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ZIEGLER FGG. A utilizag8o de tratamentos ndo farmacoldgicos por idosos com dor cronica
musculoesquelética. 2020. 156 f. Tese de Doutorado — Universidade Estadual de Londrina.
2020.

RESUMO

Com o envelhecimento populacional, é esperado o aumento da prevaléncia de dores cronicas,
0 que pode interferir na qualidade de vida dos idosos. As dores musculoesqueléticas estdo
entre as causas mais frequentes de procura médica; sua abordagem deve ser multidisciplinar,
envolvendo tratamentos farmacoldgicos e ndo farmacoldgicos. Objetivo: Caracterizar a
utilizacdo de tratamentos ndo farmacologicos para o alivio das dores cronicas de idosos da
comunidade e sua autoeficacia frente a essa condi¢do. Métodos: Trata-se de um estudo de
corte transversal com amostra ndo probabilistica de sujeitos acima de 60 anos, com dor crénica
musculoesquelética, residentes na area urbana do municipio de Londrina, PR, atendidos pelo
servico de Atencdo Primaria a Saude e encaminhados para a avaliacdo especializada com
ortopedista entre abril 2016 e abril 2017. Foi realizado inquérito domiciliar, por meio de
questionario composto de informacdes para caracterizacdo sociodemogréafica, caracterizacdo
da dor — por meio do instrumento Inventario Breve de Dor e da Escala de LANSS, foi medida
a autoeficacia pela Escala de Autoeficacia para dor cronica e, por fim, foram elaboradas
questdes simples para caracterizar o tratamento ndo farmacoldgico utilizado e a crenca no
exercicio fisico como tratamento para o alivio da dor. Para a andlise descritiva, usou-se a
frequéncia absoluta e relativa, enquanto que, para a analise bivariada, foi utilizado o teste Qui-
quadrado. As variaveis sexo, escolaridade e renda familiar foram predefinidas como variaveis
de ajuste dos modelos. As Razdes de Prevaléncia (RP) brutas e ajustadas foram obtidas
mediante regressdo de Poisson com ajuste por variancia robusta. Para anélise de dados ndo
paramétricos, foi utilizado o teste de Mann-Whitney-U, apresentando a distribuicdo por meio
das medianas e dos intervalos interquartilicos. O nivel de significancia adotado foi de p< 0,05.
Resultados: Foram entrevistados 193 idosos, dos quais 70,5% eram do sexo feminino, 60,6%
possuiam o ensino fundamental incompleto e 82,4% tinham renda familiar de até 2 salarios
minimos. O tratamento ndo farmacolégico foi solicitado para 172 idosos e as abordagens mais
utilizadas para as dores crénicas musculoesqueléticas foram fisioterapia (72,5%), seguida por
nutricdo (19,7%), praticas integrativas e complementares (20%), educacéo fisica (6,2%) e
psicologia (5,2%). A autoeficécia foi mais bem avaliada por idosos que moravam sés, por
aqueles com a faixa etaria acima de 70 anos e por aqueles com dor exclusivamente
nociceptiva. Consideracdo final: Foi evidenciado que, entre o0s tratamentos néo
farmacoldgicos, o mais utilizado foi a fisioterapia. Além disso, a dor com predominio
nociceptivo esteve associada com a melhor tolerancia do exercicio fisico e melhor
autoeficacia. Apesar de muitos idosos ndo terem realizado alguma modalidade de tratamento
nédo farmacoldgico para o alivio de suas dores, para o adequado manejo da dor crénica, faz-se
necessaria uma avaliacdo adequada, além de uma abordagem multidisciplinar que seja capaz
de possibilitar a autonomia e a independéncia do idoso, ainda que na presenca de limitagdes
devido ao quadro algico.

Palavras-chave: Dor cronica. Servi¢os de saude para idosos. Equipe interdisciplinar de
salde. Autoeficécia.
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ZIEGLER FGG. The wuse of non-pharmacological treatments by elderlies with
musculoskeletal chronic pain. 2020. 156 f. Doctorate Thesis — Universidade Estadual de
Londrina. 2020.

