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Resumo:

Queixas de dor sdo o principal motivo de demanda espontanea por atendimento médico na atencdo
primaria. O médico de familia e comunidade é um profissional estratégico para a abordagem
precoce, integral e empoderadora da dor de ritmo mecénico — de longe o ritmo mais freqlente,
associado ao sistema musculoesquelético. Um protocolo-piloto, incluindo uma rotina de avaliagcdo
orientada ao modelo bio-psico-social, técnicas de inibicdo ou desativacdo de pontos-gatilhos
miofasciais, e orientacdes para auto-cuidado, foi proposto, para servir de base para capacitacéo,
discussdo, e construcdo de um protocolo-produto, para e por médicos de familia, em parceria com
especialidades afins; a ser validado cientificamente.
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1. INTRODUCAO:

Queixas de dor sdo o principal motivo de demanda esponténea por atendimento médico na
atencdo primaria (Karty, 2012). A dor é fator limitante para atividades de vida diaria, de lazer e
profissionais, influenciando em varios aspectos qualquer intervencdo preventiva, terapéutica ou de
promocédo de saude. A baixa correlacdo clinico-radioldgica exige que o raciocinio tenha forte base
semioldgica, de modo a evitar equivocos em diagnosticos e tratamentos, e mal uso de recursos. O
tratamento da dor cronica — aquela persistente para alem do tempo de cura normal do tecido (IASP,
2011) — pode ser particularmente complexo, ao exigir trabalho interdisciplinar e participagéo ativa
do paciente, quer pelos efeitos colaterais do uso crénico das medicagdes, pelo processo natural de
sensibilizacdo do sistema nervoso central, ou pelas freqlientes disfuncGes e barreiras (fisicas,
psicologicas e sociais) associadas. A demanda por especialistas relacionados a area, a saber:
fisioterapeutas,  fisiatras,  acupunturistas, = reumatologistas, ortopedistas, neurologistas,
neurocirurgides, psicologos, dentistas, terapeutas ocupacionais, dentre outros, € sempre muito maior
que a oferta, e a coordenacdo do cuidado é prejudicada pela auséncia de uma cultura bem
estabelecida de interdisciplinaridade.

Por sua vez, a interdisciplinaridade tem dois desafios principais. O primeiro € a
homogeneizacdo de linguagem e conceitos — quer entre formacdes profissionais distintas, quer entre
grupos da mesma profissdo. Este desafio diz respeito a construcéo coletiva de modos integrados e
melhores de se entender e abordar o problema da dor (transdisciplinaridade). O segundo sdo as
dificuldades inerentes a avaliacdo cientifica de abordagens ndo-farmacoldgicas, por atuarem em
multiplos (e nem sempre bem conhecidos ou mensuraveis) aspectos da experiéncia de dor, em
contraste com a relativa especificidade bioguimica perseguida pelas abordagens farmacoldgicas; ao
que se somam a variabilidade técnica e de experiéncia entre profissionais; a exigéncia de adaptacéo
do método conforme evolucdo do exame clinico e dos fatores perpetuantes; a superposicao
(intrinsecamente desejavel) a outras abordagens, farmacoldgicas e ndo-farmacologicas; e a maior
suscetibilidade de terapias ndo-farmacoldgicas a influéncia de fatores confundidores de ambito
pessoal ou cultural; todos tipicos na pratica clinica’. Diz respeito a como se testar se uma solucéo é
realmente a melhor. Os dois desafios sdo interdependentes, pois a falta de linguagem e conceitos
unificados prejudica a pesquisa, e as dificuldades de avaliacdo cientifica contribuem para a larga
variabilidade e inseguranca nas indicac@es clinicas, reforcando o corporativismo em detrimento da
capacitacdo mutua e construcdo coletiva.

Insucesso nestes desafios, por sua vez, ndo apenas dificulta o trabalho interdisciplinar e o
aprimoramento coletivo da abordagem semioldgica, mas também desvia a confianca de pacientes,

! Uma revisdo abrangente das dificuldades relacionadas ao estudo cientifico de terapias ndo-farmacolégicas em dor
pode ser encontrada em: Bennett, 2010.
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profissionais, gestores e investidores, do papel do raciocinio semiolégico como principal norteador
do diagndstico e tratamento (contraposto ao papel dos exames complementares); e da importancia
central das abordagens ndo-farmacoldgicas (incluindo orientacBes e abordagens fisicas) no
tratamento da dor cronica. Por outro lado, sucessos potencialmente se desdobrariam na expansédo da
resolutividade da atencdo priméaria (interdisciplinar por vocacdo) no tratamento da dor; com
decorrentes ganhos quanto a acesso e empoderamento (incluindo auto-cuidado) dos pacientes;
reducdo e otimizacdo das demandas por especialistas e exames; e facilitacdo ao dialogo e
aglutinacdo interdisciplinar.

Vérias iniciativas tém ocorrido ao redor do mundo, quanto aos dois desafios. Grandes
ensaios controlados e randomizados de alta qualidade sobre intervengdes ndo-farmacoldgicas em
dor musculo-esquelética foram publicados nos dltimos anos; e, em resposta a tendéncia de
mostrarem “no maximo beneficios pequenos a moderados, e nenhuma ou muito pouca diferencga
entre a efetividade de diferentes abordagens”, “em notdrio contraste com a impressao clinica de
muitos profissionais, que véem pacientes individuais melhorarem, freqientemente de modo
dramatico”, foi publicada recentemente uma iniciativa de construgao interdisciplinar, multinacional,
de recomendac0es prioritarias para futuras pesquisas na area (Foster et al., 2009). A melhora dos
ensaios clinicos randomizados em acupuntura estabeleceu sua eficacia em varias circunstancias
clinicas, mas deixou questdes — motivando o0 estabelecimento da Acupuncture Trialists’
Collaboration, com o fim de combinar os dados brutos dos ensaios de melhor qualidade em um
unico conjunto de dados, para fundamentar discussdes acerca tanto do manuseio de dor crbnica
quanto ao desenho de proximos ensaios em acupuntura (Vickers et al., 2010). Crescem, em todo o
mundo, os debates e iniciativas de consenso quanto aos parametros mais importantes para
mensuracdo da dor cronica e suas conseqiiéncias; dos fatores predisponentes mais essenciais,
candidatos a monitoramento e abordagem sistematicos; e dos parametros que melhor auxiliariam a
critica e validacdo cientifica de futuros protocolos de tratamento (Dworkin et al., 2005; Boutron et
al., 2008; Foster et al., 2009; Nicholas et al., 2008; Schulz et al., 2010). Por um lado, varias
abordagens de uso corrente, como a acupuntura contemporanea, tém sido ainda pouco testadas em
grandes ensaios; por outro lado, estudos por imagem em neurofisiologia sugerem que focar o
tratamento nas alteracfes no sistema nervoso central secundarias a dor possa ser talvez a melhor
estratégia (Wand et al., 2008).

A rede priméaria de atencdo tem responsabilidade nestas questdes, e em aliar-se com as
iniciativas cientificas para busca de respostas. Mesmo nos casos em que questionarios foram
validados para avaliacdo de aspectos relevantes da experiéncia de dor e/ou separacdo de grupos de
prognostico e abordagem distintos, incorporar seus constructos de um modo equilibrado, intuitivo, e
adequadamente conciso, a consulta clinica usual, em que varios outros assuntos sdo avaliados e
discutidos além da dor, prossegue como um importante desafio para cada profissional
individualmente. E parece crescer o conceito de que o aprofundamento critico e/ou validagédo
cientifica de técnicas sedimentadas na experiéncia aguarde a construcdo de redes de pesquisa
focadas também na assisténcia (Foster et al., 2009; Imamura et al., 2009).

Por outro lado, ao longo das Gltimas décadas, algumas abordagens tém obtido éxito no alivio
ou controle da dor de ritmo mecanico — de longe o padrdo de dor mais comum, relacionado ao
sistema locomotor — onde o tratamento medicamentoso tradicional, mais oneroso, foi ineficaz
(Travell et al., 1999; Davies et al., 2004); com a vantagem de interferir diretamente em
componentes importantes deste contexto, porém de lenta ou dificil resolucdo por outras técnicas.
Mesmo nos casos em que ndo sejam completamente resolutivas, algumas técnicas servem de
importante ferramenta semioldgica, pela rapida aplicagdo e resposta imediata, orientando a
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solicitacdo e interpretacdo de exames complementares complexos, e com vantagens adicionais de:
insumos de baixo custo; realizacdo em consultorio ou domicilio; efeito potencialmente duradouro,
na auséncia de fatores perpetuantes; e baixo risco de complicagdes, se usadas em protocolos
restritos. S&o exemplos: a inibicdo de pontos-gatilho por massagem em deep-stroking, e a
inativacdo de pontos-gatilho por bloqueio para-espinhoso e agulhamento. Em especial, a massagem
tipo deep-stroking pode ser ensinada ao paciente, ao lado de manobras de alongamento e
relaxamento muscular, adaptacfes posturais e em atividades de vida diaria, e técnicas cognitivo-
comportamentais; contribuindo para a participagdo ativa do paciente em seu tratamento e na
prevencdo e abordagem precoce de agudizacbes. Além disto, estas abordagens podem ser
consideradas da algada do médico de familia, na dependéncia somente de capacitacdo adequada.

A medicina de familia e comunidade (MFC) é uma especialidade globalmente reconhecida,
construida sob os focos de: abordagem centrada na pessoa, sua rede social e condi¢es de vida;
prevencdo e tratamento das morbidades mais frequentes; e apoio, coordenacdo e garantia da
continuidade do cuidado nos demais casos — nos quais eventualmente varios especialistas (médicos
e ndo-médicos) serdo necessarios (SBMFC, 2004; Wonca Europe, 2011). Estas caracteristicas, e
outras que daf derivam ou acompanham? tornam-na a principal porta de entrada para o sistema de
salde em varios paises, dentre os quais o0 Brasil, e parceiro importante no tratamento da dor. A
importancia da atencdo primaria como pélo de tratamento de dor cronica é reconhecida pelo Projeto
Brasil sem Dor (SBED, 2003), pelo consenso em dor cronica ndo-oncologica do I1CSI (ICSI, 2011)
e pelo documento definidor de escopo do futuro consenso em dor cronica ndo-oncoldégica da WHO
(WHO, 2008), dentre outros.

A construcdo de um protocolo para abordagem de dor de ritmo mecanico, incluindo técnicas
de baixo risco e custo, largo acesso e, preferencialmente, estimuladoras de uma postura participativa
pelo paciente, e com a participacdo de médicos de familia em sua implementacdo, € ainda um
projeto pioneiro e relevante, tanto por incentivar a discussao de alguns conceitos e técnicas pouco
difundidas entre os médicos de familia, quanto por sua realizacdo no ambito da rede primaria de
atendimento do Sistema Unico de Sadde — SUS, com o enorme impacto social e redugdo de custos
dai potencialmente decorrentes. A este respeito, foi iniciado, em abril de 2006, junto ao Programa
Médico de Familia de Niter6i/RJ (PMF-Niteroi), um projeto visando: capacitacdo de médicos de
familia em um protocolo-piloto; teste, discussdo e aperfeicoamento deste protocolo pelos médicos
de familia participantes, em suas respectivas praticas; construcdo coletiva de um protocolo-produto;
e avaliacdo e validacdo deste protocolo-produto, quanto a praticidade e resolutividade, com
publicacdo de trabalhos. O ensino seria orientado a problemas reais — a saber, casos cronicos (ou
incapacitantes) em falha da terapia usualmente disponivel no SUS, trazidos pelos médicos de
familia participantes. Um desdobramento importante seria o de servir de pivd para discussdes
interdisciplinares, a medida em que colegas de outras especialidades se agregassem em torno da
proposta, somando-lhe suas experiéncias e sugestoes.

Embora varias circunstancias tenham precluido a capacitacdo formal de um grupo de

2 e.9. modelo centrado no vinculo; estimulo & autonomia e & participacéo ativa do usuario; foco na satde, e ndo na
doenca; abordagem integral (bio-psico-social); longitudinalidade do cuidado; universalidade de acesso (independente
de idade, sexo, ou qualquer outra caracteristica da pessoa em questdo); priorizacao de territorio adscrito; proximidade
fisica a este territdrio, incluindo visitas domiciliares rotineiras, e cadastro e acompanhamento da totalidade desta
populacdo, com uso dos dados epidemioldgicos no apoio a tomada de decisbes; conhecimento e insercéo na realidade
local, facilitando a captacdo e abordagem precoces; énfase em competéncia cultural; énfase em resolutividade, no
compromisso com a gestdo racional de recursos, e na atualizacdo cientifica continuada; e énfase em
interdisciplinaridade, englobando consensos e técnicas de outras especialidades médicas e ndo-médicas, no que digam
respeito a sua pratica.
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médicos de familia no protocolo-piloto (e dai também as fases seguintes), avancos se fizeram
evidentes na divulgacgéo, aperfeicoamento e detalhamento do protocolo inicial, com desdobramentos
relevantes, particularmente: discusséo do relato da experiéncia do Projeto no Congresso Brasileiro
de Medicina de Familia e Comunidade de 2011, com proposta de composi¢do de um Grupo de
Trabalho em Dor da Sociedade Brasileira de Medicina de Familia e Comunidade; aula oficial
proferida em 2011 aos médicos de familia do PMF, no horério oficial de educacdo permanente,
sobre abordagem de dor para médicos de familia, discorrendo sobre aspectos do protocolo;
disponibilizagdo de discussdo do protocolo via internet item-a-item, aos profissionais interessados;
construcdo de planilha eletrdnica correspondente, acoplavel ao sistema de planilhas do projeto
paralelo “PMF a Mio” *; divulgacdo e discussdo dos principios com colegas médicos de familia,
técnicos de enfermagem (os quais incorporam, no PMF-Niter6i, a funcdo de agentes de saude), e
académicos de medicina e odontologia acompanhados no semestre; revisdes de literatura; e a
estrutura atual.

