material, os objetivos do estudo foram retomados e foram
selecionadas perguntas entre as que pertenciam aos quatro roteiros
que estruturaram o conteddo deste estudo. A leitura das questoes
selecionadas foi retomada e os dados brutos, organizados em forma
de tabelas e agrupados por semelhanca na temdtica aos quais faziam
referéncia. Os relatos dos pacientes foram codificados com a letra
“R” e um numeral ardbico por paciente.

Na segunda etapa, o material foi explorado por processo de catego-
rizagio, permitindo a redu¢do dos textos em palavras ou expressoes
significativas agregadas em torno das categorias temdticas. No estu-
do em questao, as categorias e subcategorias utilizadas foram aprio-
risticas® (Tabela 1), estabelecidas pela revisao narrativa da literatura
e relacionadas com os temas tratados na cartilha. Os dados foram
entdo examinados e agrupados por categorias, nao mais consideran-
do as perguntas e os roteiros pré-estabelecidos.

Na terceira etapa (tratamento e andlise dos dados) foram realiza-
das interpretagoes dos dados. Esta fase do estudo foi aprovada pelo
Comité de Ftica em Pesquisa envolvendo Seres Humanos da Ma-
ternidade Climério de Oliveira da Universidade Federal da Bahia
(UFBA), sob os pareceres 098/2012 ¢ 108/2011. Todas as recomen-
dagoes da resolucio 466/12 do Conselho Nacional de Satide foram
rigorosamente cumpridas.
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Tabela 1. Categorias e subcategorias tematicas

Categorias Subcategorias

1. O que é dor? Significados da dor

Causas da dor

2. Dor aguda Significados da dor aguda

Processamento da dor aguda

3. Dor crbnica Significados da dor crénica
Processamento da dor crénica
A (con)vivéncia com a dor
Fatores associados

Crengas errbneas

Estratégias de enfrentamento

Fonte: os autores

Com base nos dados obtidos na literatura e nas entrevistas, uma
equipe formada por seis fisioterapeutas pesquisadores se reuniu para
o desenvolvimento da cartilha (terceira fase), que envolveu a defini-
¢ao dos objetivos, selecio do contetdo, escrita e formatagio.

As ilustragoes tiveram o papel de favorecer o interesse pela leitura,
criar um sentimento de identificagio e de descontragao®?. Durante
a producio da cartilha, foram selecionadas algumas imagens dispo-
niveis em pdginas eletrdnicas que pudessem servir como base para a
confec¢io das ilustragoes finais, pois foi observada a necessidade de
criago de ilustragdes proprias, que permitisse identidade ao material
produzido e nogio de continuidade.

Como forma de auxiliar a compreensio dos conceitos apresentados
e também para promover a identificagio do leitor, foram incluidos
alguns trechos das falas dos entrevistados. Foram selecionadas falas
que expressassem sentimentos e crengas relativas a dor, experiéncias
da convivéncia com a dor cronica e estratégias de enfrentamento,
tendo o cuidado de ndo incluir falas que expressassem pensamentos
catastréficos ou algum tipo de preconceito.

O publico mais acometido por DC, tanto pelos dados levantados da
literatura como pelo perfil dos entrevistados, ¢ constituido, predo-
minantemente, por pessoas de baixo nivel socioeconémico e baixa
escolaridade. Entre as modalidades escritas, a cartilha se adequou
melhor a proposta, por permitir a apresentacio do contetdo de for-
ma atraente e compreensivel para o publico-alvo.

Rev Dor. Sao Paulo, 2017 jul-set;18(3):199-211

As principais recomendagées, preconizadas pela literatura cientifica,
utilizadas no desenvolvimento da cartilha, foram relativas  lingua-
gem escrita, ilustragoes e diagramacio (Tabela 2).

RESULTADOS

Na primeira fase, a revisao da literatura identificou 704 estudos se-
lecionados por titulo. Desses, 179 foram selecionados para a leitura
do resumo, dos quais 43 foram selecionados para a leitura completa
do texto. Dos artigos completos, oito eram estudos de revisio e 35
ensaios clinicos (Tabela 3).

Os estudos eram heterogéneos quanto a metodologia cientifica, di-
ddtica do recurso, profissionais envolvidos, duracio e frequéncia dos
encontros, modelo de abordagem em satide, nomenclatura e con-
tetido apresentado. Devido a necessidade de selecionar o contetido
apropriado para confeccio da cartilha, optou-se por focar nos temas
abordados e ndo na metodologia.

Os modelos de abordagem socioeducativa se distribuiram em bio-
médico, biopsicossocial e também um modelo misto. Os principais
temas abordados, orientagoes e os principais resultados sdo apresen-
tados na tabela 4.

Os estudos que mostraram predominio de contetido biomédico
apresentaram como temas anatomia, biomecnica, epidemiologia e
fisiopatologia da dor. As orientagdes ministradas aos pacientes fo-
ram, principalmente, relativas & postura e aos movimentos corretos
durante atividades didrias, sobre a prética de exercicios fisicos e tam-
bém sobre a importincia de manter-se ativo. A diminuicio da inten-
sidade da dor e da incapacidade foram os resultados mais relatados.
Os estudos alinhados com o modelo biopsicossocial abordaram te-
mas como gestdo da dor, firmacos, nutrigio, fisiologia da dor, ergo-
nomia, gerenciamento do estresse, crengas disfuncionais e estratégias
de enfrentamento. As orientagdes envolveram a pritica de exercicio
fisico, incentivo a0 movimento, aceitacio da dor, exercicio de re-
laxamento e participagio ativa. Como principais resultados foram
observados diminui¢io da dor, da incapacidade, melhora do estado
geral, qualidade de vida, autoeficicia, estratégias de enfrentamento e
diminuicio das crengas mal adaprativas.

Tabela 2. Recomendagdes que foram utilizadas no desenvolvimento da cartilha

Linguagem escrita

- Uso de linguagem simples, clara, de facil compreensao, ndo técnica, de forma que pudesse ser compreendida independentemente do grau

de instrucéo do leitor'920222426.52
- |deias apresentadas em ordem légica?®?26
- Uso de analogias familiares ao publico alvo?%?232

- O tom n&o infantil ou alarmista, mas construtivo, positivo e animador®

- Informacoes escritas em forma de conversa?°2226

- Nao foram usadas expressdes preconceituosas, nem palavras ou expressoes de duplo sentido?

llustracao

- Imagens familiares ao publico alvo, que permitem ao leitor se identificar com a mensagem?02¢

- Imagens utilizadas para descontrair, animar, tornar a leitura mais leve'®

Diagramagéo
- Impresséo preta sobre fundo claro®
- Fonte legivel, maior que a usual, de boa definigao?2226.32

- Informacoes apresentadas da forma mais breve possivel, substituindo frases longas por frases mais curtas??6%2

- Bom espagamento entre linhas e paragrafos?*2

- Nao foram utilizados textos com fontes estilizadas ou maitsculas?®??%?

- Fonte em negrito apenas para os titulos ou destaques???6%2
- Uso de titulos e subtitulos para favorecer a aprendizagem?2¢-2
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Tabela 3. Artigos utilizados

Mendez SP, S4 KN, Aratijo PC, Oliveira IA, Gosling AP e Baptista AF

Modelo Biomédico

Populacao Intervengé@o/comparagao Medidas de acompa- Resultados
nhamento
Udermann Individuos Receberam uma copia de Intensidade da dor, epi- Melhora na dor, na compreensdo do conteudo e
et al.®? com lombalgia um livro educativo, exame soédios de dor, compor- opinides sobre o texto geralmente positivas.

Garcia et al.®

Hodselmans,
Jaegers e
Goekend

Shirado et al.®

Tavafian et al.*®

Gaskell,
Enright e
Tyson®

Cecchi et al.*!

Sahinet al.®®

Sadeghi-
Abdollahi
et al.®

Andrade et al.*°

cronica

Individuos
com lombalgia
croénica
inespecifica

Individuos
com lombalgia
cronica

Individuos
com lombalgia
cronica

Mulheres com
lombalgia
cronica

Individuos
com lombalgia
crénica ines-
pecifica.

Mulheres com
lombalgia
crénica ines-
pecifica

Individuos
com lombalgia
crénica

Trabalhadores
com lombalgia
crénica

Individuos
com lombalgia
cronica

escrito de seu contetdo, e
duas entrevistas por tele-
fone.

Back school em grupo /
McKenzie individual. Am-
bos realizaram um conjun-
to diario de exercicios em
casa.

Gl(grupo intervengao): Pro-
grama Back school — cogni-
tivo somatico

GC (grupo controle): lista de
espera

Fase 1. Programa gerido
por equipe interdisciplinar
realizado em grupos com
duracéo de 3h. .

Os grupos 1 e 2 foram ava-
liados e receberam trata-
mento. O Grupo 1 parcipou
do Programa Back school

Nove sessdes de grupo de
2 h executados ao longo de
5 semanas

Back school, fisioterapia
individual e manipulagéo.
Todos recebram uma carti-
lha com informagbes sobre
anatomia e biomecanica da
coluna, orientagdes postu-
rais e ergonomia.

Gl: realizou exercicios, moda-
lidades de tratamento fisico e
um programa back school
GC: realizou exercicios e
recebeu modalidades de
tratamento fisicos.

Programa Back school

Gl: Programa de Escola de
coluna tedrico pratico.
GC: lista de espera.

tamentos de autocui-
dado, conhecimento e
opinido sobre o livro.