ABSTRACT

Due to populational ageing an increase of chronic pain prevalence is to be expected, which
might interfere substantially in elderly’s life quality. Musculoskeletal pain is one of the most
frequent causes for patients to seek medical care and its treatment must be multidisciplinary,
involving both pharmacological and non-pharmacological treatments. Objective: To
characterize the use of non-pharmacological treatments for the relief of chronic pain in
elderlies from the community and these subject’s self-efficacy related to pain. Methods: It’s a
cross-sectional study of a non-probabilistic sample featuring subjects above 60 years old, all
resident in the urban area of Londrina, Parana, bearing musculoskeletal chronic pain. All
treated by the Primary Health Care services and referred to orthopedic specialized evaluation
between April 2016 and April 2017. A household survey was conducted through a
questionnaire filled with information for sociodemographic characterization, pain
characterization - using the Brief Pain Inventory instrument and the LANSS Scale, self-
efficacy was measured using the Self-Efficacy Scale for chronic pain and, finally, simple
questions were designed to characterize the non-pharmacological treatment used and the
belief in physical exercise as a treatment for pain relief. For the descriptive analysis both
absolute and relative frequency distribution were used, whilst for the bivariate analysis a chi-
squared test was used. The variables sex, schooling and family income were predetermined as
model adjustment variables. The gross and adjusted Prevalence Ratios (PRs) were obtained
by Poisson regression with a robust adjustment of variance. For the non-parametric data
analysis, the Mann-Whitney-U test was used, presenting the distribution by means of the
medians and the interquartile ranges. Results: 193 elderlies were interviewed, from which
70,5% were female, 60,6% had not finished primary school and 82,4% had a family income
up to two minimal wages. The non-pharmacological treatment was prescribed for 172 elderlies
and the most used approaches for musculoskeletal chronic pain were physiotherapy (72.5%),
followed by nutrition (19.7%), integrative and complementary practices (20%), physical
education (6.2%) and psychology (5.2%). Self-efficacy was better rated by elderlies who lived
alone, by those in the age group above 70 and by those who were classified with exclusively
nociceptive pain. Conclusion: Clearly, among non-pharmacological treatments, the most used
was physiotherapy. Moreover, nociceptive pain has been associated with better exercises
tolerance and self-efficacy. Many elderlies did not have access to any sort of non-
pharmacological approach for the relief of chronic pain, which is necessary, once the chronic
pain complexity deserves to be taken care by a multidisciplinary team in order to guarantee
autonomy, independence and the wellbeing of these population, despite the limitations
resulting from pain condition.

Key Words: Chronic pain. Health services for the aged. Patient care team. Self-efficacy.
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A dor esta historicamente presente na vida do ser humano e é considerada um dos
grandes desafios da ciéncia, devido as suas multiplas implicacGes, pois, apés cumprir 0 seu
papel bioldgico como sinal de alerta, a dor ndo deveria ser causa de sofrimento desnecessario
(MATOS, 2012).

Considerada como uma das maiores causas de procura médica (LATINA, 2013),
estima-se que 80% da populacdo mundial procure algum sistema de salde por esse motivo
(KERNS et al., 2003). Ao avaliarem um sujeito com dor aguda, os profissionais de saude
devem ser bastante cautelosos, afinal a falta de diagndstico e tratamento adequado nesta fase
pode favorecer a cronificacdo da dor e o agravamento de sua apresentacdo clinica
(BRENNAN; CARR; COUSINS, 2007).

Por muitos anos, a definicdo de dor mais aceita e utilizada, de acordo com a
International Association for the Study of Pain (IASP, 1979), foi: “uma experiéncia sensitiva
e emocional desagradavel associada a uma lesdo tecidual real ou potencial, ou descrita nos
termos de tal lesdo”. No entanto, em 2018, iniciou-se um movimento para revisdo dessa
definicéo, a qual, em 2020, passou a vigorar como: “uma experiéncia sensitiva e emocional
desagradavel associada, ou semelhante aquela associada, a uma lesdo tecidual real ou
potencial” (SBED, 2020).No entanto, apesar de essa nova defini¢do procurar abranger tanto
dor aguda, quanto dor cronica, é importante ressaltar que as caracteristicas diferenciadas da
dor crdnica também movimentaram uma revisdo, com nova classificagdo desse tipo de dor,
a qual sera utilizada a partir da proxima versdo da Classificacdo Internacional de Doencas
(CID-11) (RIEF et al., 2010).

A nova classificacdo para a cronicidade da dor foi dividida em 7 grupos: 1) dor
crbnica primaria, 2) dor oncologica, 3) dor pds-traumatica e pds-operatoria cronica, 4) dor
neuropatica croénica, 5) cefaleia cronica e dor orofacial, 6) dor visceral cronica e 7) dor
musculoesquelética cronica (SMITH et al., 2019).

A dor crbnica se apresenta como uma experiéncia complexa e multidimensional
envolvendo componentes comportamentais, afetivos, sociais, cognitivos e de crencas
(SALLUM; GARCIA; SANCHES, 2012), além de ter duracéo persistente ou recorrente num
periodo acima de trés meses (MERSKEY; BOGDUK, 1994).