Algumas complementacdes ao projeto inicial merecem destaque.

A figura do tutor especialista (médico e ndo-médico), bem como do especialista colaborador
(meédico e ndo-médico), foram inseridas, explicitando a proposta de que este seja um forum de
debate e construcdo interdisciplinar, e ndo somente entre médicos de familia — que s terdo a
contribuir e ganhar com o processo. Neste proposito, a descricdo dos objetivos do trabalho passa a
enfatizar as caracteristicas que nortearam as escolhas das abordagens, ao inves das abordagens em
si; estabelecendo um critério para sugestfes por todos os participantes (medicos e ndo-médicos) de
possiveis outras escolhas para o protocolo-produto. Na versdo atual, sdo explicitamente
reconhecidos como objetivos secundarios o estimulo ao fortalecimento de uma rede de discusséo
interdisciplinar; o estimulo a critica e contribuicdo cientificas pelos participantes desta rede e do
Projeto; e a divulgacdo das peculiaridades referentes a dor mecanica, a dor miofascial, e a pesquisa
cientifica de abordagens ndo-farmacoldgicas em dor mecénica, aos profissionais de saude. Possiveis
desdobramentos, inclusos nestes objetivos, sdo: a capacitacdo simultanea e participacao ativa dos
demais profissionais da Estratégia de Saude da Familia, na interface que cada funcdo tenha com os
topicos discutidos; a inclusdo destes profissionais nas discussdes, com seus olhares e contribuicdes
anicos; e, quica, a construcdo de projetos semelhantes, paralelos, para (e pelas) demais
especialidades da Estratégia de Satde da Familia, associados entre si.

Além do estimulo a interdisciplinaridade, trés outros temas permeiam — e resumem — o0 Projeto:
contribuir a discussbes para homogeneizacdo gradativa de linguagem, registro e raciocinio; discutir
entre os médicos de familia conceitos, técnicas e orientacdes voltadas ao raciocinio clinico e a
participacdo ativa do paciente, que possam ser levadas com baixos custo e risco, e complexidade

3 “Projeto de Organizagdo de Prioridades por Localiza¢do & Gravidade usando Planilhas Eletrénicas Interligadas”:
projeto do autor, iniciado em 2005, acerca da confec¢do, teste e aperfeicoamento de um sistema de planilhas
eletrbnicas interligadas para automatizar a ordenacé@o por morador e local, e graduacéo por gravidade e urgéncia,
das pendéncias concernentes a grandes temas de salde; mostrando, simultaneamente, quais existem a respeito de um
dado morador, demais individuos de seu domicilio, vizinhos, e determinantes sociais de saude relevantes a cada
familia; e que regides teriam pendéncias mais numerosas ou graves. Cada casa seria localizada por seu nimero de
cadastro (por terem sido cadastradas em sequéncia, ao longo de rotas escolhidas) ou por uma adaptacdo deste
nlmero, em casos especiais (como casas construidas apds o cadastramento). Um mddulo em construcao permitiria uso
de coordenadas GPS. O sistema deveria ter equivalente gratuito e permitir facil insercdo e adaptacéo de temas pelo
profissional da ESF, conforme peculiaridades locais, independentemente de conhecimento avangado de informética, de
modo a estimular trabalhos e troca de experiéncia; pelo que foi desenvolvido em Excel®. Uma planilha para “Dor
Mecdnica” foi construida, segundo o protocolo-piloto, incorporavel ao sistema de planilhas, de modo a auxiliar a
padronizacéo dos dados coletados e 0 acompanhamento e captacao dos pacientes.
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adequada, a qualquer local do pais (incluindo, preferencialmente, o domicilio do paciente, quando a
situacdo o exigir); e, por Gltimo, estimular a atualizacdo permanente e a contribuicdo cientifica,
alinhada com iniciativas internacionais de avaliacdo de abordagens ndo-farmacoldgicas em dor.
Estes temas, carinhosamente resumidos pelos slogans “Registro, logo penso”, “O que couber na
bolsa [que a equipe leva ao trabalho de campo] ”, e “Atualiza¢do e contribuigdo cientificas”, estdo
respectivamente espelhados na composigédo estabelecida para o futuro protocolo-produto, a saber:
uma proposta de avaliacdo e registro; uma proposta de tratamento; e uma simula de indicacGes de
exames complementares, pareceres e encaminhamentos; orientadas a estes principios (vide
Objetivos Principais).

A padronizacdo de avaliacdes e registro ganhou especial importancia ao longo destes anos de
Projeto, por sua percep¢do como peca basica para o didlogo e analise critica (“Registro, logo
penso”). As variaveis relevantes sdo muitas e, ainda que eventualmente estudadas a fundo
individualmente, ndo sdo lembradas ou mensuradas de modo uniforme na literatura. Como
proposta, o protocolo-piloto original designava, além dos dados basicos de identificacdo, quinze
pontos a serem acompanhados®. O protocolo-piloto atual detalha, amplia e reorganiza este conjunto,
em uma estrutura quicd mais pratica, didatica e adequada para comparacOes; apostando na
importancia do registro para a organizacdo do raciocinio, homogeneizacdo de linguagem, e
identificacdo de pacientes em grupos de possivel abordagem ou progndéstico distintos. Séo
destacados alguns pontos de pouco consenso em literatura, e instrumentos alternativos de
mensuracdo em cada etapa. Mais do que pelo formato especifico, mas principalmente pela intencao
de servir de base provocativamente extensa para discussdes interdisciplinares centradas na atencéo
bésica, espera contribuir de modo pioneiro as demais discussdes em curso sobre possiveis fatores de
acompanhamento prioritario em dor crénica.

Atencdo também foi dada as intervengdes, dentro dos critérios mencionados acima (“O que
couber na bolsa”). O uso racional dos medicamentos mais comumente disponiveis no SUS foi
destacado, e uma pequena rotina minima explicitada, incluindo triciclicos (Watson, 2006); com
foco na reducdo inespecifica da dor em apoio ao exame fisico e demais abordagens. Prevé-se a
expansdo do conjunto de procedimentos diagndstico-terapéuticos (tdo destacados pelo protocolo-
piloto original, a saber: massagem tipo deep stroking; agulhamento de pontos-gatilho miofasciais; e
blogueio para-espinhoso), embora se mantendo as caracteristicas preconizadas em Objetivos. A
prescricdo de adaptacbes simples de calcados para despropor¢@es comuns, tanto comentada na
bibliografia originalmente proposta (Travell, 1999; Davies, 2004) foi incluida, como passo para
discussdo de outras adaptacdes ergonémicas e dispositivos auxiliares. O protocolo-piloto original
previa um conjunto de orientacGes sobre: alongamento e relaxamento de grupos musculares, auto-
massagem, postura, ergonomia e atividades de vida diaria; as quais foram somadas: orientacdes
qguanto a enfrentamento e plano terapéutico, fortalecimento gradual, e importancia de
condicionamento fisico e exercicios de equilibrio. O Projeto pretende contribuir para a avaliacao
cientifica em larga escala (se possivel) das abordagens escolhidas, especialmente adaptadas para
atencdo primaria; também em si um trabalho pioneiro.

*i.e. profissdo e atividades; nivel de atividade; co-morbidades relevantes; outros possiveis fatores contribuintes para
manutencdo da dor; localizacdo e irradiacdo da dor; episodios prévios; inicio do atual episddio; resposta a
medicamentos e terapias; intensidade usual da dor (por escala visual analdgica ou outros métodos); intensidade da dor
imediatamente prévia a abordagem; pontos-gatilho e &lgicos simples encontrados; sensibilizacao espinhal segmentar
encontrada; abordagens realizadas; resposta a cada abordagem; e resultado imediato global obtido (a incluir
intensidade final da dor, e comentarios).
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Por fim, um resumo de indicagOes para exames, pareceres e encaminhamentos (a especialistas
médicos e ndo-médicos), baseado na literatura corrente, na avaliagdo continuada do paciente, e na
resposta aos tratamentos, foi incluido dentre Objetivos Principais; como consequéncia natural do
compromisso com a revisdo cientifica critica, atualizagdo permanente, interdisciplinaridade, e
alinhamento com iniciativas internacionais, que sera a rotina de todo o processo (“Atualizacdo e
contribuicdo cientificas”); e por sua relevancia ao aprofundamento do didlogo entre os varios
componentes da rede de salide. De modo a tornar mais concreto o escopo de dores regionais
mecanicas a ser discutido, e a0 mesmo tempo manter (coerentemente) a abrangéncia, a atual verséo
do Projeto explicita sete grupos de dores mecanicas regionais a serem priorizadas na fase de
treinamento, escolhidas por critérios de prevaléncia e impacto (Macfarlane, 2006; IASP, 2009;
Oortwijn et al., 2011), as quais, prevéem-se, sejam também as priorizadas a fase de construcéo do
protocolo-produto; a saber: lombalgia, cervicalgia (& cefaléia); ombralgia; genalgia; dor
relacionada a articulacdo temporo-mandibular; dor em ante-bragos e/ou méos; e dores em pernas
e/ou pés; quando de ritmo mecanico.

A presente atualizacdo detalha estas e outras adaptagdes e destaques realizadas ao longo dos
seis anos desde a confeccdo da proposta original, esperando ser Gtil as discussdes e sugestdes,
transdisciplinariamente, que se sigam, ao longo do desenrolar do Projeto em 2012.

Uma versdo detalhada do Projeto — incluindo o contexto histérico, as discussdes que deram

origem aos itens propostos, o detalhamento dos procedimentos e orientacGes, e resumo da literatura
corrente — encontra-se em andamento.
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2. OBJETIVOS:

2.1. Objetivos Primarios:

Construcéo e validacdo de protocolo para abordagem da dor de ritmo mecanico, para (e por)
médicos de familia (MFs), contemplando:

i. uma rotina de registro e avaliacdo, segundo 0s critérios:

énfases semioldgica e bio-psico-social;

concisdo adequada a incorporacao a uma consulta clinica usual;

abrangéncia adequada & andlise critica, e a identificacdo de subgrupos com
progndstico ou abordagem distintos;

inclusdo, conforme indicados, de procedimentos diagndstico-terapéuticos
para a orientacdo do raciocinio, com as caracteristicas descritas a seguir;

ii. uma rotina de tratamento, incluindo:

procedimentos diagnostico-terapéuticos, segundo os critérios:

énfase semioldgica e répidas execucdo e resposta, de modo a integrar-se a
consulta usual e orientar o raciocinio clinico;

baixo risco, e complexidade técnica adequada (i.e. a capacitagdo necessaria
ao entendimento e realizagdo adequada do procedimento em questdo deve ser
possivel partindo somente de principios e habilidades contemplados na
graduacdo médica tradicional e/ou na especializacdo em MFC, sem pre-
requisito de uma segunda especializacdo), de modo a serem utilizados com
seguranca e reprodutibilidade;

largo acesso, pelo uso de insumos (se necessarios) de baixo custo e larga
disponibilidade, e técnicas preferencialmente aplicaveis tanto em consultério
quanto em domicilio;

referencial tedrico alinhado com os das demais intervencdes terapéuticas, de
modo a facilitar o entendimento do raciocinio e proposta pelo paciente,
estimula-lo a uma postura participativa, e empodera-lo sempre que possivel
(vide orientacdes de auto-cuidados);

orientacdes a auto-cuidados, segundo 0s critérios:

baixos risco e complexidade, de modo a serem utilizados com seguranca e
reprodutibilidade pelo paciente (e/ou cuidador);

énfase em: participacdo ativa do paciente (e/ou cuidador), consciéncia de
continuidade entre a acdo do profissional e a do paciente (e/ou cuidador), e
estimulo de um vinculo firmado na capacitacdo mutua;
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e abrangendo:

v’ adaptacdo de habitos e ambiente (ergonomia);

v inibicdo de pontos-gatillho, relaxamento e alongamento muscular,
exercicios e/ou orientacdo a planos terapéuticos incluindo fortalecimento,
equilibrio, e condicionamento fisico;

v orientacdes de ordem cognitivo-comportamental, incluindo vinculo,
ganhos secundarios, enfrentamento, e plano terapéutico; e

v’ orientacdes de ordem social;

e prescricdo de medicamentos, bem como dispositivos auxiliares e adaptagdes
ergondmicas, segundo 0s critérios:

e Dbaixo custo e larga disponibilidade, preferencialmente com fornecimento
previsto via estratégia de satde da familia;

e prescricdo conforme doses, precaucdes e indicagdes da literatura vigente, e no
contexto de apoio as demais intervencdes;

iii. uma sumula de indicacbes de exames complementares e encaminhamentos a
especialistas conforme avaliacdo e resposta observadas, alinhada com a sintese da
literatura acerca das condigdes dolorosas mecanicas mais prevalentes e da dor
cronica ndo-oncoldgica em geral;

através de um processo de construcgéo coletiva, contemplando:
I. capacitacdo orientada a casos em falha terapéutica, trazidos pelos préprios
médicos participantes ou colaboradores; incluindo o treinamento em um

protocolo-piloto, sugerido com foco nos critérios acima;

ii. teste do protocolo-piloto nas realidades especificas dos médicos participantes,
quanto a viabilidade, reprodutibilidade, e eficiéncia;

iii. construcdo de um protocolo-produto, a partir da discussdo e adaptacdo do
protocolo-piloto pelos médicos participantes, com base na experiéncia das fases
anteriores;

iv. validacdo cientifica do protocolo-produto, e publicacéo de trabalhos.
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2.2.