Intensidade da dor (esca-
la analogica visual (EAV)),
incapacidade  (Roland-
-Morris), movimento de
flexdo do tronco, Quali-
dade de vida (BREF)

Funcéo fisica e incapa-
cidade fisica (RAND-36),
ADM da regiéo lombar,

Intensidade da dor (EAV),
flexibilidade do tronco
e isquiotibiais (distancia
dedo-chéo, elevacdo da
perna), forga muscular e
resisténcia de tronco e
satisfacdo do paciente.

Short Form Health Sur-
vey (SF-36)

Dor (EAV), incapacidade
(Roland Morris), ansieda-
de e depressao (HADS),
percepgdo de controle
sobre dores, testes de
Fitness e teste de cami-
nhada de 5 minutos

Incapacidade  (Roland
Morris Disability Questio-
nnaire) e

dor (Pain Rating Scale).

Intensidade da  dor
(EAV) e funcionalidade
(Oswestry Low Back
Pain Disability Questio-
nnaire)

Intensidade da dor (EAV);
qualidade de vida (Short
Form inquérito (SF-36).

Intensidade da dor (EAV),
capacidade  funcional
(Roland-Morris) e mobi-
lidade da coluna lombar
(indice de Schober).

Em 9 meses de follow-up: melhora significativa na
dor, nimero de episédios e beneficio percebido.
Aos 18 meses de follow-up, esses ganhos ou foram
mantidos ou houve ainda mais melhorias.

O método McKenzie foi ligeiramente mais eficaz do
que o método back school para a deficiéncia, mas
néo para a intensidade da dor, imediatamente apés
o tratamento.

N&ao houve grupo contole ndo tratado.

O GI melhorou significativamente o estado funcio-
nal e a deficiéncia percebida, provavelmente atribu-
ivel a percepgoes apropriadas de sintomas fisicos.

O resultado foi considerado satisfatério para o tra-
tamento de pacientes com dor lombar crénica. En-
sinar a mecanica do corpo e realizar os exercicios
terapéuticos, por meio da abordagem de equipe
multidisciplinar é essencial para a gestao da lom-
balgia crénica em um cenéario geral

O “Programa Back School” foi eficaz na melhora da
qualidade de vida das pacientes. No G2 a melho-
ra foi observada em trés dominios (dor, vitalidade e
saude mental), mas essas melhoras foram menores
do que no G1.

Niveis de dor, incapacidade, ansiedade e depresséo
foram significativamente reduzidos. Niveis de apti-
déo e controle percebido melhoraram significativa-
mente, sugerindo que os participantes eram mais
capazes de gerir a sua dor lombar. Limitagbes: Nao
houve grupo controle e houve alta taxa de abando-
no durante o estudo.

A manipulagéo da coluna foi associada a melhora
funcional e alivio da dor de longo prazo do que a
back school ou fisioterapia individual, mas recebeu
mais tratamento adicional no follow-up. Recorrén-
cias de dor e consumo de farmacos também foram
reduzidos em comparagdo com back school ou fi-
sioterapia individual.

Melhora da dor e da funcionalidade em ambos os
grupos, mas a diferenga entre os escores no final
do tratamento e 3 meses apods o tratamento nao foi
significativa.

Melhora, mas ndo significativa, da intensidade da
dor. Trés meses apos o final das sessdes a melhora
se tornou significativa. Nao foi observada melhora
na qualidade de vida.

Melhora estatisticamente significativa da intensida-
de da dor, capacidade funcional e mobilidade da
coluna lombar no GI. Foi observada diferenca es-
tatisticamente significativa intragrupo na segunda e
terceira avaliagbes nas variaveis capacidade funcio-
nal e mobilidade da coluna lombar.
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Tabela 3. Artigos utilizados — continuacao
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Abourazzak
et al.®?

Individuos
com

artrite reuma-
toide

Programa de educagéo te-
orico pratico

Conhecimento da AR
(auto-questionario), ati-
vidade da doenca (DAS
28), capacidade funcio-
nal (HAQ) e qualidade
de vida

O conhecimento do paciente 3 anos apos o progra-
ma educativo, melhorou significativamente. A ati-
vidade da doenca foi significativamente menor no
grupo de educacgéo apoés 3 anos, do que no inicio
do estudo.

Modelo Biopsicossocial

Populacao

Intervengdo/comparagéo

Medidas de acompa-
nhamento

Resultados

Pieber et al.*®

Buchner et al.®®

Morone et al.“®

Sorensen
et al.®?

Rundelle
Davenport®”

Coudeyre
et al.®®

Wu et al.®

Individuos
com lombalgia
crénica

Individuos
com cervical-
gia ou lombal-
gia cronica.

Pacientes
com lombalgia
cronica

Individuos
com lombalgia
cronica

Mulher de 70
anos de idade
lombalgia
cronica.

Pacientes
com dor lom-
bar subaguda
ou crénica

Individuos
com osteoar-
trite de joelho

Programa: 40 sessdes que
incluiam treino de resis-
téncia, intervencbes psi-
colégicas e sessbes de
ergonomia e alimentacao
saudavel.

Terapia biopsicossocial
multidisciplinar durante 3
semanas de internamento e
6 meses de follow-up .

Gl: Back school: Educagao
breve e exercicios ativos
para a coluna.

GC: assisténcia médica. O
farmaco foi o mesmo em
ambos 0s grupos.

Programa educacional/
Programa individual de
treinamento fisico baseado
nos sintomas.

Educacao da paciente com
base na teoria cognitivo-
-comportamental.

Gl: Back book e fisioterapia
habitual.

GC: fisioterapia habitual
juntamente com informa-
¢oes orais despadroni-
zada (se restringiam as
perguntas realizadas pelos
pacientes)

O programa ofereceu Infor-
macoes sobre e habilida-
des de enfrentamento para
a osteoartrite.

ADM indolor, forca dos

musculos  extensores
lombares, dor (EAV),
incapacidade (Roland-

-Morris) e qualidade de
vida (SF-36).

Retorno ao trabalho,
Qualidade de vida (SF-
36), intensidade da dor
(EAV), capacidade fun-
cional (Hannover back
capacity score), e satis-
facdo com a terapia.

Intensidade da dor (EAV)
Qualidade de vida (SF36)
e incapacidade (Oswes-
try Disability Index).

Dor (Numerical Rating
Scale), incapacidade
(Roland Morris), atitudes
frente a dor (Fear-Avoi-
dance Beliefs Questio-
nnaire e Back Beliefs
Questionnaire), qualida-
de de vida, licenga mé-
dica, uso de servigos
médicos.

Incapacidade (Oswestry
Disability ~Questionnai-
re), crengas sobre dor
(Fear-Avoidance Belief
Questionnaire),  sinto-
mas depressivos (Beck
Depression Index) e
autoeficacia (The Low
Back Activity Confiden-
ce Scale).

Satisfagdo, capacidade
funcional;  intensidade
da dor (EAV), crencas de
medo e evitacdo (Fear-
-Avoidance Questionnai-
re) e conhecimento.

Arthritis Self-efficacy
Scale (ASE); The Sur-
vey of Pain Attitudes
(SOPA-35), consultas a
profissionais de saude,
numero de dias com dor
e incapacidade.

Todas as mensuragdes melhoraram significativa-
mente na avaliacdo pods-reabilitacdo e se mantive-
ram 18 meses apos cessar a intervengao.

N&o houve grupo controle.

Ambos os grupos de tratamento melhoraram signi-
ficativamente em todos os critérios. Ao final do se-
guimento nédo houve diferencas significativas entre
0 grupo com cervicalgia crénica e o grupo com lom-
balgia crénica nos critérios de retorno ao trabalho,
melhoria da qualidade de vida, capacidade funcio-
nal, satisfacdo com a terapia e reducao da dor .

A qualidade de vida e a incapacidade melhoraram
significativamente ao longo do tempo no Gl. O re-
sultado de percepgao de dor mostrou uma reducéo
em ambos os grupos, mas foi significativamen-
te menor no Gl no final do tratamento e nos dois
acompanhamentos.

Houve melhora da incapacidade e também nas
crencas de medo e evitagéo no grupo da educagéo.
Todas as outras varidveis foram quase igualmente
influenciadas pelos dois tratamentos

Melhora da incapacidade, dos comportamentos de
medo-evitagdo, dos sintomas depressivos e da au-
toeficacia.

Receber o “back book” teve um impacto significa-
tivo sobre a incapacidade em 3 meses, e também
teve um impacto significativo sobre o conhecimento
dos pacientes e satisfagcdo, mas pouco efeito sobre
a crengas de medo e evitagao.

Diferencas significativas foram encontradas nas
crencas da dor e dias de dor apos a intervencao.
Apo6s 8 semanas, houve melhoria significativa na
autoeficacia, episddios de dor e nimero de consul-
tas médicas nédo planejadas.

Continua...
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Coleman
et al.®

Goeppinger
et al.®®

Watson,
Cosioe Lin*"

Salvetti et al.>'

Steihaug,
Ahlsene
Malterud®*

Man et al.*

Thorn et al.*

Quintneret al.®

Pacientes
com osteoar-
trite

Pacientes
com osteoar-
trite

Veteranos
com dor cro-
nica idiopa-
tica.
Individuos
com dor
cronica por
diferentes
doencas

Mulheres com
dor muscular
cronica

Pacientes
com dor cro-
nica

Grupo hete-
rogéneo com
dor cronica.
Area rural

Pessoas com
dor persis-
tente.