Com o envelhecimento populacional, haverd um aumento da prevaléncia de doengas

musculoesqueléticas e do nimero de pessoas com incapacidades (MIRANDA; MENDES e



SILVA, 2016). No Brasil, estima-se que a dor cronica acometa entre 29,7% e 62,2% dos
idosos (DELLAROZA et al., 2013; SANTOS et al., 2015).

Nos ultimos, anos dados da Pesquisa Nacional por Amostra de Domicilio (PNAD)
evidenciaram que a doenca crénica de coluna € uma das principais causas de incapacidades
e que, com o passar dos anos, hd aumento dessa prevaléncia, principalmente nos individuos
acima de 60 anos, de ambos o0s sexos (BARROS et al., 2006; OLIVEIRA et al., 2015).

Do ponto de vista sanitario e social, as dores cronicas musculoesqueléticas produzem
um impacto consideravel, tanto nos custos diretos com o tratamento, com consultas e exames
diagnosticos, como nos indiretos, com as licengas e os afastamentos do trabalho (LAZARO
et al., 2014), além disso, essas dores crénicas provocam demanda alta e recorrente por
servicos de saude (OLIVEIRA et al., 2015).

No Brasil, em 2012, por meio da Portaria n°® 1083, de 2 de outubro de 2012, foi
elaborado o Protocolo Clinico e as Diretrizes Terapéuticas da Dor Cronica, para direcionar
estados e municipios no manejo e na regulagdo dos individuos com esse agravo, atualizando
0s conceitos de diagndstico, tratamento e acompanhamento desses individuos (BRASIL,
2012).

Embora o alivio da dor faca parte de um direito fundamental a saide, nota-se que
muitas pessoas com dores cronicas enfrentam problemas socioeconémicos, seja por maiores
dificuldades em trabalhar e gerar renda, como também por necessitarem arcar com 0s custos
relacionados aos farmacos, aos procedimentos e aos exames solicitados, 0s quais muitas
vezes ndo estdo disponiveis pelo servico pablico de satde ou, quando disponiveis, ndo sao
ofertados no momento oportuno.

N&o obstante, durante a experiéncia da dor, algumas pessoas podem ter seus
comportamentos alterados, interferindo em suas atividades rotineiras (NARDI; CROSATO;
BIAZEVIC, 2006). Cada individuo responde diferentemente a um estimulo doloroso; a
incapacidade e o sofrimento causados pela dor crénica podem ser influenciados por questdes

subjetivas, cognitivas, afetivas e sociais (SARDA JR, 2015) (Figura 1).
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Figura 1: Fatores que influenciam a dor cronica
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Fonte: Sarda Jr, 2015

A prética da medicina é uma parte da sociologia e um produto de fatores
socioldgicos. Ainda ndo estamos conscientes disso, nem das indmeras
perspectivas e desdobramentos que essa visao integral pode proporcionar
(SIGERIST, 1940)

A dor cronica nos idosos é considerada um desafio para os servigos de satde, onde
ainda se encontram muitos casos subdiagnosticados e subtratados (BERSANI; MORAES;
SANTOQOS, 2016). Para o seu manejo, é fundamental o apoio de uma equipe multidisciplinar,
pois, além de envolver componentes bioldgicos, psicoldgicos e sociais (GATCHEL et al.,
2014), o tratamento é realizado por meio de medidas ndo intervencionistas (terapéuticas
medicamentosas e ndo medicamentosas) (SANTOS;SANTOS,2016) e medidas
intervencionistas (procedimentos como bloqueios, radiofrequéncia, liberacdo de farmacos
por neuroestimulagdo) (MINSON; MORETE; MARANGONI, 2015).
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A presente secdo busca construir uma base conceitual sobre a dor crénica e como ela
se da na vida do idoso, especialmente no idoso residente em territdrio brasileiro, o qual é
regido por um sistema de saude universal.

Apesar de os estudos da dor estarem, predominantemente, relacionados ao campo da
biomedicina — a qual visa a compreensdo e a analise dos aspectos neurofisioldgicos do
diagnostico, da investigacdo e do tratamento (BENDELOW; WILLIAMS, 1995), sabe-se
que a dor também é uma experiéncia complexa, influenciada e percebida de acordo com o
contexto sociocultural e o comportamento de quem a vivencia (CALLISTER, 2003).

Portanto, esse referencial busca nao s6 focar nos aspectos bioloégicos, mas também
em aspectos que demonstrem como a experiéncia da dor pode interferir na autoeficacia dos

idosos.