Obijetivos Secundarios:

Estimulo ao fortalecimento de uma rede de discusséo interdisciplinar, voltada para:

por:

Homogeneizacdo de linguagem e conceitos, e reconhecimento muatuo das
peculiaridades quanto a anamnese, exame fisico, raciocinio, e graus de evidéncia,
de modo a facilitar a comunicacao interdisciplinar e a identificacdo de subgrupos
de progndstico e abordagens distintas;

estimulo a estratégias de debate interdisciplinar e capacitagdo mudtua continuada
entre profissionais da area de dor (médicos e ndo-médicos), incluindo médicos de
familia;

identificacdo e discussdo de procedimentos diagnostico-terapéuticos e
orientacOes passiveis de serem adaptados a alcada da MFC, em apoio a triagem,
abordagem inicial, resolutividade, referéncia precoce, e acompanhamento peri-
domiciliar continuado pela MFC, em seu suporte as demais especialidades
(médicas e ndo-médicas);

levantamento, sintese e critica da literatura, com vistas & melhora da assisténcia
pela rede de salde, e a possiveis contribui¢des cientificas voltadas a pontos de
duvida, alinhadas as iniciativas internacionais correntes;

estimulo a critica e contribuicao cientificas pelos participantes do Projeto, espelhado

discussdo dos consensos e literatura especializada como parte do processo de
capacitacdo, com vistas ao alinhamento e contribuicdo do Projeto as iniciativas
internacionais de critica e validacdo de terapias ndo-farmacologicas em dor;
registro sistematico de medicacdo e demais tratamentos utilizados, bem como
fatores perpetuantes e barreiras ao tratamento, com vistas a analise critica
posterior;

indicacGes de medicamentos, dispositivos auxiliares e adaptacdes ergonémicas,
exames complementares e encaminhamentos a especialistas, baseados em
consensos e sintese da literatura especializada para as condi¢6es dolorosas mais
prevalentes;

interacdo com uma rede de discussao interdisciplinar potencialmente alinhada ao
Projeto;

iii. divulgacdo aos profissionais de saude das peculiaridades referentes a dor de ritmo
mecanico, a sindrome de dor miofascial (em particular), e a pesquisa cientifica de
abordagens nao-farmacoldgicas em dor mecanica.
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3. METODO:

3.1. Critérios de Inclusao:

3.1.1.

3.1.2.

3.1.3.

De especialistas colaboradores (médicos e ndo-médicos):

comprometimento com a proposta do Projeto; especializagdo e experiéncia
em tratamento de dor cronica; e disponibilidade para ensino e
acompanhamento dos médicos participantes e colaboradores minimamente ao
longo da fase de capacitacdo e inicio da fase de teste do protocolo-piloto;
doravante chamados “tutores”.

comprometimento com a proposta do Projeto; especializagdo e experiéncia
em tratamento de dor cronica; e disponibilidade para sugestdo de temas,
facilitacdo do aprendizado ou busca bibliogréfica, e discussdo de dificuldades
praticas; doravante chamados “especialistas colaboradores”.

De médicos participantes e colaboradores:

. comprometimento com a proposta do Projeto, exercicio corrente da
especialidade de MFC (ou especializagcdo corrente em MFC, devendo a
titulacdo ser requerida para participacdo na quarta fase do Projeto); e
disponibilidade de um turno semanal durante um minimo de seis meses
(outras possibilidades quanto a disponibilidade sendo discutidas caso a caso,
e analisadas separadamente), para os medicos de familia que intencionem
participar das quatro fases do projeto, doravante chamados “participantes”.

ii. interesse em participacdo no Projeto, e disponibilidade de acompanhamento
dos pacientes que encaminhe ao projeto (sendo as excecdes e outras
possibilidades de participacdo discutidas caso a caso), para médicos que nao
possuam disponibilidade para a capacitacdo semanal, ou intencdo de
participar das demais fases do projeto; doravante chamados “colaboradores”.

N&o sera necessaria especializacdo prévia especifica na area de dor.

De pacientes:

. Dor mecéanica (definida, para efeito deste protocolo, como dor que piora a
mobilizacdo ou a posturas prolongadamente mantidas contra gravidade);
cronica (i.e. “dor sem valor biologico aparente, que persistiu além do tempo
de cura normal do tecido, usualmente tido como trés meses”, IASP, 1986) ou
incapacitante; para a qual houve falha do tratamento, minimamente, com
dose plena ou maxima tolerada de analgésicos simples e anti-inflamatorios
ndo-esteroidais (AINES), na auséncia de contra-indicagdes. Outras indicacdes
serdo discutidas caso a caso.

3.2. Critérios de Excluséao:

A priori, ndo ha critérios de exclusdo. Porém, o paciente que se recuse a consulta de
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3.3.

3.4.

3.5.

revisdo, ou falte mais de duas vezes seguidas, ou quatro ao total, serd4 considerado
excluido do Projeto, sendo anotado o motivo, se disponivel.

Selecao de Participantes:

3.3.1. Os médicos e especialistas (médicos e ndo médicos) serdo admitidos apds um
periodo inicial de divulgacdo do Projeto, a ser definido, e em conformidade com
os critérios de inclusdo; até o limite que o espaco fisico e condicGes logisticas
permitam rendimento adequado do treinamento e discussdes, a ser reconhecido
em consenso pelo grupo.

3.3.2. Os pacientes serdo referenciados por seu médico assistente, o qual deve ser
participante ou colaborador do projeto (vide critérios de inclusdo).

Local

O local de atendimento de pacientes na fase de capacitacdo (12 fase) sera escolhido pela
equipe, de modo a facilitar 0 acesso dos pacientes e a comunicagdo e discussdes do
grupo. Dar-se-a preferéncia pelos locais de trabalho dos MFs participantes, conforme
também previsto para o matriciamento pelo Ndcleo de Atencdo a Saude da Familia —
NASF (Ministério da Saude, 2009).

Aulas tedrico-préaticas em departamento universitario de anatomia, para consolidacao de
conceitos relacionados a exame fisico e procedimentos, estdo previstas, conforme acordo
COm 0 grupo.

Nas segunda e quarta fases (respectivamente: teste do protocolo-piloto e validacdo
cientifica do protocolo-produto), o atendimento sera nos locais de trabalho dos MFs
participantes, salvo durante o periodo inicial em que o tutor acompanhe o MF, se
inviavel ao tutor.

A terceira fase (construcdo coletiva do protocolo-produto) contara com discussdes a
distancia e presenciais, estas Ultimas em local de facil acesso a equipe, a ser definido.

Visédo Geral & Cronograma:
O Projeto constara de quatro fases:

i.Capacitacdo dos médicos participantes (e, focalmente, dos colaboradores),
composta por: discussdes teorico-praticas acerca dos casos, do protocolo-
piloto, e da literatura; e treinamento supervisionado nos procedimentos e
orientagdes previstos no protocolo-piloto;

a qual tera duracdo minima de 6 meses, se em turnos de 4 horas semanais
(e.g. utilizando o turno destinado a matriciamento via Nlcleo de Atencdo a
Saude da Familia — NASF — vide Ministério da Saude, 2009; outras
possibilidades sendo discutidas caso a caso), € ndo menos que 0 Necessario
para reproducdo com seguranga dos conceitos e rotinas de avaliagéo e
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iv.

tratamento, minimamente, da dor mecanica generalizada e das seguintes dores
mecanicas regionais, selecionadas por prevaléncia e impacto (Macfarlane,
2006; IASP, 2009; Oortwijn et al., 2011):

lombalgia;

cervicalgia (& cefaléia);

ombralgia;

genalgia;

dor relacionada a articulagdo temporo-mandibular;
dores em ante-bracos e maos;

dores em pernas e pés;

pelo que se prevé que esta fase se sobreponha, até certo ponto, as fases
seguintes (e.g. alguns médicos participantes sendo acompanhados na fase de
capacitacdo, enquanto outros participam da fase de teste do protocolo-piloto).

Teste do protocolo-piloto nas diferentes realidades dos medicos participantes
capacitados; visando o contato com as dificuldades cientificas e praticas da
aplicacdo do protocolo a situacGes reais, o reforco de uma postura critica, € 0
fomento de discussdes, a distancia e presenciais, que servirdo de base para
futuras adaptacoes;

a qual tera a duracdo necessaria para que os médicos participantes tenham tido
oportunidade de testar o protocolo em seus proprios territérios por um minimo
de 6 meses, sendo acompanhados pelo tutor por um periodo inicial (a priori, 2
meses), para avaliacdo externa das dificuldades encontradas, e auxilio as
discussoes;

pelo que se prevé gque esta fase se sobreponha, até certo ponto, a seguinte.

Construcdo Coletiva de um protocolo-produto, percebido como
potencialmente viavel, reprodutivel, eficaz, e adequado a esfera da medicina de
familia e comunidade, com base nas experiéncias e propostas retiradas das
fases anteriores, mantendo critérios mencionados em Objetivos;

a qual visa a condensacdo das varias experiéncias e sugestdes, a escolha de
método para estabelecimento de consenso (e.g. 0 método Delphi), aplicacdo do
método escolhido, e preparac6es praticas para o trabalho cientifico posterior;

tendo a duracdo necessaria para a aquisicdo de consenso dos médicos que
cumpriram as duas fases anteriores, segundo método escolhido;

pelo que se prevé que esta fase se sobreponha, até certo ponto, as fases
anteriores; devendo as discussdes e preparacdes praticas e estatisticas serem
iniciadas ainda no aguardo do término das demais fases por mais colegas, que
possam entdo contribuir ao consenso.

Validacdo Cientifica do protocolo-produto, pelos médicos de familia
participantes;
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a qual terd a duracdo necessaria para acompanhar por minimamente um ano o
numero de pacientes estatisticamente estimado como suficiente para
comparagéo significativa com o tratamento tradicional, segundo desenho a ser
firmado na fase anterior, com base nos dados coletados nas primeiras fases
(e.g. desenho tipo “Crossover”); e contara com todos 0s médicos que tiveram
terminado a primeira fase do projeto.

Ao inicio da ultima fase, as demais serdo interrompidas.

3.6. Fluxo nas Fases de Capacitacao, e de Teste do protocolo-piloto

Apo6s breve encontro com médicos participantes e colaboradores para discussao inicial
da proposta, arcabouco tedrico, bibliografia inicial basica, acordo sobre local e fluxo; e
fornecimento de planilhas (de papel ou eletrénica, em apoio a padronizacdo de registro,
ao resgate de dados e ao tratamento estatistico posterior); seguir-se-a o seguinte fluxo:

3.6.1.

3.6.2.

Avaliacéo prévia:
Previamente ao primeiro agendamento de cada paciente seréo requeridos:

I. Identificacdo: dados pessoais, incluindo nome, prontuério, telefone de
contato, data de nascimento, sexo, escolaridade (e se analfabeto funcional
ou ndo), e profissao;

ii.  Qualificacdo, Quantificacdo e Contexto conforme sugeridos no
protocolo-piloto (vide Avaliacédo), certificando-se o médico assistente do
uso adequado de medicagdes disponiveis no SUS (minimamente:
analgésico e AINE em doses plenas ou maximas toleradas, na auséncia de
contra-indicacdo — vide critérios de inclusdo); com vista a avaliacdo de
gravidade, e como treino de capacitacéo;

iii.  Exames: Gltima dosagem sérica de glicose, horménio estimulador da
tiredide (TSH), e velocidade de hemossedimentacdo (VHS) ou proteina C
reativa titulada (PCR); ou solicitacdo destas dosagens, na auséncia de
resultados recentes disponiveis; além de outros exames complementares
conforme indicados (vide Solicitacdo de Exames, Pareceres e
Encaminhamentos); visando discusséo posterior.