Programa educativo espe-
cifico de autogestéo junta-
mente com material escrito.

Intervencgédo especifica para
pessoas com artrite (Ar-
thritis Self-Help Course -
ASHC) e outra

genérica, o Chronic Disease
Self-Management Program
(CDSMP).

Classes Back School +
apostilas

Programa que incluia pra-
tica de exercicios, grupo
psicoeducativo, sessoes
com terapeuta ocupacional
€ uma sessao com nutricio-
nista.

Da educacdo a inte-
ragdo: Oito grupos de
tratamento,cada um com
duracdode 12 semanas, e
trés grupos com duragéo
de 10 meses.

Programa que inclui a
educacdo em dor, treina-
mento em habilidades de
comunicagdo e estraté-
gias de enfrentamento,
exercicios fisicos e ativi-
dades funcionais.

Terapia cognitivo-compor-
tamental (TCC): abordou
pensamentos e sentimen-
tos em resposta a dor e
estresse. Educagéo (EDU):
abordou fatos sobre o cor-
po e dor e aprendizagem.

Oficinas educativas Self-
-Training (STEPS): progra-
ma de educagé@o em grupo
oito horas por dois dias,
seguido de consultas mé-
dicas opcionais iniciadas
pelo paciente.

Dor, funcgéo fisica e es-
calas de saude mental
(WOMAC e SF-36)

Qualidadede vida, com-
portamentos de auto-
gestdo e autoeficacia
para a artrite.

Pesquisa de opinido e
satisfacé@o, eficacia glo-
bal do programa.

Dor (EAV), incapacidade
(Oswestry Disability In-
dex) e Inventario de De-
pressao de Beck.

Andlise de dados quali-
tativos a partir de notas
de campo, grupos fo-
cais, videos de treina-
mento e grupos de dis-
cusséo.

Dor, catastrofismo, au-
toeficacia, capacidade
funcional e uso de far-
macos.

Intensidade de dor (Wis-
consin Brief Pain In-
ventory), incapacidade
(Roland-Morris),
catastrofismo, depres-
sdo, satisfacdo e quali-
dade de vida.

Numero de pacientes
que concluiu, custos por
novo paciente, utilizacao
de cuidados de saude,
mudangas percebidas
e estratégias de gestédo
de dor.

Houve melhora nos indices de dor, fungéo e saude
mental.

O grupo ASHC apresentou melhora significativa na
auto-eficacia, alongamento e fortalecimento mus-
cular e saude geral. O Grupo CDSMP: apresentou
melhora significativa na autoeficacia, incapacidade,
dor e estado geral de saude. O CDSMP produziu
melhores resultados.

Os participantes relataram aprendizagem de infor-
magdes “novas e Uteis”, consideraram o programa
“facil de entender”, usaram a informacao aprendida,
e recomendaram o programa para outros.

Observou-se redugéo significativa na intensidade
da dor, incapacidade e sintomas depressivos.
Esses efeitos se mantiveram em um periodo de 6
meses.

O programa de treinamento esta agora concentra-
do em alguns exercicios simples, e é caracteriza-
do pela consciéncia da relagéo entre respiracao e
tensdo muscular. Os grupos se tornaram o principal
pilar do programa,caracterizado por seguranca e
um sentimento de pertencimento, reflexdo e desen-
volvimento.

Melhora da dor, qualidade de vida, catastrofizacao,
autoeficacia, capacidade funcional e melhora da
taxa de emprego.

Pacientes em ambas as condi¢des relataram uma
melhora significativa em todos resultados relaciona-
dos a dor. Uma tendéncia néo significativa foi en-
contrada para o humor deprimido em melhorar mais
na TCC do que EDU. Ganhos do tratamento foram
mantidos a 6 meses de follow-up.

Aintroducao de STEPS foi associada a redugéo dos
custos dos servigos de saude publica, aumento do
uso de estratégias de gestdo da dor e satisfacao
do paciente.

Modelo misto - Neurofisiologia

Populacao Intervengé@o/comparagao Medidas de acompa- Resultados
nhamento
Moseley*® Pacientes Cada paciente recebeu Dor e incapacidade (Es- O programa de fisioterapia reduziu a dor e incapa-
com lombalgia semanalmente dois aten- cala numérica da dor e cidade e o efeito do tratamento foi mantido por um
cronica dimentos de fisioterapia e Roland Morris Questio- ano.
uma sessdo individual de nnaire)
educagdo em neurofisiolo-
gia da dor durante quatro
semanas.
Moseley'® Pacientes Uma sess@o de educacdo Atitudes frente a dor Houve uma forte relacdo entre mudancga cognitiva e

com lombalgia

cronica

individual sobre coluna
lombar e fisiologia da dor.

(SOPA), catastrofismo
(PCS) e desempenho
fisico.

mudancga no desempeno fisico, principalmente ex-
plicado pela mudanca na convicgéo catastrofica de
que dor significa dano tecidual.
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Van Pacientes Duas sessoes educacionais Dor, cinesiofobia, atitu-

Oosterwijck com doen- de 30 minutos e um folheto des frente a dor, teste de

et al.% ¢as cronicas informativo sobre a neurofi- extensao cervical e teste
associadasa  siologia da dor. de provocacao do plexo
whiplash. braquial.

Van Pacientes Gl: Educagao em fisiologia Eficacia do mecanismo

Oosterwijck com fibromial- da dor GC: auto-gestao inibitério da dor, limiar

et al.®° gia de dor a pressao e ques-

tionarios que avaliam
cognigdes de dor, com-
portamento e estado de
saude.

Ryan et al.®? Individuos Educacdo em biologia da Dor (escala numérica) e
com lombalgia dor e aulas de ginastica em incapacidade  (Roland
croénica grupo (EDEX) e ensino de Morris), auto-eficacia,

biologia da dor em unico testes de desempenho fi-
grupo (ED) sico e monitoramento de
atividades de vida diaria.

Louw, Individuos Eduacdo em neurocién- Dor (EAV), crencas e

Puentedura e com lombalgia cia; educacdo antes e re- medos frente a dor (Fear

Mintken®’ croénica forco durante a realizacdo Avoidance); depressédo

de exercicios e terapia (Zung Depression Scale)
aquatica. e incapacitade (Oswes-
try Disability Index)

Moseley, Individuos Gl: uma sessdo individual Atitudes frente a dor

Nicholas e com lombalgia sobre neurofisiologia da dor. (SOPA);  catastrofismo

Hodges® cronica. GC: aula sobre anatomia e (Pain Catastrophizing

fisiologia da coluna verte- Scale); incapacidade
bral. (Roland Morris); tarefas
No final da sessdo, cada de desempenho fisico.
participante foi dado um

caderno de exercicios com

10 secoes.

Moseleys Estudo de Educagdo em fisiologia Questionario de Dor
caso. Mulher, da dor : A sessdo de fi- McGill, Roland Mor-
36 anos com sioterapia inicial envolvia ris Questionnaire, Fear
lombalgia ensinar o paciente como Avoidance  Question-
cronica. executar uma tarefa. Dia- naire e dor autoeficacia

rio da pratica questionario.

Gallagher, Individuos Protocolo: Duas interven- Questionario sobre bio-

McAuleye comdorcro- ¢des, ambas usando um logia da dor, catastrofis-

Moseley®® nica livreto. mo, dor e incapacidade.

Bookled 1 (Gl): Metéaforas e
histérias para ajudar a en-
tender a biologia da dor e
conceitos sobre gestdo da
dor. Booklet 2 (GC): Conse-
lhos sobre manuseio da dor.

Diminuicao significativa na cinesiofobia a nas estra-
tégias de enfrentamento passivo.

Gl: melhora o conhecimento da neurofisiologiada dor,
menor preocupacdo com a sua dor a curto prazo. Fo-
ram observadas melhorias a longo prazo no funciona-
mento fisico, vitalidade, salde mental e estado geral
de saude. Além disso, o Gl relatou menor indices de
dor e apresentou melhora da inibigdo da dor endége-
na em comparagao com o grupo controle.

Resultados mais favoraveis para o grupo ED. A cur-
to prazo, o ensino da biologia da dor foi mais eficaz
do que uma combinacgéo de ensino da biologia da
dor e aulas de ginastica em grupo.

A paciente relatou melhora nas quatro medidas de
resultado, principalmente nas crencas e comporta-
mentos frente & dor. Num seguimento de sete meses,
todas as medidas continuaram a ser melhoradas.

No Gl foi observado normalizagdo das atitudes e
crencas sobre a dor, redugéo do catastrofismo e
uma melhora no desempenho fisico. Os pacientes
foram menos propensos a procurar cuidados de ou-
tras pessoas, mais propensos a acreditar que pode-
riam controlar a prépria dor, que dor é influenciada
por estados emocionais, menos propensos a acre-
ditar que a dor seja um indicativo de dano tecidual,
e se perceberam como menos incapacitados.

Redugédo acentuada da ativagéo cortical em éareas
normalmente envolvidas na dor. A educagéo em fi-
siologiada dor pode ser uma estratégia eficaz para
a superacgdo das barreiras a aquisicdo do controle
muscular de tronco normal, em pacientes com dor
lombar

Aumento do conhecimento sobre a biologia da dor
no G1, mas ndo no GC. Maior redugao dos pensa-
mentos catastréficos relacionados a dor no Gl do
que no GC.

Embora ambos os grupos melhoraram ao longo do
tempo, ndo houve efeito diferencial na dor e na de-
ficiéncia.