2.1 CLASSIFICACAO E FISIOLOGIA DA DOR CRONICA

A dor cronica pode ser definida como uma dor persistente ou recorrente com duracao
acima de 3 meses (MERSKEY; BOGDUK, 1994).

As fases que produzem a dor podem ser divididas em quatro: a primeira é a
nocicepcao, em que acontece a modulacao e a percepg¢do de estimulos da dor; a segunda, a
transmissao da dor, representada pelas fibras Ad, de menor calibre, com velocidade mais
rapida, as quais geralmente conduzem a dor aguda e, as fibras C, amielinicas, com velocidade
mais lenta de condugdo da dor crénica, sendo que ambas sdo projetadas da periferia para o
corno dorsal da medula, dos tratos espinhais até o cértex (BAEHR; FROSTCHER; DUUS,
2015). A terceira fase seria a de modulacédo pelas vias nervosas da medula vertebral; e, por
fim, a quarta é a percepcdo quando a medula transmite sinal de dor para o cortex (RASTOGI,
MEEK, 2013).

Os nociceptores sdo terminagdes nervosas livres, especializadas em receber os
estimulos potencialmente nocivos. Podem ser encontrados na pele, nos muasculos, nas
visceras e no tecido conjuntivo (SAVARESE; SANTANA, 2015; MORETE; ROSSATO,
2015). Eles podem ser classificados como especificos para estimulos térmicos e mecénicos,
sendo conduzidos pelas fibras Ad, ou polimodais, que respondem a estimulos mecanicos,

quimicos ou térmicos de intensidade nociva, conduzidos pelas fibras C (LENT, 2010).



Como existem varios receptores e neurotransmissores durante em toda essa via da
percepcao da dor, qualquer alteracdo nesses processos € alvo para seu manejo. Por isso, a dor
pode ser classificada de acordo com os mecanismos fisiopatoldgicos: dor de predominio
nociceptivo, neuropatico ou misto.

A dor cronica nociceptiva provém de uma estimulacdo prolongada quando o
mecanismo de recepcdo e transmissdo central ocorre de forma adequada, mas o estimulo
continuo faz com que a dor persista (LEMQOS, 2007). Pode estar associada a lesdo de tecidos
0sseos, musculares ou ligamentares (BENNET et al., 2006) e, geralmente, para o alivio desse
tipo de dor, sdo prescritos analgésicos ou anti-inflamatorios ndo esteroides (AINES).

J& a dor cronica neuropética decorre de uma lesdo ou disfungdo neural em qualquer
regido do sistema nervoso, seja o periférico, o central ou o autondémico. Pode estar
relacionada ao dano de nervos periféricos com mecanismos de compressdo — da bainha de
mielina a alteracbes na neuroplasticidade (LEMOS,2007) —, assim como pode ser
desencadeada por mecanismos de respostas inflamatorias, como na degeneragdo discal
(BARON; BINDER,2004). Além disso, essa dor tem pouca resposta aos analgésicos
convencionais (KESSLER,2017), porém responde a tratamentos com antidepressivos e
anticonvulsivantes (BARON; BINDER, 2004).

Por fim, na dor mista, ha o envolvimento de diferentes mecanismos dos componentes
da dor, tanto nociceptivo quanto neuropatico (BARON; BINDER, 2004).

Diante disso, distinguir os diferentes tipos de dor ndo é simples, afinal, o sistema de
dor ndo é estatico e muda de forma dindmica e imprevisivel sempre que é ativado
(SCHESTATSKY, 2011). Ressalta-se, por fim, que fatores sensoriais e afetivos podem
apresentar maior influéncia na percepc¢éo da dor crénica de individuos geriatricos (SANTOS
et al., 2006).

2.2 ADOR NO IDOSO

O aumento da expectativa de vida populacional traz consigo o aumento da prevaléncia
de doencas cronicas e das dores. Estudos apresentam o aumento da prevaléncia de dor cronica
na populacdo acima de 60 anos, variando entre 51% e 67%, sendo as dores
musculoesqueléticas as mais comuns (VALERO; FARIA; LUCCA, 2016).
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A doenca articular mais prevalente entre os idosos é a osteoartrite (SANTOS;
SANTOS, 2016), sendo que sua localizacdo mais frequente é percebida em membros
inferiores, seguida por regido lombar (PEREIRA et al., 2014), com maior incidéncia entre as
mulheres, 0 que causa importantes alteracdes na mobilidade e na funcionalidade (OLIVEIRA
etal., 2017).