Primeiro Agendamento:

O agendamento serd conforme gravidade (vide Quantificacdo); com
prioridade aos pacientes acompanhados pelos médicos de familia
participantes (em relacdo aos de médicos colaboradores), em caso de
gravidades semelhantes.

Recomenda-se que Fatores perpetuantes e Barreiras ao Tratamento
identificados sejam abordados pela equipe assistente ainda enguanto
aguardam agendamento no projeto (vide Contexto).
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3.6.3.

Primeira consulta:
A primeira consulta seguird, a priori, o seguinte fluxo:

e revisdo da Qualificacdo, Quantificacéo, e dos sub-itens Conseqiiéncias
Perpetuantes e Fatores Perpetuantes do item Contexto (podendo o
sub-item restante, Barreiras ao Tratamento, ser revisado em consulta
subseqUente, caso necessario por restricdes de horario);

e Exame fisico (podendo a busca por Sensibilizacdo Espinhal
Segmentar ser omitida, se a inativacdo dos pontos-gatilho por
massagem em “deep stroking” for isoladamente eficaz, ou a area de
sensibilizacdo correspondente for cervical, de modo que bloqueio
para-espinhoso n&o esteja inicialmente previsto — vide Procedimentos
Diagndstico-Terapéuticos), conforme previsto no protocolo-piloto;

e OrientacOes, focando principalmente: adaptacfes posturais e de vida
diaria; auto-massagem (se inativacdo por massagem em “deep
stroking” tiver sido eficaz previsto — vide Procedimentos Diagndstico-
Terapéuticos), exercicos de alongamento, e técnicas de inibicdo de
contracdo muscular (para agudizacdes suUbitas, como céaimbras); e
negociacdo do plano terapéutico; postergando-se orientacfes acerca de
fortalecimento, equilibrio, condicionamento fisico, e rede de apoio,
para as consultas seguintes;

e Prescricdes de medicamentos e investigacdes conforme achados
clinicos; postergando-se a avaliacdo de dispositivos auxiliares, a
priori, para consultas posteriores (vide Tratamento).

N&do ha intencdo de que as subdivisdbes descritas em Avaliacdo (vide
protocolo-piloto) sejam abordadas de modo estritamente seqtiencial, como em
um questionario; mas que se adequem a pratica, a qual deve poder variar de
acordo com profissional, usuario, caso e circunstancias.

Por exemplo, na presenca de dor intensa, a Qualificacdo devera,
justificadamente, seguir-se diretamente pelo exame sucinto por Mecanismos
Biologicos, a orientar os Procedimentos Diagnostico-Terapéuticos (vide
Tratamento) e/ou medicacg6es, visando rapido alivio; podendo a Quantificacao
ser detalhada depois, pouco antes de Orientacdes, Prescricdes e investigacdes.

O questionamento por Habitos posturais é possivelmente melhor realizado
enquanto o paciente aprende (ou revisa) 0s conceitos de ergonomia relevantes
(i.e. item Orientac6es); e Barreiras ao Tratamento poderdo ser conferidas em
consultas posteriores, em caso de limitacbes de tempo na primeira consulta —
com a possibilidade, inclusive, de que algumas barreiras se atenuem até o
retorno, no caso de uma primeira abordagem eficaz.

Solicita-se, no entanto, que Quantificacdo e Consequéncias Perpetuantes (do
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3.6.4.

3.6.5.

item Contexto) sejam preenchidas a cada consulta, assim como os dados
requeridos em Avaliacdo do Projeto.

Agendamentos subsequientes:

O agendamento de consultas de revisdo se dara, salvo urgéncias ou
limitacGes, segundo a seguinte regra:

e primeira consulta de revisdo em 1 semana; em havendo resolucdo da
dor, agendamento de retorno em 2 semanas para reavaliacdo (i.e. cerca
de 3 semanas apds primeiro tratamento eficaz); caso contrario, novo
tratamento;

e em havendo manutencdo de boa resposta em 3 semanas, agendamento
em cerca de 3 semanas para reavaliacdo (preferencialmente, pouco apds
6 semanas — i.e. 1 més e meio — do primeiro tratamento eficaz, para
otimizacédo do registro dos dados requeridos em Avaliacdo do Projeto —
vide a seguir); caso contrario, novo tratamento

eem havendo manutencdo de boa resposta em 1 més e meio,
agendamento em cerca de 1 més e meio para reavaliacdo
(preferencialmente, pouco apos 3 meses do primeiro tratamento eficaz;
vide Avaliacdo do Projeto); caso contrario, novo tratamento;

e em havendo manutencdo de boa resposta em 3 meses, agendamento em
cerca de 3 meses para reavaliacdo (preferencialmente, pouco apos 6
meses do primeiro tratamento eficaz; vide Avaliacdo do Projeto); caso
contrério, novo tratamento;

e em havendo manutencdo de boa resposta em 6 meses, agendamento em
cerca de 6 meses para reavaliacdo (preferencialmente, pouco apds 1 ano
do primeiro tratamento eficaz; vide Avaliagdo do Projeto); caso
contrério, novo tratamento.

Em caso de agudizagdes, o paciente devera retornar o mais breve possivel
para reavaliacdo, em uso das orientacdes e medicacdes prescritas para estas
ocasides.

Caso a rotina de agendamento ndo possa ser seguida, 0 motivo serd anotado
para avaliacdo a parte, quica estatistica, posterior. Porém, o paciente que se
recuse a consulta de revisdo, ou falte mais de duas vezes seguidas, ou quatro
ao total, sera considerado excluido do Projeto, sendo anotado o motivo, se
disponivel (conforme Critérios de Exclusao).

Consultas de revisdo:

As demais consultas, sera seguido o seguinte fluxo minimo:

e revisdo de prescricOes, investigacOes e orientacdes, conforme em uso;
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3.6.6.

e avaliacdo da evolucéo (vide Avaliacdo);

e procedimentos  diagnostico-terapéuticos, se  indicados  (vide
Tratamento);

e adequacdo de orientagdes (vide Tratamento), medicamentos,
dispositivos auxiliares & adaptacdes ergondmicas, e investigacoes;
conforme indicados.

A necessidade de realizacdo de uma abordagem particular ndo prevista no
protocolo, ou fora da competéncia da MFC, ndo sera motivo para exclusdo do
paciente do acompanhamento, uma vez que as fases de capacitacdo e teste do
protocolo-piloto priorizam a reproducdo da pratica clinica usual; porém, tal
intervencgéo deve ser registrada e minimamente quantificada, de modo que sua
influéncia venha a ser avaliada a parte, se possivel por métodos estatisticos;
contribuindo para a sugestdo de outras abordagens ao protocolo de tratamento
do protocolo-produto; e para a construcdo da sumula de indicaces a
especialistas, apos discussdo da literatura relevante.

Avaliagdo do Projeto:

Durante e ao final de cada ambulatério, prevé-se a discussdo dos casos
acompanhados, enquanto durar o periodo de tutoria (primeira fase e periodo
inicial da segunda fase). Os temas discutidos serdo anotados para referéncia, e
0 avango do aprendizado serd anotado pelo tutor, para adequacdo das
discussdes e averiguacdo do cumprimento da proposta de capacitacdo (vide
Visdo Geral & Cronograma).

Sugere-se que a avaliacdo do protocolo-piloto se faca, a priori, pelos
seguintes parametros:

i. ~ Numero médio de dias [sem dor], [com dor no maximo leve e rara], e
[com dor significativamente melhor]; apos [DS apenas], [DS + BPE], [DS
+ APG], [DS + BPE + APG], [outros], registrados a cada retorno (DS:
Deep Stroking; BPE: Bloqueio Para-Espinhoso; APG: Agulhamento de
Pontos-Gatilho);

sendo “dor significativamente melhor” definida por: pelo menos 30%
menor que primeira consulta em pelo menos um dos itens: intensidade
minima, usual e maxima; sem piora nos demais, e sem piora em limitacéo
(percentual sugerido em Dworkin et al., 2005).

ii. ~ Numero médio de dias [sem dor], [com dor no maximo leve e rara], e
[com dor significativamente melhor]; por nimero de [consultas com
procedimentos diagndstico-terapéuticos] (DS, BPE ou APG, conforme
acima); dentre os pacientes acompanhados por mais de 6 semanas (até
3meses), mais de 3 meses (até 6meses), mais de 6 meses (até um ano) e
mais de 1 ano;
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a ser comparado, qualitativamente, com o padrdo inicial de duracéo-
recorréncia e de intensidade registrados durante Quantificacao;

iii.  Percentual de pacientes [sem dor], [com dor no m&ximo leve e rara], e
[com dor significativamente melhor] durante a maior parte dos dias do
respectivo periodo, dentre os pacientes acompanhados por mais de 6
semanas (até 3meses), mais de 3 meses (até 6meses), mais de 6 meses (até
um ano) e mais de 1 ano;

iv. Escala Graduada de Dor Cronica — Br (Bracher, 2008) e Questionario
de Dor de McGill — Br (Varoli, 2006) ao inicio e a cada 6 meses;

podendo questionarios de qualidade de vida serem incluidos, ainda
durante a primeira fase, por decisdo da equipe (a saber: WHO-QOL-Br,
ou SF-36-Br), bem como os questionarios: Multidimensional Pain
Inventory; Brief Pain Inventory; Beck Depression Inventory, Profile of
Mood States; Patient Global Impression of Change, dentre outros,
mencionados em Protocolo-Piloto — Comentarios Breves; caso versdes
validadas linguistica e psicometricamente para portugués do Brasil
tornem-se disponiveis (vide Dworkin et al., 2005).

V. Registro e analise de eventos adversos.

Os dados deverdo ser analisados separadamente, levando em conta: uso de
medicacdes (tipo, doses, freqliéncia), pratica de orientagdes (tipo,
adequabilidade, freqliéncia); registros de fator deflagrador, no caso de piora
aguda ou subaguda (trauma fisico, evento emocionalmente significativo,
esforco significativamente diferente do habitual) ou associacdo com outras
intervencdes (e.g. fisioterapia, acupuntura tradicional chinesa, outras); e
Avaliacdo inicial (qualificacdo, quantificacdo, contexto e mecanismos).

3.7. Fluxo nas demais Fases

Prevé-se que, durante a fase de Teste do protocolo-piloto nas vérias realidades, o fluxo
obedeca ao da fase anterior, salvo por modificacdes decididas em equipe durante a
primeira etapa; com a diferenca de que 0s pacientes previamente atendidos em
interconsulta com o tutor voltardo a ser acompanhados apenas por seus médicos
assistentes apos o periodo inicial (vide Visao Geral & Cronograma).

Os fluxos nas fases de Construcdo Coletiva e Validacdo Cientifica serdo firmados em
tempo oportuno.
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3.8. Protocolo-Piloto (sumario /itemizagao):
3.6.1. Avaliacao:
A Avaliacdo abrangera Qualificacdo, Quantificacdo, Contexto e Mecanismos biol6gicos
e Qualificagéo:

— Local & irradiacdo (Segmento corporeo, Medial/lateral, Proximal/distal,
Anterior/posterior);

— Qualidade (Queimacéao ou choque, Outros);
— Ritmo (Mecénico, Inflamatério, Célica, Claudicante, Isquémico, Outros).
e Quantificacao:
— Tempo (Inicio da dor [tempo, circunstancia], Duragdo[& Tratamentos] /
Recorréncia[& Deflagradores] das crises, Inicio deste atual padrdo de

Duracao/Recorréncia);

— Intensidade (Minima[& Aliviadores], Usual, Maxima[ &Agravadores], Inicio
deste atual padréo de intensidades);

— Limitacdo (Atividades de vida diaria - AVDs [& autonomia, atividade fisica],
Atividades  profissionais  [&estabilidade financeira], Lazer [&
relacionamentos, incluindo vida sexual]);

e Contexto:

— Consequéncias Perpetuantes:

v' Disfungdes de Humor (Ansiedade, Depressdo, Irritabilidade,
Esgotamento[ & fadiga, cansaco, abatimento]);

v Disfuncdes de Sono (Insénia inicial, Sono superficial, Sono nao-
repousante);

v Disfungdes de Familia, amigos & trabalho — rede de apoio primaria
ou informal care (Apoio disfuncional, Apoio insuficiente, Sofrimento
& desajuste);

v Postura Antélgica;

v Sensibilizacdo Central (e.g. Sensibilizacao espinhal segmentar);
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— Fatores perpetuantes (outros):

v' Organicos (Endocrinos [DM, Tireoidopatias, menopausa &
andropausa,...], Reumdticos [Polimialgia reumdtica, Sjogren,
Artrose,...], Neurolégicos [Estenose de Canal, Radiculopatia,
Compressdo neural periférica,...], Vasculares, Psiquiatricos,
Disturbios eletroliticos & Hipovitaminoses, Fibromialgia,...) — Vide
Exame Fisico Focal;

v’ Estruturais / Funcionais (Obesidade & Sobrepeso, Desvios de eixo &
Desproporgdes & Restrigdes, Disfungdes dindmicas) — Vide Exame
Fisico Focal,

v Habitos (Posturas & Mobilizacdo, Estilo de Vida [Tabagismo,
Sedentarismo, Escolhas de lazer], Funcgbes profissionais [Cargas
pesadas, Posturas nao-ergondmicas ou Movimentos repetitivos,
Estresse emocional significativo, Desmotivacdo ocupacional]) — Vide
Orientac0es;