Os estudos considerados mistos abordaram contetidos de neurofi-
siologia da dor (caracteristicas, finalidade e processamento das dores
aguda e cronica), fatores de sustentagio, comportamento, crengas e
valores culturais. Como estratégia foi observado o uso de ilustragées,
exemplos e metdforas, entrega de caderno de exercicios para ser levado
para casa, didrio de dor, folheto informativo e aplicagio de questio-
nério sobre neurofisiologia da dor. Foi observada também a inclusio
da pratica de exercicios e orientagoes para a sua pratica em domicilio.
Na segunda fase foram entrevistadas 60 pessoas com DC, sendo 52
(86,6%) do sexo feminino e idade variando de 28 a 67 anos. Um
dos pacientes teve que ser excluido pela interrup¢ao da entrevista
por ser chamado para atendimento, sendo analisadas as respostas

de 59 pacientes. Os quatro roteiros foram respondidos conforme
diagrama de fluxo (Figura 1).

Uma sintese dos resultados das entrevistas, dividida entre os roteiros
A, B, C e D pode ser observada na tabela 5. Os principais achados
das entrevistas sdo apresentados nas seguintes subcategorias:

1) Significados da dor, na qual se observou o entendimento da dor
como sendo um estimulo sensitivo: “todos sentem dor da mesma ma-
neira” (R27), “Dor é sempre Dor” (R35).

2) Causas da dor, na qual a maior parte dos entrevistados relatou asso-
ciagio com causas fisicas: carregar peso, permanecer sentado ou em pé por
periodos prolongados—R2, R11, R12; e causas emocionais: pressoes no tra-
balho e dificuldades no relacionamento com outras pessoas— R4, R6 e R14.
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Mendez SP, Sé KN, Aradjo PC, Olive

ira IA, Gosling AP e Baptista AF

Tabela 4. Modelos com respectivos temas e orientagdes abordados e resultados encontrados

Modelos Temas OrientacOes/estratégias Resultados principais
Anatomia e biomecani- Postura e movimentos corretos em ati- Diminuigdo da dor®233:35:37-40;
Biomédico ca’240; vidades diarias®®35-3941; Diminuicéo da incapacidade3*37:38:40;

Neurofisiologia

da dor

Epidemiologia e fisiopato- Exercicios fisicos®®343741;
logia da dor®®37:38:4041,

Gestao da dor*+7;
Biopsicossocial Farmacos* %

Nutrigao?*"49-5%
Sono%4T-

Anatomia e patolo-

g ia47,49,53,53;

Fisiologia basica da

dor#4.51,54,85-

Ergonomia46,49,51,54,56-
Respostas a dor, gerencia- portamental?®505155-57;

mento do estresse e salde Folhetos explicativos*;
mental, crengas disfuncio- Folhas de atividades®;

nais, comportamentos mal

Manter-se ativo®5274%

Exercicios fisicos*6:51:5355;
Incentivo aos movimentos

Melhora da qualidade de vida®;
Conhecimento sobre o problema®?;
Satisfacao®;

Ganho de mobilidade da coluna vertebral*®;
Reducao da ansiedade e da depressao®’;
Controle percebido®;

Melhora da aptidao fisica®’.

Reducéo da intensidade da dor#446:48-5156;
espontaneos®; Redugéo da incapacidade fisica®446:47:49-51:53.56-58;

Aceitacdo da dor e utilizagdo do relaxa- Melhora do estado geral de saude e da qualidade
mento durante as atividades diarias®;  de vida?44647:49.50

Abandono do fumo*;
Controle do peso*’48;

Melhora da autoeficacia e das estratégias de gestao
e enfrentamento da dor#350:53;

Mapeamento do problema®?; Reducéo do catastrofismo e das crencas mal adap-
Sessoes de aconselhamento®; tativas*?;
Principios da terapia cognitivo-com- Reducdo dos sintomas de depressdo e ansieda-
d844,51;
Melhora do conhecimento*3%8;
Satisfagao®°6-%¢;

adaptativos e capacidade cao®.
de enfrentamento?*3:45:51.53.56,

Caracteristicas,

finalidade

e processamento da dor foras®':646¢;

aguda e processamento e

fatores de sustentagdo da Diario de dor®;
dor crénica como emo- Folheto informativo®°¢®;

coes, estresse, cognicdes

e comportamentos'6:5960-66 dorbs66;

Pratica de exercicios®5'.

Técnicas de motivacdo e autorregula- Reducédo dos gastos com saude®**;

Aumento da taxa de retorno ao trabalho®®.

Uso de ilustragdes, exemplos e meta- Educacéo da dor®®?;

Maior tolerancia a dor®5¢;

Caderno de exercicios para casa®®3; Reducéo da Incapacidade®® 561,

Normalizacdo das atitudes e crencas sobre a
d0r16,61-63-

Questionario de neurofisiologia da Melhora da vitalidade e saude mental®;.

Reducéo do catastrofismo6:6'-6365;

Melhora no desempenho fisico®61:6556;

Aumento do conhecimento sobre biologia da dor®s;
Diminuigao da preocupagéo com a dor a curto prazo®;
Melhora da inibigdo endégena®;

Alteracéo da atividade cerebral®.

(Elaborado pelos autores).

Individuos abordados

(n=65)
Individuos que se
>| recusaram a participar
(n=5)
Y
Y v v v
Roteiro A Roteiro B Roteiro C Roteiro D
(n=12) (n=14) (n=17) (n=17)
I I |
Y

Entrevistas realizadas

(n=60)

v

Entrevistas vélidas
(n=59)

Entrevistas excluidas
(n=1)

Figura 1. Diagrama de fluxo da coleta de dados
(Elaborado pelos autores).
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3) Processamento da dor, que observou desconhecimento da maio-
ria dos entrevistados como ilustrado pela fala do R23: “é uma inter-
rogagdo em nossa cabea’.

4) Crengas erroneas, na qual foi observado que, mesmo se tratando
de pessoas que convivem com a dor, existe forte associagio entre dor
e lesao: “Com certeza, ¢ por isso que eu digo que é um sinal de alerta
para nds” (R10); “Quando a dor é provocada ela vai lhe alertar para
que vocé pare” (R1).

A cartilha “EducaDor” (http://www7 bahiana.edu.br//jspui/handle/
bahiana/540) foi confeccionada em tamanho A5 (14,8cmx21,0cm)
com 18 pdginas. As secoes foram assim subdivididas: 1) O que é
dor?; 2) Dor Aguda: a Dor Util; 3) Dor Crédnica: a Dor Persistente;
4) A convivéncia com a dor 5) Falsas Ideias sobre Dor Crénica: Nao
Acredite Nelas; 6) Estratégias para lidar com a Dor.

Uma ilustragio do cérebro (Figuras 2 e 3) foi criada para esclarecer as-
pectos relacionados a neuromodulagio e a sensibilizagio central da dor.
Na conclusdo da cartilha adotou-se as recomendagées; “seja curio-
s0”, “observe a dor” e “olhe para além da dor” reforcando positi-
vamente ajustes necessdrios para uma vida com melhor qualidade,
menor incapacidade e menor sofrimento, mesmo que a convivéncia
com a dor seja necessdria.
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Tabela 5. Sintese dos roteiros de entrevistas

Roteiro A - Tematica: O que é dor?

Vocé acha que o tamanho da lesdo no corpo determina o quanto a pessoa sentira dor?

A associagao entre o tamanho da lesé@o e a presenca de dor foi relatada por 5 dos 12 entrevistados, como pode ser observado na fala de
R12, que relacionou o tamanho da lesdo a maior dor: “ Eu acho que a leséo intensa vai gerar uma dor maior.... e na fibromialgia vocé tem que
aprender a conviver com ela, sendo vocé e se desespera... tem época que eu estou bem, tem época que eu ndo consigo nem levantar. Entdo
isso ndo é comparado a uma lesdo pequena, é comparado a uma lesdo grande”. Ja para quatro individuos, essa associagao nio existe, como
exemplifica o relato de R10 sobre sua experiéncia apds procedimento cirlrgico: “Quando eu fiz minha cirurgia de coragcdo eu senti muita dor,
eu cheguei a tomar morfina. Tinham pacientes la que fizeram a mesma cirurgia que eu e a dor ndo era tdo intensa. Por isso ndo importa o
tamanho do machucado, da les&o, ndo tem nada a ver”.

Vocé acha que existe a possibilidade de haver uma lesdao no corpo que nao provoque dor?

A maior parte dos entrevistados (8) declarou néo existir a possibilidade de uma lesdo que ndo provoque dor. Alguns desses foram enfaticos,
embora outros ndo tivessem tanta certeza. Duas pacientes entrevistadas citaram a hérnia de disco como um exemplo de leséo cuja dor alivia,
mas ndo cessa, com o uso do farmaco. R12, porém, fez referéncia a hérnia de disco para justificar sua compreensao de que pode existir lesdo
que nio provoque dor, o que fica visivel em sua afirmagao: “E possivel porque eu jé ouvi o relato de vérias pessoas dizer que tem trés, quatro
hérnias e ndo sente nada”. Outra respondente, R2, mencionou a hanseniase, para exemplificar a existéncia de lesdo sem dor.

Vocé acha que a dor pode funcionar como um sistema de aviso para que vocé pare de fazer o que esta fazendo?