A dor crénica proporciona ao idoso uma situacdo de fragilidade, caracterizada por um
estado de vulnerabilidade fisiologica resultante da diminuicdo de reservas de energia
(VALERO; FARIA; LUCCA, 2016). Essa condicdo, na maioria das vezes, faz com que 0s
idosos dependam de outras pessoas para realizarem as atividades do cotidiano, reduzindo sua

autonomia e, principalmente, sua independéncia.

Com o correr dos anos, 0 organismo apresenta diversas modificacfes do sistema
nervoso, as quais alteram a anatomia e a fisiologia nociceptiva (MIGUEL, 2015). Essas
caracteristicas, entre as varias condi¢des comuns aos idosos, podem levar ao tratamento
inadequado da dor crbnica. Neste contexto, observa-se a polifarmécia, a piora do
condicionamento fisico, um processo de reabilitacdo mais lento, além de disfuncdes
cognitivas e nutricionais (OLIVEIRA et al., 2017).

A dor confronta o idoso com sua fragilidade e ameaca sua seguranca, autonomia e
independéncia, impedindo muitas vezes a realizagdo de atividades da vida diaria (RASTOGI;
MEEK, 2013), bem como limitando sua capacidade de participacdo na comunidade e
reduzindo a interacdo e o convivio social — situacdes que diminuem consideravelmente sua
qualidade de vida (CELICH; GALON, 2009). Os idosos poderdo, ainda, desenvolver baixa
autoestima, a qual podera leva-los a sofrimentos psiquicos, maior isolamento e sensacdo de
incapacidade funcional (OLIVEIRA, 2017).

Além disso, Good et al. (1994) observam que a experiéncia da dor crbnica ndo
interfere somente na vida de quem a sente, mas também em todo o universo social da pessoa,
afetando a vida de toda a familia, dos amigos mais préximos, do cuidador, entre outros.
Reconhecendo que essa condi¢do modifica sua dindmica social, muitos idosos trazem em sua
vivéncia algica a atitude de suportar a dor, de ndo a manifestar ou de fazé-la de modo contido
e controlado (BERNARDES; LIMA; PAULINO, 2010), impedindo, muitas vezes, de se

obter o tratamento adequado.
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2.3 A DOR NO IDOSO SOB A OPTICA DOS PRINCIPIOS E DAS DIRETRIZES DO
SISTEMA UNICO DE SAUDE

Ao considerar os principios e as diretrizes do SUS, depara-se com as bases de
funcionamento e organizacgdo do sistema nacional de salde, levando em conta a concepcao
ampliada de salde, a qual ndo resume o SUS a prestacdo de servicos assistenciais, mas
reforca seu papel constitucional pela garantia da satde “mediante politicas sociais e
econbmicas que visem a reducdo do risco de doenca e de outros agravos e ao acesso universal
e igualitario as acOes e aos servicos para a sua promocao, protecao e recuperacao” (BRASIL,
1988, CF, Art. 196). Os principios doutrinarios: universalidade, integralidade e equidade
conferem a legitimacdo desse sistema (VASCONCELOS; PASCHE, 2009)

A dor e o idoso séo objetos frequentes de analise no campo da satde coletiva; no
entanto, ainda é preciso compreender melhor a organizacdao do modelo assistencial, para que
se possa produzir o adequado acolhimento e o dialogo com o idoso que vivencia a dor, pois
o0 atual modelo ainda privilegia o cuidado da doenga como processo em detrimento da doenca
como experiéncia, descuidando, assim, da singularidade existente em cada caso (SANTOS;
GIACOMIN; FIRMO, 2015). Dessa forma, ao atenderem o idoso, 0s profissionais precisam

atentar-se a uma série de alteragoes fisicas, psicoldgicas e sociais (BRASIL, 1999).

De modo geral, a busca por servicos de saude devido as dores crénicas é bastante
significativa entre a populacéo geriatrica (DELLAROZA et al., 2013) e, além disso, bastante
custosa, ndo s6 devido a alta demanda, mas também pela necessidade de exames
complementares, tratamento medicamentoso e ndo medicamentoso e, quando
imprescindivel, internacdo (MALTA et al., 2017).

Para que 0 acesso universal se concretize para os idosos com dor crénica que
dependam exclusivamente do servigo publico de saude, é imperativo que, na falta de
determinado tratamento no servico na rede puablica, ele seja oportunizado, por meio de
convénios ou contratos estabelecidos pelos gestores municipais, estaduais e federais (SILVA;
SILVEIRA, 2011).