— Barreiras ao tratamento:

v' Organicas (Déficit Cognitivo, Déficit Auditivo/ Visual, Déficit
Locomotor, Efeitos colaterais de medicamentos analgésicos) — Vide
Exame Fisico Focal;

v' Cognitivo - Comportamentais (Vinculo [ausente, superficial],
Enfrentamento disfuncional [medo de causa oculta para a dor,
desesperanca, auto-piedade, catastrofizacéo, imobilismo por medo da
dor, baixa auto-eficacia, dependéncia de abordagens passivas,
resisténcia a postura preventiva, estoicismo & negacao], Ganhos
secundarios [Familia disfuncional, Litigios trabalhistas, Adic¢do
(opiaceos)]) — Vide Orientacdes;

v' Acesso & demais Determinantes Sociais de Saude (Dificuldades de
acesso a Rede; Rede de apoio disfuncional; Condicdes de Vida,
Ambiente & Trabalho) — Vide Orientacdes;
e Mecanismos bioldgicos [ICSI, 2011] (ou Causas imediatas — Fischer 1994):

— Dor miofascial (pontos-gatilho associados);

— Dor nociceptiva (ie. ndo-neuropética) ndo-miofascial, relacionada a outras
estruturas inervadas do sistema locomotor (e.g. cistos sinoviais,
meniscopatias);

— Dor neuropética, relacionada a compressdes nervosas — i.e. de padrdo misto,

mecanico e neuropatico (Estenose de Canal, Radiculopatia, Compressao
neural periférica).
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O Exame Fisico abrangera:
e Avaliacdo das condicbes clinicas, suspeitas ou conhecidas, mencionadas em
Fatores Perpetuantes e Barreiras ao Tratamento, particularmente os Fatores
Perpetuantes Estruturais — Vide Avaliagao;

e Pontos-Gatilho, Sensibilizagdo Espinhal Segmentar, e resposta a
Procedimentos Diagnosticos-Terapéuticos — Vide Tratamento;

e Manobras Especificas (detalhadas na versdo completa deste Projeto, conforme
quadro clinico e regido anatdmica) para determinacdo de mecanismos bioldgicos
(causas imediatas) que nao a sindrome de dor miofascial.

3.6.2. Tratamento
O tratamento abrangera:

e Procedimentos Diagnostico-Terapéuticos segundo critérios descritos em

Objetivos (vide Protocolo-piloto — comentarios breves, item Tratamento, para

detalhes sobre fluxo), minimamente:

— massagem tipo deep stroking (Davies, 2004), para pontos-gatilho
miofasciais;

— bloqueio para-espinhoso (BPE) (Fisher, 2002), para Sensibilizagdo Espinhal
Segmentar;

— agulhamento com lidocaina (Fisher, 2002; Travell, 1999) para pontos-gatilho
miofasciais;
e Orientacdes, que, por outro lado, abrangera:
— Habitos & exposicBes ocupacionais — Vide Fatores Perpetuantes;
— Aspectos musculares (Auto-massagem em “‘deep-stroking”, técnicas de
alongamento, técnicas de inibicdo de contracdo muscular [para agudizacdes
stbitas, como caimbras], fortalecimento gradual, equilibrio e

condicionamento fisico);

— Aspectos cognitivo-comportamentais (Vinculo, Ganhos secundarios, e
Enfrentamento e plano terapéutico) — Vide Barreiras ao tratamento;

— Aspectos Sociais, extensivos a rede de apoio — Vide Consequéncias
Perpetuantes e Barreiras ao tratamento;
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3.6.3.

Prescricdo de Medicagfes usualmente disponiveis na Estratégia de Salde da
Familia e/ou de baixo custo, minimamente:

— Analgésicos nao-opiotides;

— AINEs;

— Triciclicos;

e de Dispositivos auxiliares e Adaptagdes ergondmicas (e.g. adaptacdo de
calcados em caso de estrutura de pé de Morton);

Solicitagdo de Exames, Pareceres e Encaminhamentos

A solicitacdo ocorrerd segundo disponibilidade e acordos locais, conforme as seguintes
indicagdes gerais:

corroboracdo de suspeita ou mensuracdo de atividade de doengas (vide fatores
perpetuantes ou barreiras de tratamento de ordem organica; e mecanismos
biologicos ndo-miofasciais), abordaveis cirdrgica ou medicamentosamente de
modo especifico;

todo paciente com dor mecénica sera referenciado a tratamento fisioterapico,
exceto excepcionalmente (conforme disponibilidade e gravidade) os com
resposta pronta e mantida ao tratamento;

todo paciente com indicacdo de dispositivos auxiliares (e.g. apoios, palmilhas,
orteses) serd encaminhado (conforme disponibilidade e gravidade) segundo
fluxo local para a especialidade ou ambulatorio localmente apontados (e.g.
fisiatria, ortopedia, terapia ocupacional, ambulatorio de pé diabético);

a indicacdo para psicologia, terapia ocupacional, e demais especialidades, sera
anotada (para discussdo posterior), e encaminhada conforme disponibilidade e
gravidade, e segundo fluxo local.
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3.9. Protocolo-Piloto (comentarios breves):

3.7.1. Visao Geral:

Visdo Geral

O protocolo-piloto consiste de trés partes, interdependentes:

Avaliacdo, a qual abrange: Qualificacdo, Quantificacdo, Contexto e Mecanismos;

cujas subdivisGes foram escolhidas procurando identificar, didaticamente, grupos de pacientes com
possivel prognostico e/ou abordagem distintos ou com indicacdo de abordagem por profissionais distintos;
apoiar o raciocinio; e homogeneizar o registro e linguagem entre participantes; razdes por tras dos
critérios descritos em Objetivos.

Nédo ha intencdo de que as subdivisdes sejam abordadas de modo estritamente seqiiencial; mas que se
adequem a pratica, a qual deve poder variar de acordo com profissional, usuario, caso e circunstancias
(vide Fluxo nas Fases de Capacitacdo, e de Teste do protocolo-piloto). Solicita-se, no entanto, que
Quantificacdo e Consequéncias Perpetuantes (do item Contexto) sejam preenchidas a cada consulta, bem
como os dados requeridos em Avaliagdo do Projeto.

O detalhamento breve, a seguir, inclui defini¢bes relevantes, comentarios, registro sugerido, e algumas
opc¢Oes a serem estudadas em cada caso.

Tratamento, a qual abrange: Procedimentos, Orientacdes e Prescri¢des;

cujas subdivisGes intencionam identificar, didaticamente, conjuntos de abordagens distintas,
compartilhdveis com profissionais possivelmente distintos; auxiliar a critica cientifica das opc¢des
terapéuticas; e auxiliar a avaliacdo diagnoéstica, pela resposta ao tratamento; enquanto escolhidas por
énfase semioldgica, &nfase na participacdo ativa do paciente, e amplo acesso, baixo custo e complexidade
adequada, conforme em Objetivos.

O detalhamento breve, a seguir, inclui definicGes relevantes, comentérios (e.g. adaptacfes, fluxos),
registro sugerido, e um breve fluxo decisério (a priorizar, sempre que possivel, as mais simples, rapidas,
de menor custo, maior seguranga, € com maior participacdo ativa do paciente; assim justificando a
necessidade das demais).

Solicitacdo de Exames Complementares, Pareceres e Encaminhamento a especialistas,
orientada pelas (e as) duas primeiras partes, e pela literatura corrente.

A indicacdo de exames complementares, pareceres e encaminhamentos a especialistas serd baseada nos
consensos de dor crdnica; nos consensos e/ou sintese da literatura corrente relativa as principais dores
regionais; e nos fatores contribuintes e barreiras ao tratamento encontrados; conforme Avaliacdo e
resposta ao Tratamento. O protocolo, no entanto, reconhece as limitaces de disponibilidade, e a
necessidade de priorizagdo conforme gravidade.

3.7.2. Avaliacao:
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Qualificagéo

(Distinguindo dores de etiologias

potencialmente diferentes)

Local & irradiagdo

Registrado como: regides (segmento corpdreo, medial/lateral, proximal/distal, anterior/posterior) das
dores principal e referida/irradiada. O desenho da area dolorosa sobre uma figura do corpo humano
(Pain drawing) é encorajado, embora nao obrigatorio.

Qualidade (i.e. sensacéo)
Registrada como: Queimacgdo ou choque ou frio doloroso (critério para suspeita de dor neuropatica
[Santos, 2010] — vide Mecanismos); ou Outros.

Ritmo
Registrado como: Mecanico, Inflamatério, Célica, Claudicante, Isquémico, ou Outros (vide tabela 1).

Registro (geral): Outros critérios de classificacdo (e.g. classificagdo de dor cronica da IASP [IASP,
2011]), incluindo instrumentos de triagem para dor neuropatica (particularmente: DN4-Br [Santos,
2010]), serdo discutidos; e poderdo ser usados, conforme decisdo da equipe.

Quantificacao

(Distinguindo dores de impactos diferentes)

Tempo
Registrado conforme: Inicio, Duracgdo, Recorréncia. Vide detalhamento a seguir.

Intensidade
Registrada conforme: Minima, Usual e Maxima. Vide detalnamento a seguir.

Limitacéo Funcional
Registrada conforme: Atividades de Vida Diaria (AVDs); Atividades Profissionais; e Lazer &
Relacionamentos. Vide detalhamento a seguir.

Registro (geral): Outros critérios de quantificacdo, como:

- guestionarios multidimensionais especificos sobre dor, e.g. Questionario de Dor de McGill, versdo
abreviada (SF-MPQ-Br); Escala Graduada de Dor Cronica (CPG-Br); Inventério Breve de Dor (BPI-
Br); Multidimensional Pain Inventory (MPI);

- questionarios multidimensionais especificos para dores regionais determinadas, e.g. Lequesne-Br e
WOMAC-Br (osteoartrite); Roland & Morris-Br (lombalgia); dentre outros;

- questionérios de qualidade de vida, como da Organizacdo Mundial de Saude (WHO-QOL-Br); ou o
Questionario Generico de Avaliacdo de Qualidade de Vida (SF-36-Br ou SF-8);

- outros aspectos, e.g. reducdo do uso de analgésicos de resgate; graduagdo de melhora global e/ou
satisfacdo com o tratamento pelo usuédrio (Dworkin et al., 2005); melhora do padrdo de
duracdo/recorréncia da dor méxima e/ou minima; ou do incémodo associado a dor (Melzack, 2006);

serdo discutidos, e seu uso estimulado no periodo de capacitagéo, conforme possivel.

Contexto

(Distinguindo dores em circunstancias

de abordagens diferentes)

Consequéncias Perpetuantes

Definidas como: fatores perpetuantes (definicdo a seguir) que, por serem significativamente
amplificaveis pela dor crénica, remetem a um ciclo vicioso, justificando abordagem prioritaria.
Registradas conforme (disfuncdes de): Humor; Sono; Apoio primario; Posturas antélgicas; e
Sensibilizacdo Espinhal Segmentar.

Fatores perpetuantes (ou contribuintes)

Definidos como: fatores que “ndo causam a dor, mas a amplificam ou perpetuam” (ICSI, 2011).
Confrontar com Mecanismos biol4gicos.

Registrados conforme: Habitos, Estruturais e Organicos.

Barreiras ao Tratamento

Definidos como: fatores que “interferem com uma abordagem completa ou execuc¢do do tratamento”,
indiretamente contribuindo para a perpetuacdo da dor. “Auséncia de melhora da dor ou fungéo
enquanto seguindo um plano terapéutico deve levar a mudangas no plano; porém dificuldades em
seguir um plano terapéutico deve levar a uma revisdo de barreiras (...)” (ICSI, 2011).

Registradas conforme: Organicas, Cognitivo-comportamentais e Sociais.
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Quantificacao

Tempo

(evolucdo de crises - “visdo macroscopica’)

Inicio

Definicdo: tempo decorrido desde o primeiro episdio de dor com as caracteristicas citadas.
Registro: idealmente, acompanhado da respectiva circunstancia deflagradora, ou, se desconhecida,
da respectiva velocidade de instalacdo (abrupta ou insidiosa).

Duracéo
Comentario: Duracdo usual das crises, atualmente.
Registro: idealmente, acompanhado dos tratamentos realizados, com respectivos impactos (usuais).