Apenas uma entrevistada nao acredita que a dor possa funcionar como um sistema de alerta para que a individuo pare o que esta fazendo. As
demais entrevistadas, apesar de terem dor cronica, afirmaram que a dor pode funcionar como aviso. Uma delas, R11, foi enfatica ao relatar:
“Com certeza, é por isso que eu digo que é um sinal de alerta para nds”.

Vocé acha que a quantidade de dinheiro ou estudo que uma pessoa tem influéncia a quantidade de dor que ela sente?

A questdo que investigou se existe uma relacdo entre a quantidade de dinheiro ou estudo e a quantidade de dor que a pessoa sente dividiu
opinides. As entrevistadas relacionaram a condicéo financeira a possibilidade de buscar recursos para o seu alivio e até para descobrir a
cura, mas também relacionaram ao aumento do estresse e preocupacdes. Esses dados podem ser observados pelos relatos de duas delas:
R7 afirmou que “dinheiro nenhum faz parar a dor... a dor crénica ndo, porque a dor crénica é horrivel mesmo” e R11, ao refletir sobre a sua
prépria histéria lamentou: “eu passei muitas horas sentada, trabalhando, e ai eu prejudiquei a minha prdpria satide. Entdo hoje eu olho pra tras
e vejo o mal que causei pra mim”.

Voceé recorre a mesma forma de tratamento quando sente uma dor momentanea ou quando essa dor perdura por varios meses?
Quando perguntado se recorriam a mesma forma de tratamento ao sentir tanto uma dor momentéanea quanto uma dor que perdurasse meses,
a maior parte das respostas foi negativa. A dor momentanea, como fica claro, tem uma duragao pequena. A fala de R12 exemplifica bem essa
representacéo, pois ela afirma que se trata de uma dor “que vem e passa”. No que tange ao manuseio da dor momentanea, as respostas
indicaram duas estratégias: o uso de farmacos e a ida a emergéncia. Por sua vez, a dor que perdura foi considerada a que apenas melhora,
mas ndo passa. Para o seu manuseio foram citados diversos métodos, a saber, acupuntura, fisioterapia, bloqueio, RPG, hidroginastica, con-
dicionamento fisico, quiropraxia, natagdo e também o ambulatério de dor.

Existe diferenca no incomodo entre uma dor que vai e passa e outra que fica permanentemente?

Apenas uma pessoa afirmou néo existir diferenca entre uma dor que vai e passa e outra que fica permanentemente, mas nao explicou o moti-
vo. A dor que ndo passa foi citada como a dor que ndo se esquece, que tem a intensidade diminuida, mas permanece por todo o tempo. Foi
também relacionada a desespero, disturbio de sono e dependéncia do farmaco. Para R12, a diferenca consiste no seguinte: “Uma dor que
vem e passa, uma dor de cabecga vocé toma analgésico e passa na mesma hora. A dor que chega sorrateira deixa vocé nervosa, estressada,
vocé tem que aprender a conviver com ela, para que eu possa viver bem eu tenho que acostumar com a dor”.

Roteiro B - Tematica: Como o corpo percebe e processa a dor?

Como vocé acha que um estimulo agressivo se transforma em dor no nosso corpo?
A grande maioria dos individuos entrevistados afirmou desconhecer como acontece a transformacao de um estimulo agressivo em dor, como
pode ser observado na fala de R23: “E uma interrogacdo em nossa cabecga”.

Vocé é capaz de diferenciar um nervo, a medula e o cérebro? Como cada um poderia estar relacionado a dor?

Poucos entrevistados souberam apresentar diferencas entre nervo, medula e cérebro. Houve algumas tentativas, observadas em falas como:
“cada um ddi em um lugar”; “nosso corpo é um conjunto”; “tudo esta ligado ao sistema nervoso”; “pode estar ligado ao sistema emocional que
desencadeia as dores pelo corpo todo”. Trés dos entrevistados deram destaque ao cérebro. Um deles, R15, afirmou “quando a gente trabalha
nosso “célebro” a gente pode melhorar, quando a gente bota em nossa mente que pode, que a gente é capaz, se esforca e pode melhorar”.
Um dos entrevistados atribuiu a dor que sente ao nervo: “ Eu acho que ddi por causa do nervo”.

Vocé acha que no corpo existe alguma forma ou substancia para diminuir a dor que uma pessoa sente?

A maior parte dos entrevistados acredita que no corpo exista alguma forma ou substancia que possa diminuir a dor que uma pessoa sente.
Foram mencionadas algumas estratégias para diminuigdo da dor, tais como: Fazer exercicios, alongamentos, descansar, ficar alegre e ficar
tranquilo. Uma entrevistada condicionou a melhora a presenga de uma profissional: “se tiver um profissional que possa nos orientar e o que
é que tem, e o que é que pode melhorar, e como a gente pode colaborar”. Uma pessoa atribuiu aos anticorpos o papel de diminuir a dor,
enquanto outra citou os hormdnios. R26 foi mais especifica: “Endorfina né? Que estimula... quando estamos mais alegres a dor diminui”.

Ha quanto tempo sente dor? Vocé acha que a informacao dolorosa poderia ficar gravada no corpo?

Os entrevistados relataram um tempo variado de convivéncia com a dor. A maioria deles afirmou sentir dor entre 2 e 12 anos. Quanto ao
questionamento sobre a possibilidade de gravacéo da informacao dolorosa, as opinides se dividiram. Entre os que acreditam que a dor fique
gravada R19, que ja convive com a dor crénica ha 10 anos, citou o sofrimento como causa: “porque a gente sofre tanto que fica marcado”.
R16, que também tem dor ha 10 anos, relacionou a crenga da presenca da dor: “E tudo vem da cabega né? Se eu disser que a mao ta doendo
e colocar isso na cabeca vai doer”. R17 concordou quanto a gravagéo da dor e explicou da seguinte forma: “porque a gente s6 em ver aquele
local parece que ja ta sentindo dor”.

Continua...
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Tabela 5. Sintese dos roteiros de entrevistas — continuagéo

Vocé acredita que o seu estado emocional influencia na sua dor? Por qué?

Apenas um entrevistado afirmou néo acreditar que o seu estado emocional influencia na sua dor: “Acho que ndo, acho que tudo é a mesma
coisa”. Os outros entrevistados expressaram a influéncia do estado emocional de muitas formas, como pode ser observado na seguinte fala:
“eu mesma quando fico nervosa eu sinto meu corpo todo dolorido”. Dois entrevistados comentaram que o pensamento influencia a dor que
sentem. Um deles foi enfatico: “E como... quanto mais vocé pensa na dor, mais doi”.

Roteiro C - Tematica: Como influencio a minha dor?

Vocé acha que o nivel intelectual de uma pessoa influencia na forma como ela sente a dor?

O questionamento sobre a influéncia do nivel intelectual na forma que a dor é sentida dividiu opinides. Alguns aspectos foram citados como
favoraveis agueles com nivel intelectual mais elevado, tais como: ter outros meios de lidar com o seu problema, saber agir, saber se cuidar,
pedir ajuda e poder se distrair. R33 acredita que o que o mais importante seja a forma de lidar com a dor: “Se vocé é fraco, fica s6 pensando
em sua dor, que néo vai ter jeito, ai termina piorando. Se vocé nédo levar muito a sério, pensar que vai passar logo”.

Vocé acha que a cultura afeta a dor?

A grande maioria dos respondentes (13) afirmaram ndo acreditar que a dor seja influenciada pela cultura. A forma de tratar a dor, o acesso
a recursos naturais e o recebimento de orientagcoes foram citados como aspectos influenciados pela cultura. R37 destacou a importancia da
forma como a pessoa lida com o problema: “Acho que dor é dor, depende de como vocé encara. Eu vivo assim ha 20 anos. Ou vocé aprende
a viver com essa dificuldade, ou vocé morre. E eu prefiro viver, por que eu ja estive quase morta. E a minha atitude positiva influencia outras
pessoas mais proximas que ndo sabem encarar a dor. A gente tem que lutar pra viver. Tem gente que desiste de viver. As pessoas mais pobres
tém mais facilidade em lidar com essa situacao”.

Vocé ja deixou de ir a escola ou trabalho por causa da dor?

A maior parte das pessoas entrevistadas (9) relatou dificuldade em conciliar o trabalho com o quadro de dor. Dificuldades relativas ao am-
biente de ambiente de trabalho, necessidade de voltar para casa, estresse e idas a emergéncia foram os aspectos mencionados. R38 atribuiu
o seu afastamento do trabalho ao quadro de dor: “Hoje eu néo trabalho por causa da dor, sou afastado. Era muito ruim, eu ndo conseguia
desenvolver meu trabalho direito, qualquer movimento ela aumentava, e isso tirava a minha alegria”. Quatro pessoas relataram que nunca
deixaram de ir ao trabalho por estar sentindo dor. Uma delas, R30, apesar de dizer que “era horrivel”, ponderou: “é a maneira que eu encaro
minha vida”. Uma entrevistada relatou ter deixado de estudar por ndo conseguir ficar parada. Outra, porém, observou que durante as aulas
se distraia e esquecia a dor.

Vocé acredita que a gordura influencia a dor que uma pessoa sente?

Apenas duas pessoas entrevistadas afirmaram ndo acreditar que exista relagcao entre obesidade e dor. Uma delas, R29, justificou a sua opi-
nido com o proprio exemplo: “Acho que néo influencia, por que eu era gorda e ndo sou mais, e continuo sentindo dor”. Entretanto, a maior
parte dos entrevistados (15), entende que ha associagéo entre obesidade e dor. As justificativas foram relacionadas a dificuldade de caminhar,
movimentar e realizar atividades diarias. R33 ponderou: “Ja é complicado carregar a dor, quanto mais o peso”.