Muitas vezes o acesso é dificultado por inUmeros entraves, entre eles o déficit de
recursos humanos, condicdo fundamental para a garantia do acesso universal, (OLIVEIRA
et al., 2017) ou o financiamento insuficiente e desigual, entre outros (CAMPOS, 2006). No
entanto, na busca pelo tratamento da dor, verifica-se a utilizacdo tanto do servico publico
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quanto do privado, sendo que a clientela deste acaba sendo privilegiada com acesso aos dois
sistemas, o que dificulta a viabilizacdo da equidade (VASCONCELOS; PASCHE, 2012f;
SOUSA, 2014).

Ao se deparar com o0 idoso que busca cuidados em saude, é importante que o
profissional realize uma escuta ativa e proporcione um di&logo proficuo para identificar qual

a principal demanda relacionada a dor que ele apresenta:

Os velhos procuram os servigos quando sentem algo; como o sistema de
salide cuida dos velhos quando ndo ha sintomas que configuram o sentir
do corpo? Para ser merecedor de cuidado o velho necessariamente precisa
reclamar dor? Se para os idosos e para os profissionais que eles consultam
a dor € parte da velhice, como o sistema de salde cuida dos velhos cujos
corpos doem? (SANTOS; GIACOMIN; FIRMO, 2015)

Neste sentido, ressalta-se a importancia de uma abordagem que compreenda as
questdes subjetivas desse idoso e considere a integralidade da atencdo como potente
ferramenta de producdo do cuidado e resolutividade. Para isso, sugere-se que haja
responsabilizacdo entre todos os envolvidos no manejo da dor, sejam gestores, equipes de
salde, idosos e familiares — no intuito de propor uma resposta as dores, as angustias, aos
problemas e as aflicbes (SANTOS, 2016).

De acordo com Mattos (2004), existem trés maneiras de compreender o sentido da
integralidade; a primeira, seria a relacionada as respostas governamentais a certos problemas
de salde; a segunda seria em relacdo a organizacao dos servicos; e a terceira sobre as praticas
de salde — sendo, esta ultima, a que deve levar em consideracdo o contexto especifico onde
se realiza cada encontro com o idoso com dor. Dessa forma, a abordagem integral deve
permear a interacao entre profissional de satde e idoso, levando em consideragéo os aspectos
subjetivos e objetivos, além dos multiplos saberes presentes nesses encontros (PINHEIRO,
2009).

Além disso, é basilar que os servi¢os publicos de salde ndo s6 se apresentem em
quantidades adequadas, mas que, de forma articulada em redes de atencéo, sejam capazes de
responder as necessidades de todos e de cada um, de maneira singular, integral, equanime e
compartilhada (BRASIL, 2013). Apesar dos avancos ja alcangados desde a sua implantacao,
o0 “SUS possivel ainda esta longe do SUS necessario” (SOUZA, 2009).
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2.4  TRATAMENTOS NAO INTERVENCIONISTAS PARA A DOR CRONICA

Na época medieval, para tratar a dor, foi recomendado o uso de hissopo,
absinto, calaminto, anis, funcho, nardo, cana aromatica, mel e rosas e
enfatizada a importancia dos exercicios (PEARN, 2013).

2.4.1 TRATAMENTO FARMACOLOGICO

A proposta de tratamento farmacoldgico preconizada pela Organizacdo Mundial de
Saude sugere a utilizacdo da Escada Analgésica, ou seja, para a dor de baixa intensidade,
administra-se um analgésico ndo opioide e um anti-inflamatdrio ndo esteroidal (primeiro
degrau); para a dor de moderada intensidade, analgésico associado a um opioide fraco
(segundo degrau); e, para dor intensa, indica-se opioides fortes, como morfina e oxicodona
(terceiro degrau) (OMS, 2015).

N&o obstante, pode ser necessario incluir drogas adjuvantes, como antidepressivos,
anticonvulsivantes, relaxantes musculares, neurolépticos, entre outras, as quais podem ser
associadas a qualquer degrau ou utilizadas isoladamente para o melhor manejo da dor
(SBGG, 2018; KARP et al., 2008).

Ao acompanhar o idoso com dor crbnica, é preciso ponderar que a terapéutica
farmacoldgica pode sofrer alteracdes devido as alteracdes fisiologicas e farmacodinamicas
da senilidade, sem descuidar das comorbidades e da polifarmacia (OLIVENCIA et al., 2018).

Dessa forma, para melhor indicacdo medicamentosa, é indispensavel conhecer o
mecanismo de acdo de cada droga, suas interagdes medicamentosas, seus sinergismos e seus
efeitos colaterais. Além disso, apos iniciar o tratamento, € preciso reavaliar o idoso, pois,
caso a dor persista ou piore, € indicado aumentar a dose da medicagéo j& utilizada ou subir

um degrau na escada analgésica (SBGG, 2018).