Recorréncia
Comentario: Tempo usual de recorréncia, atualmente.
Registro: idealmente, acompanhado das circunstancias deflagradoras usuais.

Registro (geral): O horizonte clinico do atual padrdo de duragdo/recorréncia também devera
registrado, com respectiva circunstancia deflagradora ou velocidade de instalacdo, a semelhanca de
“Inicio”; por corresponder, clinicamente, a ultima agudizagdo, com implicagdes de diagndstico e
prognostico.

Ordens de grandeza serdo aceitas, desde que expressas de modo padronizado (e.g. poucas: de 1,5 a
3; algumas: de 3 a 6; varias: de 6 a 1,5 unidades da ordem de grandeza imediatamente superior;
referindo-se a: dias, semanas, meses, € anos).

Outros parametros, como: duragdo/recorréncia das dores maxima e minima (como objetivo
secundario, quando reducédo da dor maxima ainda ndo for possivel), serdo discutidos, e poderdo ser
usados ainda no periodo de capacitacdo, conforme decisédo da equipe.

Intensidade

(evolucdo intra-crise — “visdo microscopica”)

Intensidade Minima
Registro: idealmente, acompanhado da respectiva principal circunstancia aliviadora.

Intensidade Usual

Intensidade Maxima
Registro: idealmente, acompanhado da respectiva principal circunstancia agravadora.

Comentario (geral): Todos referentes ao dia tipico, atualmente.

Registro (geral): A semelhanca do padrdo de duragio/recorréncia (vide acima), o horizonte clinico
do atual padréo de intensidade, também seré registrado, com respectiva circunstancia deflagradora
ou velocidade de instalacdo (ultima agudizacdo quanto a intensidade, com implicagbes de
diagnéstico e prognostico).

Os registros serdo conforme escala analégica visual (0-10), numérica visual (0-10), ou verbal (5 ou
11 itens); sequencialmente oferecidas ao paciente até que: (1) este se sinta confortavel com o método
de graduacdo, e (2) a afericdo em outro momento da consulta confirme precisdo (variacdo menor de
uma unidade). Caso uma escala seja percebida como inadequada para um dado paciente, ndo devera
ser reutilizada com este paciente. A escala verbal (i.e. por descritores) de 5 itens (ausente, leve,
média, forte, méxima) serd aferida em todos os casos, para comparagao.
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Limitacdo Funcional

(visdo atual)

Atividades de Vida Diaria (AVDs)

Comentario: Relacionam -se, indiretamente, a perda de autonomia; e espelham restri¢des a atividade
fisica. Avaliar orientacOes especificas / terapia ocupacional. Incluir entre metas do plano terapéutico.
Registro conforme: cuidado pessoal (e.g. higiene), cuidado da casa, tarefas externas (e.g. compras).

Atividades Profissionais

Comentario: Relacionam -se, indiretamente, a uma ameaca a estabilidade financeira. Avaliar
realocacdo de funcdo. Incluir entre metas do plano terapéutico.

Registro conforme: impacto pessoal (e.g. auto-estima); impacto financeiro.

Lazer & Relacionamentos

Comentério: Relacionam-se, direta e indiretamente, a perda quantitativa ou qualitativa do convivio
social. Avaliar adaptac@es e alternativas, técnicas cognitivo-comportamentais, abordagem familiar.
Aprofundar implica¢Ges familiares e pessoais. Incluir entre metas do plano terapéutico.

Registro conforme: Atividades de lazer prejudicadas mais importantes ao paciente; vida sexual.

Comentério (geral): Todos referentes ao dia tipico, atualmente. Particularmente relevantes para
distinguir o (ndo raro) caso em que o paciente melhora apenas quanto a limitagdo funcional,
persistindo com intensidade (minima, usual, maxima) e padrdo de duracdo/recorréncia da dor
maxima bastante semelhantes; acenando uma provavel opc¢éo do paciente por insistir com tarefas até
que seja limitado pela dor (e.g. comportamento est6ico). A abordagem cognitiva-comportamental,
focando em um acordo de percepcdo e respeito dos proprios limites (possivelmente transitorios),
com vista a expansdo destes a medida em que ocorra melhor controle da intensidade e
duracdo/recorréncia da dor, deve ser tentada antes da intensificagdo medicamentosa e de
procedimentos.

Registro (geral): Todas serdo registradas segundo escala verbal de cinco itens (ausente, leve,
moderada, severa, e maxima/total), pelo paciente.

Questionarios especificos sobre limitacdo, como: Questionério de Avaliacdo de Salde — Dimens&o
Habilidade Fisica (HAQ-PAD-Br); World Health Organization Disability Assessment Schedule 1l
(WHODAS I1); International Classification of Functioning, Disability and Health Checklist (ICF
Checklist); bem como questionarios especificos de dor, que por isto mencionam limitacdo (vide
acima); serdo discutidos, e poderdo ser usados ainda no periodo de capacitacdo, conforme decisdo da
equipe.
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Contexto

(ou: Disfungdes usualmente Associadas)

Consequéncias Perpetuantes

Disfunc¢des de Humor:

Comentario: Avaliar apoio psicoldgico; anti-depressivos, estabilizantes de humor.

Registro conforme (transtorno de): Ansiedade; Depressdo; Irritabilidade; e Esgotamento (fadiga,
cansago, abatimento).

Questionarios especificos relacionados ao Humor, como Inventario de Depressdo de Beck (BDI) e
Perfil de Estados de Humor (PMS), serdo discutidos, e poderdo ser usados, conforme deciséo.

Disfungdes de Sono:

Comentério: Avaliar ambiente, decubito, rinite, apnéia, depressdo, dor noturna; medicacgdes (e.g.
triciclicos em dose baixa).

Registro conforme: Insonia inicial; Sono superficial; Sono ndo-repousante.

Disfuncgdes de Apoio da rede informal (ou primaria)
Definicdo: Familia, amigos, e colegas de trabalho (em oposicdo ao apoio institucional, impessoal).
Comentario: Disfuncdes relacionadas ao Poder publico, Organizacfes Nao-Governamentais ou
InstituicGes empregadoras (a rede “formal” ou “secundéria”) sdo discutidas em Determinantes
sociais de salde, dentre Barreiras ao Tratamento; pela abordagem necessariamente diversa. Prestar
abordagem familiar; avaliar terapia familiar, realocacéo trabalhista.
Registro conforme:
v' Apoio insuficiente (i.e. aspecto “quantitativo”: insatisfagdo do paciente por falta de apoio
e/ou acolhimento e/ou qualidade de relacionamento);
v' Apoio disfuncional (i.e. aspecto “qualitativo”: reforco de barreiras Cognitivo-
Comportamentais, confome adiante);
v' Sofrimento & desajuste (i.e. “a que preco”: reajuste de papéis e intensificagdo de
problemas devido a dor de um dos familiares).

Questionarios especificos de atitudes frente a dor, como o Inventario de Atitudes frente a Dor
Cronica - versdo Breve (SOPA-B-Br), a Escala de Auto-Eficacia para Dor Crénica (CPSES-Br), e 0
Inventario Multidimensional de Dor (MPI); serdo discutidos, e poderdo ser usados.

Posturas Antalgicas

Sensibilizacdo Espinhal Segmentar (SES)

Definicdo: “Estado de hiperatividade que se espalha do componente sensitivo de segmento espinhal
as células do corno anterior que controlam o midtomo, bem como aos centros simpaticos
localizados no nivel espinhal envolvido.” (Fisher, 1994).

Comentério: A SES sera clinicamente identificada por técnicas de “pingamento e rolamento” de
uma dobra de pele transversalmente aos dermatomos a serem testados; ou pelo leve arranhar de um
objeto agudo, como a ponta de um clips de papel, transversalmente aos dermatomos (Fisher, 1994).

Registro (geral): Todos serdo registrados conforme: significativo ou ndo-significativo. Os
pardmetros Depressdo, Apoio Disfuncional, Posturas Antélgicas e SES, serdo registrados pelo
profissional de salide; e os demais pelo paciente. Em caso de SES, registrar segmentos envolvidos.

(outros)

Fatores perpetuantes

Habitos:
Registro conforme:

v" Posturas & Mobilizagdo (ortostase, posigdo sentada ou decubito; deitar-se, sentar-se,
erguer-se, e caminhar; elevacdo ou transporte de cargas usuais);
Estilo de vida (Tabagismo, Sedentarismo, Escolhas de lazer)
Exposices ocupacionais (Cargas pesadas, Posturas ndo-ergondmicas mantidas ou
Movimentos repetitivos, Estresse emocional, Desmotivacdo ocupacional).

Estilo de Vida: tabagismo sera registrado conforme carga tabagica; sedentarismo, conforme ausente
(atividade aerdbica > 30min/dia, > 3x semana) ou presente; escolhas de lazer, descritas conforme
tipo, intensidade, impacto fisico, duragdo e freqiiéncia; todos pelo profissional de satde.

Posturas & Mobilizagdo serdo registradas indiretamente, quando da avaliacdo de adesdo as
Orienta¢des posturais, pelo profissional de salde.

Exposicdes ocupacionais, conforme auséncia ou presenca significativa de cada item, segundo o
paciente — porém literatura especifica (e.g. Norma Regulamentadora-17) sera discutida.

v
v
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Contexto

Fatores perpetuantes (continuagéo)

Fatores Estruturais:
Registro conforme:
v Sobrepeso / obesidade;
v Desvios de Eixo & Despropor¢des & Restricdes (e.g. assimetria de membros inferiores,
escoliose, estrutura de pé de Morton, redugGes no arco de movimento por qualquer causa);
v (Disfungbes Dinamicas)
Sobrepeso ou obesidade serdo registrados de acordo com o IMC.
Desvios, desproporgOes & restricdes serdo registrados, conforme impressdo clinica, em discreto(a),
evidente e severo(a) — porém métodos de mensuragdo e imagem serdo discutidos pela equipe.
Disfuncdes dinamicas, relacionadas ao atraso ou inibicdo do mecanismo de ativagdo muscular (e.g.
perda do mecanismo de antecipacdo da musculatura estabilizadora comprometida), serdo discutidas
pela equipe; embora ndo registrados ainda nas fases de treinamento e teste do protocolo-piloto.

Fatores Organicos (comorbidades):
Registro conforme:
Enddcrinos (diabetes melitus; tireoidopatia; menopausa ou andropausa; outros);
Reumatolodgicos (Sjogren, polimialgia reumatica, artrose, outros);
Neuroldgicos (Estenose de Canal; Radiculopatia; Compresséo neural periférica; outros);
Fibromialgia;
Vasculares (Doenca aterosclerética sintomatica; outros);
Psiquiatricos (Historia de Abuso fisico, emacional ou sexual; Histéria de Adiccdo; outros);
Hipovitaminoses e distlrbios eletroliticos (B1, B6, B12, acido fdlico, C; Calcio, Potassio,
Magneésio; outros); e

v Qutros (e.g. Histéria familiar de dor crénica?)
Se um diagnostico ndo tiver sido firmado, bastard o registro de auséncia ou presenca de padréo
sugestivo para cada comorbidade; se houver o diagnostico, e disponivel um instrumento polimodal
validado, a mensuracédo da atividade de doenca devera ser reportada.

ASANENENENENEN

Barreiras ao Tratamento

Organicas (comorbidades):
Registro conforme:
v Deficiéncias cognitivas;
v Deficiéncias visuais ou auditivas;
v Deficiéncias locomotoras (relacionadas ou ndo a dor);
v Intolerancias ou contra-indicacdes a medicagdes especificas.

Cognitivo-comportamentais:
Registro conforme:

v" Questbes de Vinculo (baixo ou superficial);

v Questdes relacionadas a Enfrentamento & Plano terapéutico (medo de causa oculta grave,
desesperanca, auto-piedade, catastrofizacdo, imaobilismo, baixa auto-eficicia, abordagem
passiva da dor, resisténcia & prevencdo de episddios dolorosos, estoicismo & negagéo,
comportamento-de-dor-cronica).

v' Ganhos secundarios (ganho de atencdo, proporcional a dor, de familiares ou amigos;
desmotivacdo ou litigio trabalhista; adiccdo a opidceo ou benzodiazepinico, usados no
controle da dor);

Questionarios especificos relacionados ao lide com a dor (coping), como o Inventario de Atitudes
frente a Dor Cronica - versdo Breve (SOPA-B-Br), a Escala de Auto-Eficacia para Dor Cronica
(CPSES-Br), e o Inventario Multidimensional de Dor (MPI); serdo discutidos, podendo ser usados.