Quem sente mais dor, homem ou mulher?

Quanto ao questionamento sobre a relagéo entre o sexo e a dor, a grande maioria acredita que a mulher sinta mais dor do que o homem.
Uma delas, R34 justificou o fato pelas multiplas atividades que a mulher desenvolve: “Porque a mulher trabalha em casa, na roca, tem filho.
O trabalho da mulher a expbe mais a dor, por que ela cai, corta o dedo no machado”. O homem foi identificado como o que tem menor limiar
e também menor tolerancia a dor, como pode ser observado na fala de R36: “Porque os homens quando sentem uma dorzinha passam o dia
todo na cama. A maioria dos homens é assim. Eu “t6” morrendo de dor, e estou fazendo as coisas sempre”. R37, que tem a mesma opiniéo,
acrescenta: “O homem quando sente ja diz que ta “morrendo”.

A atividade fisica pode influenciar a dor?

Quase a totalidade dos respondentes (15) afirmou acreditar que a pratica de atividade fisica contribui para a melhora da dor. R28, entre-
tanto, fez uma ressalva: “Se a atividade fisica for feita corretamente, melhora a dor”. A respondente R37 afirmou que seu médico |he reco-
mendou que fizesse atividade fisica, mas percebe que nao tem condigdo: “Eu tenho artrose, ndo tenho condi¢des de fazer caminhada”.
Uma entrevistada (R40) apresentou um ponto de vista diferente das demais: “Tem pessoas que fazem atividades fisicas e relatam uma piora
da dor, logo apds”.

Vocé acha que consumir bebidas alcodlicas influencia na dor que as pessoas sentem?

O consumo de bebidas alcodlicas esta associado ao aumento da dor, na opinido da maioria dos respondentes a esta questédo. Trés pessoas
relacionaram o uso da bebida ao alivio temporario da dor, afirmando que ela “amortece” (R30), “adormece” (R37), “anestesia” a dor (R38).
Alguns respondentes afirmaram que a bebida é apontada por outras pessoas como associada ao alivio da dor, como observado na fala de
R32: “Ja vi um bocado de gente dizendo que bebe pra ficar bom”. Foi observado um posicionamento contrario ao uso de bebida alcodlica por
parte de alguns respondentes: “A bebida alcodlica afeta tudo! Afeta o juizo, o coragdo”. (R35) “Eu ndo bebo mais, e sou contra quem bebe,
porque eu acho que afeta tudo, a moral, o corpo” (R39).

Vocé acha que o fumo influencia na dor que as pessoas sentem?

O consumo de cigarro esta associado ao aumento da dor, na opinido da maioria dos respondentes a esta questdo. Muitos deles, inclusive,
fizeram observagdes sobre outros maleficios causados pelo cigarro. Assim como o consumo de alcool, um respondente considerou que o
uso do cigarro “anestesia” a dor (R30). Foi observada forte rejeicdo ao uso de cigarro por parte de alguns respondentes: “O cigarro causa
doenca, piora as dores” (R33); “O fumo nao presta. Vocé fica com aquela coceira na garganta, pigarro, fazendo mal ao pulmao” (R35); “O fumo
faz mal a saude, traz varios problemas” (R40).

Vocé acha que as praticas espirituais influenciam a dor que as pessoas sentem?

A relagéo entre praticas espirituais e dor dividiu opinides. Os respondentes que acreditam que as praticas espirituais contribuem positivamen-
te foram mais detalhistas nas suas observagdes, como observado na fala de R39: “Acho que melhora, a gente se sente mais seguro, temos
que acreditar em alguma coisa, se ndo as coisas pioram”. As oragdes e as crengas foram citadas como fatores de alivio da dor. R42 acredita
que as praticas espirituais ndo influenciam na melhora ou piora da dor, mas promovem consolo e conclui: “Da um suporte, uma paz de espirito
para a gente ficar tranquilo”.

Continua...
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Tabela 5. Sintese dos roteiros de entrevistas — continuagéo

Roteiro D - Tematica: Como controlar a dor?

O que vocé faz quando tem dor?

Quando questionados sobre o controle da dor, a principal referéncia foi a medicagao, citada por todos os respondentes. Alguns, como R42,
mencionaram o blogueio venoso como forma de controle da dor“. E um paliativo que pra mim é étimo! Se eu pudesse eu tomava todo dia
pra nédo tem que sentir “ela” (a dor). Por que quando a gente sai dai' a gente sai renovada, o sono é mais tranquilo”. Além do farmaco, outras
praticas foram mencionadas para o alivio da dor, tais como: oragéo, repouso, relaxamento, atividades fisicas, bordado, massagem, acupun-
tura e fisioterapia.

Vocé acha que existe relacao entre movimento e dor?

A maior parte dos respondentes relacionou a dor que sente aos movimentos que realiza, como pode ser observado na fala de R46: “quando
comecga a movimentar, comega a sentir dor”. Alguns observam que apesar disso, precisam movimentar: “eu acho que quando para é pior, al
é que tem que se movimentar” (R50). O mesmo entendimento foi relatado por R52: “tem que continuar fazendo as coisas, eu fago, toda a vida
eu fiz, eu ndo me encosto ndo, mesmo doendo eu fago, passa, al depois volta, passa de novo, eu levo a vida assim”.

Vocé acredita que pode se reeducar para poder se movimentar apesar da dor?

A grande maioria dos respondentes afirmou acreditar que pode se reeducar para poder se mover apesar da dor. Apenas R44 demonstrou ndo
acreditar nessa possibilidade: “nao, so se eu tomar o remédio, pra mim é o remédio, porque eu ainda ndo vi mais nada pra fazer melhorar, ndo
vejo nada”. R54 afirmou acreditar na reeducacgao, apesar de néo ter essa experiéncia: “Eu sei que em algumas pessoas funcionam, comigo
eu nunca tentei fazer”.

Fonte: elaborada pelos autores

Ola! Eu sou o
CEREBRO, e
vou te ajudar a
entender sua dor

Figura 2. O cérebro, principal personagem da cartilha

O alarme dispara: DOR!

Se o cérebro entender que a
situacao é perigosa, entédo o
resultado pode ser DOR!

A dor é a resposta do seu
cérebro a ameaca de perigo!

Figura 3. O cérebro diante de uma ameaca de perigo
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DISCUSSAO

O processo de desenvolvimento resultou em uma cartilha para pes-
soas que vivenciam a DC. O contetido, tanto textual como ilustra-
tivo, visou reconceituar a dor cronica e modificar crencas erroneas
sobre a dor e comportamentos mal adaptativos frente ao problema.
Com sustentagio tedrica da literatura cientifica, aliada & experiéncia
de fisioterapeutas especializados no tratamento da DC, a aproxima-
¢do de pessoas que vivenciam o problema e a andlise de recursos
semelhantes disponiveis em outros idiomas; chegou-se ao produto
final apresentado no presente estudo.

Diretrizes internacionais recomendam programas socioeducativos
para o manuseio da DC">". A falta de compreensao dos significados
de uma dor continua tem sido apontada como responsével pela exa-
cerbacao do sintoma®. O desconhecimento faz o sujeito encarar a
dor como uma ameaca, manter comportamentos mal adaptativos® e
impede o desenvolvimento de estratégias efetivas de enfrentamento.
Por esse motivo, intervengées socioeducativas tém sido testadas e
demonstram resultados promissores para pessoas com DC”!1¢%,
Alinhada com o modelo biopsicossocial, a presente cartilha buscou
esclarecer o cardter subjetivo e individual da DC, demonstrando a
incapacidade de generalizagio do problema'. Além disso, foram
abordados os aspectos socioculturais perpetuadores da DC, bem
como a relevincia de mudanca de comportamento do individuo
para resultados mais efetivos de seu controle®®®. Quanto aos aspec-
tos biolégicos da DC, foram incluidos contetidos sobre neurofisiolo-
gia e neuromodulagio, que encontram evidéncias na literatura para
sua recomendagio®.

Os conceitos foram apresentados de forma simples e objetiva, com
utilizacio de metdforas. Semelhantes metodologias foram aplicadas
em outros estudos, e demonstram impactos positivos quanto ao co-
nhecimento e ao nivel de satisfacio com as informacées. Entretanto,
referem pouco efeito sobre crengas, medo e evitagao®®. Esses resulta-
dos apontam para a necessidade de testar amplamente os vdrios as-
pectos biopsicossociais como desfechos que podem ser modificados
por este modelo de intervencio.

A densidade dos temas abordados foi considerada, pelo grupo de espe-
cialistas, adequada ao publico alvo. Estudos que avaliaram ferramentas
7071 verificaram a importincia de adequacio do material
ao publico-alvo. Linguagem acessivel, escrita em forma de conversa,

semelhantes

ilustragoes coloridas e recortes de falas dos pacientes foram alguns dos
recursos utilizados para facilitar a leitura e tornd-la atrativa'267!,

A subcategoria, significado da dor, demonstrou a necessidade de am-
pliar o conceito de dor, reforcando seu cardter subjetivo e individual e
evidenciando o papel da sociedade e da cultura na experiéncia dolo-
rosa”. Personagens da cartilha esclarecem que dor ndo ¢ sinénimo de
nocicepe¢ao e ilustram a subjetividade da experiéncia dolorosa. Este as-
pecto foi respaldado pela influéncia dos dominios socioculturais e por
sentimentos no processamento de informagoes pelo sistema nervoso
central relacionadas 3 DC. O conhecimento de como a dor se processa
tem sido apontado como uma estratégia para sua ressignificaciao’.