2.4.2 TRATAMENTO NAO FARMACOLOGICO

Além do tratamento farmacoldogico, a abordagem ndo farmacoldgica,
multidisciplinar, é altamente recomendada e deve fazer parte do rol de possibilidades para o

melhor acompanhamento do idoso com dor cronica (MAKRIS et al., 2014). A adocao dessa
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terapéutica pode, inclusive, contribuir para a reducéo das doses de analgésicos, diminuindo
0s riscos de seus efeitos colaterais (BERSANI; MORAES; SANTOS, 2016; SBGG, 2018).
Evidéncias apontam que as terapias ndao farmacologicas sao seguras, podem reduzir a
dor e melhoram a funcionalidade dos individuos (ABDULLA; ADAMS; BONE, 2013). No
entanto, o encaminhamento e a utilizacdo de tratamento ndo farmacol6gico dependerdo néo
somente do profissional prescritor, como também da disponibilidade, da acessibilidade e das

preferéncias do idoso por esse tipo de abordagem (MAKRIS et al., 2014).

2.4.2.1 FISIOTERAPIA

No campo de saberes da saude, a fisioterapia tem o intuito de prevenir, tratar e
reabilitar os disturbios cinéticos funcionais intercorrentes em 6rgdos e sistemas do corpo
humano, gerados por alteracbes genéticas, traumas e doencas adquiridas e,
consequentemente, promover o bem-estar individual e coletivo do ser humano, exercendo,
assim, um papel importante na reinsercdo do individuo em seu contexto social
(MAGALHAES; SOUSA, 2004).

Uma das principais causas de encaminhamentos do idoso para fisioterapia € a
osteoartrite, pois esta produz dor, rigidez, perda da mobilidade e desalinhamento articular,
promovendo fraqueza muscular, fadiga e reducéo da resisténcia cardiovascular, bem como
alteragBes da marcha e do equilibrio (UTGMAN et al., 2014; DUARTE et al., 2013;
OLIVEIRA et al., 2012).

O profissional fisioterapeuta € um dos componentes da equipe multidisciplinar que
auxilia no manejo da dor crénica. Sua contribui¢do para reducdo das limitag6es funcionais e
da sintomatologia da dor do idoso se d& por meio da cinesioterapia, contemplando exercicios
aerobicos, alongamentos, fortalecimento, terapia manual, terapias analgésicas combinadas
com recursos da eletrotermofototerapia (MARTINS, 2017).

O arcabouco de técnicas fisioterapéuticas permite ganhos de forga muscular e
amplitude de movimento articular, aprimoram a marcha e o equilibrio, além de promover
melhor resisténcia a fadiga e reducéo de processos inflamatorios (WIBELINGER et al., 2013;
BARDUZZI et al., 2013). Além disso, o fisioterapeuta atua com a correcdo postural e solicita
oOrteses, com objetivo de aliviar as dores mioarticulares — por estabilizacdo, contengéo e
realinhamento articular —, que previnem desconfortos causados tanto pela dor, quanto pelo
imobilismo (SANTQOS; SANTOS, 2016; TUTIYA; MOTTA; SANTOS, 2016).
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Diante dos efeitos deletérios do sistema musculoesquelético gerados pelo
envelhecimento, o exercicio fisico tem o papel de preservar a independéncia funcional dos
idosos com doencgas crénico-degenerativas, promovendo melhora de sua qualidade de vida e
do seu bem-estar fisico, mental e social (ALCALDE; PIANNA; ARCA, 2017). O exercicio
fisico é considerado um tratamento clinico eficaz para a reducdo da dor (OLIVEIRA,
CAMPOS; DAHER, 2013; LAW; SLUKA, 2017).

N&o obstante, para a prescricdo do exercicio, deve-se realizar a avaliacdo e deve-se
estabelecer uma boa comunicacéo entre paciente e terapeuta, pois é importante explicar que,
apesar da dor, o exercicio sera planejado e realizado de acordo com as especificidades de
cada um (OLIVEIRA; CAMPOS; DAHER, 2011), tendo em vista que é a partir das
limitacGes que se estabelecerdo as metas terapéuticas. De acordo com Vicente (2016), as
primeiras sessGes devem ser de baixa intensidade, sendo gradualmente aumentadas de acordo
com 0s progressos conquistados.