Determinantes sociais de satde:
Registro conforme:
v Deficiéncias quanto a Condicoes de vida & ambiente;
v Deficiéncias quanto a Condigoes de transporte & lazer;
v Deficiéncias quanto a Acesso & (percepcdo de) suporte pela rede de apoio “secundaria”
(relacionada ao Poder publico e & Sociedade civil organizada);

Registro (geral): Todos serdo registrados conforme auséncia ou presenca significativa, pelo
profissional de salde.
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Mecanismos Bioldgicos (ou Causas imediatas)
Adaptado de [ICSI, 2011; Fisher, 1994]

Dor miofascial (i.e. associada a pontos-gatilhos miofasciais);

Definicdo: Ponto-Gatilho Miofascial é uma “regido hiper-irritdvel em musculo esquelético que é
associada com um nédulo palpavel hipersensivel em uma banda muscular tensa; a qual é dolorosa a
compressdo e pode gerar dor referida caracteristica, desconforto referido, disfuncdo motora, e
fendmenos autonémicos” (Travell, 1999).

Comentario: Os fendmenos a distancia ocorrem segundo um padrdo relativamente especifico para cada
musculo, sendo secundarios & sensibilizagéo central, particularmente medular (espinhal), associada. Uma
extensdo prética da definigdo refere-se a fendmenos semelhantes ocorrendo com estruturas néo-
musculares (ligamentos, articulacdo sacro-iliaca) — i.e. a pontos-gatilho ndo-miofasciais.

Dor nociceptiva, ndo-miofascial (i.e. associada a outras estruturas inervadas do
sistema locomotor; e.g. cistos sinoviais, meniscopatias, ...);

Definicdo: Dor nociceptiva é a que “surge de uma lesdo real ou ameacada a um tecido néo-neural,
devida a ativacdo de nociceptores. (...) O termo é usado para descrever a dor que ocorre com um sistema
nervoso somato-sensorial funcionando normalmente, em contraste com a funcdo anormal vista na dor
neuropatica” (IASP, 2011).

Dor neuropética associada a componente mecanico (i.e. relacionada a compressoes
nervosas — e.g. estenose de canal, radiculopatia, compressao neural periférica — ou
reducdo de complacéncia neural).

Defini¢ao: Dor neuropatica ¢ “aquela causada por uma lesdo ou doenga do sistema nervoso somato-
sensorial” (IASP 2011), em contraste com dor nociceptiva.

Comentario: instrumentos de triagem para dor neuropatica (particularmente: DN4-Br [Santos, 2010]),
serdo discutidos, e poderdo ser usados ainda no periodo de capacitacdo, conforme decisédo da equipe.

Registro (geral): As estruturas especificas significativamente acometidas deverao ser todas anotadas.

Observacao:

e Avaliacdo da das condicdes clinicas, suspeitas ou conhecidas, mencionadas em Fatores
= Perpetuantes e Barreiras ao Tratamento, particularmente os fatores perpetuantes
8 Estruturais (Travell, 1999; Kendall, 1993) — vide Avaliacéo;

e

8 | e Identificagdo de Pontos-Gatilho Miofasciais (dentre Mecanismos Bioldgicos),

~‘|_i|_’ Sensibilizacdo Espinhal Segmentar (dentre Consequéncias Perpetuantes), e resposta a

aé Procedimentos Diagndstico-Terapéuticos (vide Avaliacéo, e Tratamento);

© . , . Len . . Y

51 Manobras Diagnosticas especificas, focando demais Mecanismos Bioldgicos.
Comentario: Detalhadas na versdo completa deste Projeto, conforme quadro clinico e regido anatdbmica
(e.g. testes de compressao nervosa, testes ligamentares, e testes de complacéncia neural).

3.7.3. Tratamento
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Tratamento

Procedimentos Diagnostico-Terapéuticos

massagem tipo “deep stroking” (DS) de pontos-gatilho (PGs);

Defini¢do: movimentos de ordenha curtos (6 a 12 ao longo de 15 a 20 segundos), unidirecionais,
sobre 0 ponto-gatilho; visando um nivel &lgico de 7 em 10 durante a massagem (Davies,2004).
Comentario: A intencéo € contribuir para a drenagem local de metabdlitos acumulados, facilitando a
inibicdo do ponto-gatilho (Davies, 2004), mas a destruicdo mecénica dos PGs, mais suscetiveis a
manipulacdo devido a menor perfusdo, pode ser fator importante (Travell, 1999). Para efeito do
protocolo, DS néo serd realizado sobre a artéria car6tida, ou sobre vasos sob suspeita de trombose,
evitando eventual deslocamento de placa ou coagulo. Serdo submetidos a massagem os PGs que
reproduzam a dor do paciente, gerem dor intensa a palpacdo, ou irradiem para um territério extenso
incluindo a dor do paciente (pois PGs secundarios ou periféricos desativam-se frequentemente em
sequéncia, de modo esponténeo). Como facilitador ao relaxamento muscular e distracdo, associar-se-
a sempre a expiracdo forcada lenta, o que contribui a efetividade e tolerancia (Travell, 1999). Para
facilitar o aprendizado do paciente, sugerem-se massagens mais lentas (3 a 4 massagens a cada
expiracdo longa, trés expiracdes longas em aproximadamente um minuto, méximo quatro expiragdes
longas); favorecendo pressdo suficiente, atencdo a unidirecionalidade da forca aplicada (para
ordenha adequada), percepcdo e estabilidade da banda tensa sob massagem (que, ao escapar da
pressdo escorregando subitamente, gera dor aguda e sem beneficio), principios estes dificeis de
reproduzir com movimentos mais rapidos. Se houver pouca tolerancia (ou eficacia), tentar intervalos
de cerca de dez segundos de repouso entre movimentos curtos (Davies, 2004), associando-se
contracdo de musculatura antagonista a expiracdo lenta (Travell, 1999). Se ainda ineficaz, avaliar
demais passos do protocolo. Se eficaz (ainda que parcialmente) nos PGs principais, e com boa
resposta da dor usual, ensinar auto-massagem; se, apesar de localmente eficaz, a dor usual ainda for
significativa, buscar outros mecanismos. Tipicamente, pontos-gatilho sintomaticos ha poucos meses
respondem ao DS com reducdo da dor irradiada e local ao longo de um a dois minutos, devendo ser
repetidos varias vezes ao dia pelo paciente, até eliminacdo completa da dor a palpacdo. Caso Fatores
Perpetuantes persistam, e/ou automassagem e/ou alongamento ndo sejam realizados adequadamente,
o0s PGs tenderdo a se reativar ao longo de horas a poucos dias.

Registro: Resposta imediata total, parcial ou ausente. Dificuldade inicial (requerendo intervalos entre
massagens e contracdo de antagonista) presente ou ausente.

blogueio para-espinhoso (BPE);

Definicdo: Anestesia em leque ao longo de um plano sagital entre processos espinhosos e 0 musculo
spinalis, profundamente (dorsalmente a lamina vertebral), em relacdo a segmentos medulares
especificos; seguida da anestesia dos respectivos ligamentos supra e inter-espinhosos (Fisher, 2002).
Comentério: O efeito imediato do BPE sobre a Sensibilizacdo Espinhal Segmentar (SES — vide
Consequencias Perpetuantes) é interpretado como secundario ao bloqueio de impulsos nociceptivos
provenientes de focos irritativos no ligamento interespinhoso, aparentemente um dos principais
fatores de perpetuacdo da SES (Fischer, 2002). O BPE ndo esta previsto, como parte do protocolo-
piloto, em regido cervical, por sua maior complexidade; e deve ser postergado em caso de dor difusa,
sem particular preponderancia de uma ou duas regides sobre as demais — caso em que o reforgo
prévio da medicacdo é aconselhado, para evitar rapido retorno da SES (rebote). Utilizar-se-4
lidocaina diluida a 1%, conforme técnica original; porém agulhas de 30 x 0.7mm (pela maior
disponibilidade no SUS). Sugere-se realizar a sequiéncia de agulhamento do ligamento inter-
espinhoso somente caso a SES ndo remita apenas com a anestesia em leque do espaco para-
espinhoso, por ser essa uma etapa mais dolorosa (exceto no caso de BPE bilateral — Fisher, 2002), e
por concisdo. Assim, sugere-se penetracdo imediatamente lateral ao processo espinhoso, para
facilitar anestesia de dois segmentos por penetracdo; deixando a penetracdo lateral ao ligamento
interespinhoso (conforme protocolo original — Fisher, 2002 — visando agulhamento em sequencia, do
ligamento) para o caso de resposta insuficiente nesta primeira etapa. Usualmente, a SES remite
imediatamente ap6s o BPE, com consequente reducdo da dor em todo o miétomo envolvido,
deixando ativos somente os PGs principais; que devem ser inibidos (por deep-stroking) ou
inativados (por agulhamento) em seguida. Caso PGs persistam, ou novos sejam ativados (e.g. devido
a Fatores Perpetuantes ndo abordados), a SES podera se reinstalar ao longo de dias a semanas.
Reqistro: Resposta significativa ou ndo-significativa (quanto a SES). Agulhamento ou ndo do
ligamento interespinhoso (comentado, se necessario).
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Tratamento

Procedimentos Diagnostico-Terapéuticos

agulhamento de PGs com lidocaina a 1% (APG);

Definicdo: Passagem de agulha através de ponto-gatilho, sucessivamente; antecedida por bloqueio
pré-anestésico (BPA) e acompanhada da infiltracdo de pequenas quantidades de lidocaina (Fisher,
2002).

Comentario: O APG visa inativacdo, por destruicdo mecanica pela agulha, dos pontos-gatilho
miofasciais. O uso de lidocaina a 1% (menos miotoxica que a 2%) reduz a dor durante e
imediatamente ap0s o processo; porém é o agulhamento, e ndo a medicagdo, o responsavel pela
melhora de longo prazo (Travell, 1999) — justificando o termo “agulhamento”, ao invés de bloqueio.
A infiltrac8o peri-lesional prévia ao agulhamento (BPA) facilita a localizacdo do PG principal, uma
vez que a banda tensa reduz a até 15% do tamanho original, pelo alivio da contragdo neurogénica
(Fisher, 2002). A banda tensa muscular que contem o PG é palpada e fixada entre dedos; e, com
técnica estéril, infiltram-se em leque pequenas quantidades (0.1 a 0.5ml) da lidocaina previamente
diluida (de 2% para 1%) no entorno da nodulacdo; agulhando-se depois 0 seu core central a procura
de PGs, repetidamente, com retracdo da agulha para o subcutaneo antes de cada mudanca de direcéo.
Tipicamente, o encontro de um PG gera contra¢do involuntaria da banda tensa (“twitch”), com
reproducdo sUbita, intensa e transitéria da dor irradiada usual; quando também sera imediatamente
infiltrada pequena quantidade (0.1ml a 0.2ml) de lidocaina. O procedimento deve ser explicado
detalhadamente ao paciente, para que espere o fendmeno twitch, e o correlacione com sua dor usual,
entendendo assim o tratamento. O APG ndo serd realizado, como parte do protocolo-piloto, em
regiBes anatdbmicas com risco de lesdo acidental de 6rgdos nobres, incluindo feixes vasculo-nervosos
centrais; € a injecdo de lidocaina sera sempre precedida de aspiracdo. O APG sera postergado em
caso de dor difusa, particularmente se ndo houver preponderancia de uma regido sobre as demais —
caso em que o reforco prévio da medicacdo é aconselhado, para evitar rapido retorno da dor (rebote).
Registro: Resposta total, parcial ou ausente. Presenca ou auséncia de resposta “twitch” (visivel,
palpavel ou dedutivel pela resposta corporal do paciente). Comentarios relevantes.

Orientacdes

Habitos (Travell, 1999) (vide Fatores Perpetuantes):

Musculares: automassagem em “deep-stroking”, alongamento, técnicas de inibicédo
de contracdo muscular (para agudizagdes subitas, como caimbras), fortalecimento
gradual, equilibrio e condicionamento fisico (Travell, 1999; Davies, 2004);

Cognitivo-comportamentais, extensivas a familia e rede de apoio priméria (vide
Barreiras ao Tratamento, item Cognitivo-comportamentais);

Sociais.

Pégina32




Tratamento

Medicamentos usualmente disponiveis no SUS

analgésicos ndo-opidides (ANOSs);
anti-inflamatorios ndo-esteroidais (AINES);
anti-depressivos triciclicos.

Comentario: O paciente chegard a primeira consulta em uso regular de dose maxima tolerada de
ANO e AINE (vide Fluxo nas Fases de Capacitacdo, e de Teste do protocolo-piloto). Triciclico em
baixa dose (e.g. amitriptilina 12,5 a 25mg/noite) sera adicionado, na auséncia de contra-indicacéo
conhecida ou suspeita (e.g. arritmia, glaucoma nao controlado), em todo caso de ma resposta aos
procedimentos diagndstico-terapéuticos, ou quando estes procedimentos tiverem sido postergados
pela presenca de dor difusa e intensa; devendo ser mantido até melhora da dor a nivel leve e raro,
caso nado haja intolerancia. Outras medicacGes, como opidides, miorrelaxantes, e estabilizantes de
membrana, poderdo ser prescritas, em caso de ma resposta com ANOs + AINEs + triciclico +
orientacdes, conforme indicacdo e disponibilidade. Se, ao contrario, houver boa resposta a
procedimentos ou outros tratamentos especificos, o AINE passara a “SOS” (i.e. uso conforme
necessario) até revisdo, e, sucessivamente, também o ANO.