A dor aguda foi apresentada como uma resposta do cérebro & amea-
¢a de perigo, enquanto a DC foi relacionada a interpretagio erronea
das informagées, tendo como consequéncia a amplificacio dos esti-
mulos sensoriais e o fato de que menos inzputs so suficientes para sua
ativacdo, o que pode resultar em dor”.
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Nijs et al.”? sugerem ensinar o fendmeno da sensibilizagio central
baseado no livro Explain Pain'®, com contetido denso. Foram en-
tdo selecionados tépicos essenciais que pudessem ser compreendidos
pela populacio alvo. Um estudo realizado em 2013 pelo Ministério
da Educacao identificou 17,8% de analfabetos funcionais no Brasil.
Essa realidade ¢ ainda mais grave no Nordeste que apresenta maior
nivel de analfabetismo funcional’™.

Em relagio as crengas erroneas, observa-se que o comportamento
mal adaprativo ¢ a sua persisténcia podem resultar em descondicio-
namento fisico e dificuldade em retomar as atividades domésticas e
de trabalho’. A compreensao de atitudes necessdrias para o controle
da dor e da ndo exposi¢io a fatores preditores tem sido amplamente
recomendada®'>"7.

A expectativa de cura médica e atribuicio de aspectos religiosos para o
problema ou para sua solugio sdo os maiores fatores para perpetuagio
dos sintomas'®. O controle e a gestao da DC exigem uma consciéncia
mais plena da realidade e uma atitude positiva frente ao problema.

O trabalho apresenta como limitagio a auséncia de dados sdcio-
-demogréficos dos entrevistados, porém, por se tratar de uma po-
pulagio atendida em um ambulatério do SUS, a maior parte foi
composta por pessoas com baixo nivel educacional e socioecon6mi-
co como demonstram outros estudos desenvolvidos nesta mesma
populagio”. Uma revisdo sistemdtica no futuro poderd fundamen-
tar melhor o desenvolvimento de tecnologias leves como a proposta
no presente estudo.

CONCLUSAO

A cartilha “EducaDor” é uma tecnologia leve em satde, que fornece
subsidios para programas socioeducativos de abordagem da dor crd-
nica. Futuros estudos devem validar e avaliar sua eficdcia por meio
de um ensaio clinico randomizado.

REFERENCIAS

1. Traue HC, Jerg-Bretzke L, Hrabal V. Fatores Psicolégicos na Dor Crénica. In: Kopf A,
Patel NB, editors. Guia para o Tratamento da Dor em Contextos de Poucos Recursos.
2010.

2. International Association for the Study of Pain TF on T. Classification of chronic pain.
Merskey H, Bogduk N, editors. Austr Dent J. 1994.

3. Goldberg DS, McGee S]J. Pain as a global public health priority. BMC Public Health.
2011;11:770.

4. S& KN, Baptista AF, Matos MA, Lessa I. Chronic pain and gender in Salvador popula-
tion, Brazil. Pain. 2008;139(3):498-506.

5. de Moraes Vieira EB, Garcia JB, da Silva AA, Mualem Aratjo RL, Jansen RC. Prevalen-
ce, characteristics, and factors associated with chronic pain with and without neuropa-
thic characteristics in Sao Luis, Brazil. ] Pain Symptom Manage. 2012;44(2):239-51.

6. Costa Cabral DM, Bracher ES, Depintor JD, Eluf-Neto J. Chronic pain prevalen-
ce and associated factors in a segment of the population of Sao Paulo City. J Pain.
2014;15(11):1081-91.

7. Gatchel RJ, Peng YB, Peters ML, Fuchs PN, Turk DC. The biopsychosocial approach to
chronic pain: scientific advances and future directions. Psychol Bull. 2007;133(4):581-624.

8. Marquez JO. A dor e os seus aspectos multidimensionais. Cienc Cult. 2011;63(1):28-32.

9. Network SI. Management of chronic pain. 2013.

10.  Sarti CA. A dor, o individuo e a cultura. Satide e Soc. 2001;10(1):3-13.

11. Turk DC. Understanding pain sufferers: the role of cognitive processes. Spine J.
2004;4(1):1-7.

12, Alcintara MA, Sampaio RE Pereira LS, Fonseca ST, Silva FC, Kirkwood RN, et al.
Disability associated with pain--a clinical approximation of the mediating effect of belief
and attitudes. Physiother Theory Pract. 2010;26(7):459-67.

13.  Pimenta CA, Kurita GP, Silva EM, Cruz DA. Validade e confiabilidade do Inventirio de
atitudes frente & dor cronica (IAD-28 itens) em lingua portuguesa. Rev Esc Enferm USP.
2009;43(n. esp):1071-9.

14.  Lima MA, Trad L. Dor crénica: objeto insubordinado. Histéria, Ciéncias, Satide-Man-
guinhos. 2008;15(1):117-33.



15.
16.

18.
19.

20.

21.

22.

23.

24.

25.

26.

27.

28.

29.

30.

31

32.

33.

34.

35.

36.

37.

38.

39.

40.

41.

42.

43.

44,

45.

46.

Desenvolvimento de uma cartilha educativa para pessoas com dor cronica

State of Tennessee - Department of Health. Tennessee Chronic Pain Guidelines. 2014.
Moseley GL. Evidence for a direct relationship between cognitive and physical change
during an education intervention in people with chronic low back pain. Eur J Pain.
2004;8(1):39-45.

Airaksinen O, Brox JI, Cedraschi C, Hildebrandt J, Klaber-Moffett J, Kovacs E et al.
Capter 4 European guidelines for the management of chronic nonspecific low back pain.
Eur Spine J. 2006;15(Suppl 2):192-300.

Butler DS, Moseley. Explain Pain. Australia: NOI Group Publishing; 2003.

Moreira ME, Nébrega MM, Silva MI. Comunicagéo escrita: contribui¢ao para a elabo-
ragio de material educativo em satde. Rev Bras Enferm. 2003;56(2):184-8.

Silva DC, Alvim NA, Figueiredo PA. Tecnologias leves em satde e sua relagio com o
cuidado de enfermagem hospitalar. Esc Anna Nery Rev Enferm. 2008;12(2):291-8.
Center for Disease Control and Prevention. Simply Put - A guide for creating easy-to-
-understand materials [Internet]. 3 ed. Atlanta, Georgia; 2009. 44p. Available from:
www.cdc.gov/healthmarketing/pdf/Simply_

Menghini KG. Designing and evaluating parent educational materials. Adv Neonatal
Care. 2005;5(5):273-83.

Echer IC. [The development of handbooks of helth care guidelines]. Rev Lat Am Enfer-
magem. 2005;13(5):754-7.

da Luz ZM, Pimenta DN, Rabello A, Schall V. Evaluation of informative materials on
leishmaniasis distributed in Brazil: criteria and basis for the production and improve-
ment of health education materials. Cad Saude Publica. 2003;19(2):561-9.
Escudero-Carretero M, Sinchez-Gémez S, Gonzilez-Perez R, Sanz-Amores R,
Prieto-Rodrigues MA, Ferndndez de la Mota E. Elaboracién y validacién de un do-
cumento informavo sobre adeno-amigdalectomia para pacientes. An Sist Sanit Navar.
2013;36(1):21-34.

Castro MS, Pilger D, Fuchs FD, Ferreira MB. Development and validity of a method for
the evaluation of printed education material. Pharm Pract (Granada). 2007;5(2):89-94.
Fraser MT, Gondim SM. Da fala do outro ao texto negociado: discussoes sobre a entre-
vista na pesquisa qualitativa. Paid (Ribeirdo Preto). 2004;14(28):139-52.

Zale EL, Lange KL, Fields SA, Ditre JW. The relation between pain-related fear and
disability: A meta-analysis. ] Pain. 2013;14(10):1019-30.

TASP Interprofessional Pain Curriculum Outline. IASP. 2012.

Minayo MCDS. O desafio do conhecimento. 14*ed. Hucitec editora. Sao Paulo; 2014.
Campos CJ. Método de andlise de contetido: ferramenta para a andlise de dados qualita-
tivos no campo da satide. Rev Bras Enferm. 2004;57(5):611-4.

Udermann BE, Spratt KE Donelson RG, Mayer J, Graves JE, Tillotson J. Can a patient
educational book change behavior and reduce pain in chronic low back pain patients?
Spine J. 2004;4(4):425-35.

Garcia AN, Costa Lda C, da Silva TM, Gondo FL, Cyrillo FN, Costa RA, et al. Effecti-
veness of back school versus Mckenzie exercises in patients with chronic nonspecific low
back pain: a randomized controlled trial. Phys Ther. 2013;93(6):729-47.

Hodselmans AP, Jaegers SM, Goeken LN. Short-term outcomes of a back school pro-
gram for chronic low back pain. Arch Phys Med Rehabil. 2001;82(8):1099-105.
Shirado O, Ito T, Kikumoto T, Takeda N, Minami A, Strax TE. A novel back school
using a multidisciplinary team approach featuring quantitative functional evaluation
and therapeutic exercises for patients with chronic low back pain: the Japanese experien-
ce in the general setting. Spine (Phila Pa 1976). 2005;30(10):1219-25.

Tavafian SS, Jamshidi A, Mohammad K, Montazeri A. Low back pain education and
short term quality of life: a randomized trial. BMC Musculoskelet Disord. 2007;8:21.
Gaskell L, Enright S, Tyson S. The effects of a back rehabilitation programme for pa-
tients with chronic low back pain. J Eval Clin Pract. 2007;13(5):795-800.

Sahin N, Albayrak I, Durmus B, Ugurlu H. Effectiveness of back school for treatment
of pain and functional disability in patients with chronic low back pain: a randomized
controlled trial. ] Rehabil Med. 2011;43(3):224-9.

Sadeghi-Abdollahi B, Eshaghi A, Hosscini SN, Ghahremani M, Davatchi E. The efficacy
of Back School on chronic low back pain of workers of a pharmaceutical company in a
Tehran Suburb. COPCORD stage II study. Int ] Rheum Dis. 2012;15(2):144-53.
Andrade SC, Aratjo AG, Vilar MJ. Escola de coluna para pacientes com lombalgia
cronica inespecifica: beneficios da associagio de exercicios e educacio ao paciente. Acta
Reumatol Port. 2008;33(4):443-50.

Cecchi E Molino-Lova R, Chiti M, Pasquini G, Paperini A, Conti AA, et al. Spinal
manipulation compared with back school and with individually delivered physiotherapy
for the treatment of chronic low back pain: a randomized trial with one-year follow-up.
Clin Rehabil. 2010;24(1):26-36.

Abourazzak F, El Mansouri L, Huchet D, Lozachmeur R, Hajjaj-Hassouni N, Ingels A,
et al. Long-term effects of therapeutic education for patients with rheumatoid arthritis.
Jt Bone Spine. 2009;76(6):648-53.

Meng K, Seckatz B, Roband H, Worringen U, Vogel H, Faller H. Intermediate and
long-term effects of a standardized back school for inpatient orthopedic rehabilitation
on illness knowledge and self-management behaviors: a randomized controlled trial.
Clin J Pain. 2011;27(3):248-57.

Thorn BE, Day MA, Burns J, Kuhajda MC, Gaskins SW, Sweeney K, et al. Randomized
trial of group cognitive behavioral therapy compared with a pain education control for
low-literacy rural people with chronic pain. Pain. 2011;152(12):2710-20.

Man AK, Chu MC, Chen PR, Ma M, Gin T. Clinical experience with a chronic
pain management programme in Hong Kong Chinese patients. Hong Kong Med J.
2007;13(5):372-8.

Morone G, Paolucci M, Alcuri M, Vulpiani M, Matano A, Bureca I, et al. Quality of

life improved by multidisciplinary back school program in patients with chronic non-

47.

48.

49.

50.

S51.

52.

53.

54.

55.

56.

57.

58.

59.

60.

6l.

62.

63.

64.

65.

66.

67.
68.

69.

70.

71.

72.

73.

74.
75.

Rev Dor. Sao Paulo, 2017 jul-set;18(3):199-211

-specific low back pain: a single blind randomized controlled trial. Eur ] Phys Rehabil
Med. 2011;47(4):533-41.

Watson EC, Cosio D, Lin EH. Mixed-method approach to veteran satisfaction with
pain education. J Rehabil Res Dev. 2014;51(3):503-14.

Coleman S, Briffa K, Conroy H, Prince R, Carroll G, McQuade J. Short and medium-
-term effects of an education self-management program for individuals with osteoarthri-
tis of the knee, designed and delivered by health professionals: a quality assurance study.
BMC Musculoskelet Disord. 2008;9:117.

Pieber K, Herceg M, Quittan M, Csapo R, Miiller R, Wiesinger GE Long-term effects
of an outpatient rehabilitation program in patients with chronic recurrent low back
pain. Eur Spine J. 2014;23(4):779-85.

Goeppinger J, Armstrong B, Schwartz T, Ensley D, Brady TJ. Self-management educa-
tion for persons with arthritis: Managing comorbidity and eliminating health disparities.
Arthritis Care Res. 2007;57(6):1081-8.

Salvetti Mde G, Cobelo A, Vernalha Pde M, Vianna CI, Canarezi LC, Calegare RG.
[Effects of a psychoeducational program for chronic pain management]. Rev Lat Am
Enfermagem. 2012;20(5):896-902. English, Portuguese, Spanish.

Sorensen PH, Bendix T, Manniche C, Korsholm L, Lemvigh D, Indahl A. An educatio-
nal approach based on a non-injury model compared with individual symptom-based
physical training in chronic LBP. A pragmatic, randomised trial with a one-year follow-
-up. BMC Musculoskelet Disord. 2010;11:212.

Wu SE Kao MJ, Wu MP, Tsai MW, Chang WW. Effects of an osteoarthritis self-mana-
gement programme. ] Adv Nurs. 2011;67(7):1491-501.

Steihaug S, Ahlsen B, Malterud K. From exercise and education to movement and in-
teraction. Treatment groups in primary care for women with chronic muscular pain.
Scand J Prim Health Care. 2001;19(4):249-54.

Quintner J, Bs MB, Parkitny L, Physio B, Painmgt MS, Knight B et al. Preclinic group
education sessions reduce waiting times and costs at public pain. Pain Med. 2011;12:59-71.
Buchner M, Zahlten-Hinguranage A, Schiltenwolf M, Neubauer E. Therapy outcome
after multidisciplinary treatment for chronic neck and chronic low back pain: a prospec-
tive clinical study in 365 patients. Scand ] Rheumatol. 2006;35(5):363-7.

Rundell SD, Davenport TE. Patient education based on principles of cognitive beha-
vioral therapy for a patient with persistent low back pain: a case report. J Orthop Sports
Phys Ther. 2010;40(8):494-501.

Coudeyre E, Givron P, Vanbiervliet W, Benaim C, Hérisson C, Pelissier J, et al. [The
role of an information booklet or oral information about back pain in reducing disa-
bility and fear-avoidance beliefs among patients with subacute and chronic low back
pain. A randomized controlled trial in a rehabilitation unit]. Ann Readapt Med Phys.
2006;49(8):600-8. French.

Moseley L. Combined physiotherapy and education is efficacious for chronic low back
pain. Aust J Physiother. 2002;48(4):297-302.

Van Oosterwijck J, Meeus M, Paul L, De Schryver M, Pascal A, Lambrecht L, et al.
Pain physiology education improves health status and endogenous pain inhibition in
fibromyalgia: A double-blind randomized controlled trial. J Pain. 2013;29(10):873-82.
Louw A, Puentedura EL, Mintken P. Use of an abbreviated neuroscience education ap-
proach in the treatment of chronic low back pain: a case report. Physiother Theory Pract.
2012;28(1):50-62.

Ryan CG, Gray HG, Newton M, Granat MH. Pain biology education and exercise
classes compared to pain biology education alone for individuals with chronic low back
pain: a pilot randomised controlled trial. Man Ther. 2010;15(4):382-7.

Moseley GL, Nicholas MK, Hodges PW. A randomized controlled trial of intensive
neurophysiology education in chronic low back pain. Clin J Pain. 2004;20(5):324-30.
Moseley GL. Widespread brain activity during an abdominal task markedly reduced
after pain physiology education: fMRI evaluation of a single patient with chronic low
back pain. Aust J Physiother. 2005;51(1):49-52.

Gallagher L, McAuley J, Moseley GL. A Randomized-controlled trial of using a book of
metaphors to reconceptualize pain and decrease catastrophizing in people with chronic
pain. The Clin J Pain. 2013;29(1):20-5.

Van Qosterwijck J, Nijs J, Meeus M, Truijen S, Craps ], Van den Keybus N, et al.
Pain neurophysiology education improves cognitions, pain thresholds, and move-
ment performance in people with chronic whiplash: a pilot study. J Rehabil Res Dev.
2011;48(1):43-58.

The British Pain Society. Guidelines for Pain Management Programmes for adults. 2013.
Siddall PJ, Cousins MJ. Persistent pain as a disease entity: implications for clinical ma-
nagement. Anesth Analg. 2004;99(2):510-20.

Pimenta CA. Conceitos culturais e a experiéncia dolorosa. Rev Esc Enferm USP
1998;32(2):179-86.

Reberte LM, Hoga LAK, Gomes AL. O processo de construgao de material educativo
para a promogao da satde da gestante. Rev Latino-Am Enfermagm. 2012;20(1):1-8.
Pereira de Castro AN, Lima Janior EM. Desenvolvimento e validacao de cartilha para
pacientes vitimas de queimaduras. Rev Bras Queimaduras. 2014;13(2):103-13.

Nijs J, Paul Van Wilgen C, Van Oosterwijck J, Van Ittersum M, Meeus M. How to ex-
plain central sensitization to patients with “unexplained” chronic musculoskeletal pain:
Practice guidelines. Man Ther. 2011;16(5):413-8.

Loeser JD, Treede R-D. The Kyoto protocol of IASP Basic Pain Terminology. Pain.
2008;137(3):473-7.

IBGE. Pesquisa Nacional por Amostra de Domicilios - PNAD. 2013.

Castro MM, Daltro C, Koenen KC, Pires-Caldas C, Oliveira IR, Quarantini LC, et
al. Comorbidade de sintomas ansiosos ¢ depressivos em pacientes com dor cronica ¢ o

impacto sobre a qualidade de vida. Rev Psiquiatr Clin. 2011;38(4):126-9.

211