O tratamento especifico de fatores perpetuantes organicos (e.g. tireoidopatias, Sjogren, polimialgia
reumatica), bem como de depressdo clinica ou transtornos de ansiedade, sera simultaneo ao do
componente miofascial diagnosticado ao exame.

Registro: o medicamento e posologia prescritos, bem como os efetivamente realizados (incluindo
data de inicio e término), serdo anotados para avaliagdo posterior.

Dispositivos Auxiliares & Adaptagdes Ergonémicas

adaptacéo de calcados para estrutura de pe de Morton;

Definicdo: A estrutura de pé de Morton é a variante anatdmica definida por um segundo
metatarsiano mais longo que o primeiro (Travell, 1999).

Comentario: Esta presente em cerca de 40% das pessoas. A cabeca do segundo metatarsiano recebe
parte do peso que deveria caber ao halux, e o apoio € desviado de um tripé (entre primeiro e quinto
metatarsianos e o calcdneo) para uma linha (entre calcaneo e cabeca do segundo metatarsiano), com
consequente instabilidade, e movimentos adaptativos que sobrecarregam a musculatura do pé, perna
e glateo, e explicam o desgaste preferencialmente lateral do salto e medial da sola. Sdo comuns
calosidades mediais, laterais, e sob 0 segundo metatarsiano. A indicacdo da adaptacdo de calcados
ocorrerd em todo caso de estrutura de pé de Morton que possua calosidades ou desgaste de solado
classicos, além de dor recorrente em uma musculatura potencialmente relacionada. Preconiza-se
uma pequena elevagdo na palmilha sob a cabeca do primeiro metatarsiano (Travell, 1999; Davies,
2004), a qual pode ser conseguida com um pequeno apoio de feltro para pés de mesa (2mm de
espessura; dupla-face, sendo a segunda adesiva), aderido a palmilha original — i.e. com a face de
feltro para cima e a adesiva para baixo; dentre outras adapta¢es semelhantes, citadas na bibliografia
(Travell, 1999; Davies, 2004).

apoios (bengalas, muletas e andadores), conforme indicacdo e disponibilidade
local, pelo tempo (estritamente) necessario;

palmilhas, conforme disponibilidade local e indicacdo (e.g. palmilhas corretivas
para discrepancias significativas de membros inferiores; ou para suporte a pé
plano);

outros, a serem discutidos conforme indicacao (e.g. Orteses, a serem discutidas com
respectivos especialistas)

Registro: No caso de adaptaces para estruturas de pé de Morton, registrar aumento ou ndo da
estabilidade de marcha, e reducdo da rotagdo lateral de coxa / hipereversdo de ante-pé
compensatérias. Nos demais casos, registrar adequacdo dos apoios e impressdo subjetiva do
paciente.
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3.7.4. Solicitagdo de Exames, Pareceres e Encaminhamentos

A solicitacdo ocorrera segundo disponibilidade e acordos locais, conforme as seguintes
indicagdes gerais:

e corroboracdo de suspeita ou mensuracdo de atividade de doencas (vide fatores
perpetuantes ou barreiras de tratamento de ordem organica; e mecanismos bioldgicos

ndo-miofasciais), abordaveis cirdrgica ou medicamentosamente de modo especifico;
Comentario: Excecdo sera feita aos seguintes exames, a serem solicitados previamente a primeira consulta,
a fomentar discussdes posteriores: hemograma, velocidade de hemossedimentacdo (e/ou proteina C-
reativa), glicemia de jejum, e horménio estimulante da tiredide Outras indica¢Oes, igualmente sugeridas
por Travell e Simons, seriam: niveis séricos de ferritina, potassio, magnésio, calcio livre; vitaminas B1,B6,
B12, C, acido félico; colesterol, e acido Urico (Travell, 1999).

e todo paciente com dor mecénica serd referenciado a tratamento fisioterapico, exceto
excepcionalmente (conforme disponibilidade versus gravidade) os com resposta pronta e
mantida a terapia proposta no Projeto;

e todo paciente com indicacdo de apoio, palmilha ou ortese, serd encaminhado (conforme
disponibilidade versus gravidade) segundo fluxo local para a especialidade ou
ambulatorio localmente apontados (e.g. fisiatria, ortopedia, terapia ocupacional,
ambulatorio de pé diabético,...);

Solicitacdo de exames e pareceres

e a indicacdo para psicologia, terapia ocupacional, e demais especialidades, sera anotada
(para discussao posterior), e encaminhada conforme disponibilidade versus gravidade,
segundo fluxo local.

Registro (geral): Data, descricdo e quantificacdo (conforme cabivel ou disponivel) das intervencoes
realizadas.

V. Anexos:
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Tabela 1: Qualificacdo

. o De onde, para
Local / irradiacao P
onde
Choque ou queimacéo
: Triagem para dor ou frio doloroso
Qualidade ngurogética
Outros
A Dor relacionada ao movimento ou posturas mantidas
Mecénico, :
(sistema locomotor)
o
8 )
a ® . Dor associada a rigidez, com piora ap0s repouso
] Inflamatério, o X ~
o 0 prolongado (retencéo de edema por inflamacé&o)
o = _
© s Triagem das
() S . .. .
8‘ o principais Colica: Dor que aumenta e reduz ciclicamente, independente de
Ritmo situacgdes de ’ posi¢ao (contragdo de viscera oca)
alerta sobre dor
nociceptiva . . o
. ) Dor associada a dada quantidade de esforco (limite fixo
Claudicante; . ~ :
para perfusao, i.e. subocluséo arterial)
Dor continua associada a alteracdes autondmicas
Isquémico (possivel necrose em curso, i.e.oclusao arterial; ou
disseccéo de aneurisma)
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Tabela. 2: Quantificacdo

Quanto incomoda?

(Quantificacdo & Risco de cronificacao)

Inicio da dor com as

circunstancia

Inicio caracteristicas acima, | deflagradora / Evolucao abrupta ou
em qualquer velocidade de insidiosa
intensidade instalacdo
visdo macro: Circunstancias de Ultima
iaca < usual de uma crise, melhora da crise (i.e. “ o » « o x
Tempo, avaliacdo das Duracéo ( - Controlabilidade Agudizagéo
crises atualmente tratamentos), Inicio deste das Crises
usualmente padréo uanto a0
- —— temporal m — - q ~
usual de uma crise circunstancias Instabilidade padrédo
Recorréncia ' | deflagradoras da Trauma, esforco, temporal
atualmente : .
crise, usualmente estresse emaocional?
. a Fatores aliviadores
. A . .| circunstancias o
Minima Circunstancia de alivio (posturas, medicacdes)
maximo Tempo para alivio da Parametro (secundario)
dor de melhora / piora
circunstancias Fatores mais comuns .
e Inicio deste associados a dor UI'[.Ima~
S Usual Nivel de dor mais Persisiéncia ; padr:_§10 de Conceito de Irritabilidade Agud|zagao
Intensidade, oscilagso da comum necessaria da intensidades arametro (secun dério)’ das Crises
dor dentro da atividade para inicio P . quanto ao
crise atual de melhora / piora padréo de
da dor . C
intensidades
Fatores agravantes
_ o circunstancias (posturas, agoes,
Méaxima Clrcur)stanua de estresse emocional)
pior dor - A .
Duracao da dor Parémetro (secundario)
maxima de melhora / piora
- . cuidado pessoal,
Atividades de AVDs: autonomia, cuidado ga casa
isdo micro: | vida diaria atividade fisica ’
V'ﬁr?]?t;?;'ggo' tarefas externas
Limitacdes dentro do . . ' . impacto pessoal,
1acos ~ Profissional Estabilidade financeira 'mp P .
funcionais padrdo de impacto financeiro
intensidade -
| Lazer & . = Atividades de lazer
atual . Vida de relagéo i
Relacioname | . : . mais importantes ao
(incluindo vida sexual) . o
ntos paciente; vida sexual
Consequénci
as Vide préximo item, "contexto"
Perpetuantes
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Tabela 3: Contexto

Qual a luta por detras?
Contexto

Consequéncias Perpetuantes

Fatores perpetuantes significativamente
amplifcados pela dor cronica (ciclo vicioso)

Depresséo
Disfuncdes de Irritabilidade
Humor Ansiedade
Esgotamento fadiga, cansaco, abatimento
Insénia inicial Dificil conciliagdo do sono
Disfuncdes de sono Sono leve, interrompido (ndo necessariamente pela dor)
Sono superficial
Sono nao- Despertar mais cansado do que antes de ir dormir
repousante
Apoio aspecto “quantitativo”: insatisfagéo do paciente por falta de apoio e/ou
Disfuncées da i.e. incluindo insuficiente acolhimento e/ou qualidade de relacionamento
¢ ; Familia, Amigos & | Apoio aspecto “qualitativo”: reforgo de barreiras Cognitivo-Comportamentais,
Rede de Apoio . . . ey . .
e colegas de Trabalho | disfuncional confome adiante; além, por exemplo, do imobilismo.
primaria . . —— — P ——
Sofrimento e a que prego”: reajuste de papéis e intensificagdo de problemas devido a dor
desajuste de um dos familiares. (quem cuida de quem cuida?)

Postura Antalgica

SES

Sensibilizacdo Espinhal Segmentar (sensibilizag&o central a nivel medular)

Fatores Perpetuantes

Fatores que “ndo causam a dor,
mas a amplificam ou perpetuam”

Habitos

Posturas e
Atividades de
modo
rotineiramente
inadequado

Decubito, Sentada, Ortostase Auto-cuidado

Deitar-se, sentar-se e erguer-se Vida de Relagéo

Erguer ou levar objetos Vida de Relagéo (/profissional)

Estilo de vida

Tabagismo

Etilismo

Sedentarismo

Exposicbes
Ocupacionais

e.g. indicando Orientagfes
especificas, fortalecimento
e.g. indicando Pausas,
ergonomia
e.g. tentar orientacdo, Terapia
cognitivo-comportamental

Carga freq > 30% peso?

Posturas ndo ergonémicas
mantidas / Esfor¢o Repetitivo
Estresse emocional /
Desmotivagédo profissional

Pé&gina37



Qual a luta por detras?

Contexto

Fatores Perpetuantes (continuacao)

Fatores que “ndo causam a dor, mas a amplificam ou perpetuam”

Sobrepeso ou
Obesidade

Desvios de eixo

Cifose, lordose e/ou

; luna vertebral
escoliose Coluna vertebra

Prinicipalmente,

Valgismo ou varismo .
joelhos

Disturbios de Inversao ou

~ Pés (e.g. pés planos
eversdo (e.9. pés p )

Discrepancia entre

Alteracdes A
estruturais & membros inferiores
funcionai . Segundo
uncionais . . Estrutura de pé de : :
Assimetrias & metacarpiano mais
~ Morton o
Desproporgdes longo que o primeiro
Por ponto-gatilho,
Hipotrofia muscular disfuncdo neurolégica
ou postura
Restricdes Reducdes no arco de movimento por qualquer causa
Disfun¢des relacionadas ao atraso ou inibi¢do do mecanismo de ativacdo muscular (e.g. perda
din@micas do mecanismo de antecipac¢do da musculatura estabilizadora comprometida)
DM
o Tireoidopatia
Enddcrinas e —
Climatério ou
Menopausa /
Andropausa
Sjogren
Reumatolégicas Polimialgia Reumética
. Artrose (e.g. poliartrose)
Alteracbes
organicas Estenose de Canal

Neurol6gicas

Radiculopatia

Compresséo de nervo

periférico
Fibromialgia
Psiquiatricas Vide texto
Hipovitaminoses Vide texto
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Barreiras ao Tratamento

Cognitiva

Visual ou
. Auditiva
Organicas
Locomotora
Intoleréncias
medicamentosas
i Vinculo ausente
vinculo . "
Vinculo superficial
medo de causa oculta
grave,
ran
desespe anca, Enfrentamento
auto-piedade, p e
o negativo
catastrofizacéo,
imobilismo,
baixa auto-eficacia
enfrentamento & P
" lano terapéutico Dependéncia de
Cognitivo- P tratamentos passivos, Enfrentamento
comportament Resisténcia a tratamento passivo
ais

preventivo

Estoicismo & negacédo

Pré-ativo, porém
disfuncional

Comportamento-de-dor-
Crbnica

Misto

ganhos
secundarios

Familia disfuncional

Desmotivagao ou Litigios
trabalhistas

Vide Consequencias
perpetuantes

Adiccéo (opiaceo, BDZ)

Determinant
es sociais de
salide

Condic0es de vida
& ambiente

Condicoes de
transporte & lazer

Relacionados a
rede de apoio
“secundaria”

Poder publico e
Sociedade civil
organizada

Acesso a rede de apoio

Rede de apoio
insuficiente

Rede de apoio
disfuncional
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