No Brasil, o servico de fisioterapia disponivel para 0 acompanhamento dos idosos
com dor crénica se da, pelo SUS, principalmente, na Atencdo Primaria em Salde, por meio
do Nucleos Ampliados de Saude da Familia — os quais realizam atividades de promocéo,
prevencdo e educacdo em saude (DIBAJ; ALVEIRO, 2012) — e nos servigos ambulatoriais
(publicos, conveniados ou contratados), destinados a condi¢des que necessitem de
acompanhamento mais sistematico (COUTINHO, 2013).

2.4.2.2 PSICOTERAPIA

Os fatores psicologicos, relacionados as emocdes dos pacientes, podem desencadear
significativo impacto na experiéncia da dor vivida por eles devido ao medo, a inseguranca e
a ansiedade diante da sintomatologia dolorosa, além das circunstancias e do momento de vida
de cada idoso (KERNKRAUT; VIDAL; MACHADO, 2015).

A cronicidade da dor pode provocar aumento do sofrimento psiquico e
prolongamento da experiéncia dolorosa (THIBAULT et al., 2008). Uma das queixas mais
comuns do idoso com dor cronica é a interrupcdo da execucdo de suas atividades de vida
diaria, fazendo-o sentir-se incapaz, desmotivado e desconfortavel com o rearranjo social que
a dor Ihe impGe. Da mesma forma, apresenta-se frustrado e desamparado em funcao da busca

por cuidados médicos que possam aliviar suas dores (LAW et al., 2019).
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Na literatura, h& diversos fatores que indicam a necessidade de uma pessoa com dor
cronica ser encaminhada para o servigo de psicologia (SIQUEIRA; MORETE, 2014), como:
baixa adesdo ao tratamento, resisténcia a assumir responsabilidade pelos cuidados com sua
salude, presenca de fatores comportamentais (evitacdo, catastrofizacdo, tabagismo,
sedentarismo) e emocionais (ansiedade, depressdo, raiva) (WHITE, 2010), podendo ainda ter
ideacdo suicida, sintomas psicoéticos ou abuso de farmacos (KOESTLER, 2010).

Por isso, as intervencgdes psicologicas para dor crénica abordam uma diversidade de
dominios, como a funcionalidade fisica, o uso de medicamentos, o humor, os padrdes
cognitivos e a qualidade de vida. Ao abordar esses fatores, as mudancas na intensidade da
dor podem ser obtidas secundariamente (WILLIANS; ECCLESTON; MORLEY, 2012).

2.4.2.3 ORIENTACAO NUTRICIONAL

Dentre as alteracdes observadas em decorréncia do envelhecimento estdo a reducao
da altura e da massa corporal magra, o acumulo da gordura visceral e a diminuicdo da
quantidade de agua no organismo (KUMPEL et al., 2011). Além disso, uma das condi¢oes
prevalentes que acomete o0 idoso é a osteoartrite, sendo a obesidade um de seus fatores
desencadeantes (SANTOS; SANTOS, 2016). Estudos demonstram que adultos com
sobrepeso e obesidade estdo mais susceptiveis a ter dores cronicas do que aqueles com peso
normal (STONE; BRODERICK, 2012).

Muitos idosos reconhecem e temem que 0 excesso de peso prejudique ainda mais as
suas articulacOes e, portanto, piore suas dores (COOPER et al., 2017). Nessas situaces,
indica-se a reducdo de peso para auxiliar no controle e alivio da dor. No entanto, no caso dos
idosos, € importante que a restricdo alimentar ndo cause a perda de nutrientes essenciais e de
massa muscular, evitando a sarcopenia (NISHIYAMA; CRUZ; NAJAS, 2016).

Sabe-se que muitas disfuncdes musculoesqueléticas podem ser atenuadas e tratadas
também com medidas nutricionais (BRIOSCHI; BRIOSCHI; YENG, 2006). Dentro das
abordagens, existe a nutricdo funcional, a qual propde acbes para auxiliar no tratamento
coadjuvante da dor musculoesquelética e inflamatdria, ampliando o escopo da abordagem
multidisciplinar e da eficacia terapéutica (BRIOSCHI et al., 2009).

Uma dieta anti-inflamatoria pode contribuir para a reducéo da prevaléncia de muitas
das doencas cronicas associadas a dor, como diabetes, doencas cardiovasculares e obesidade,

podendo, inclusive, modificar a experiéncia da dor (TICK, 2016). Ressalta-se, diante disso,
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a importancia de uma avaliagdo nutricional para que os alimentos de escolha favorecam néo

somente a reducdo de peso, mas também o alivio das dores.

2.4.2.4 EDUCACAO EM DOR

A abordagem da educagdo em dor, nesta secdo, ndo tem o intuito de explorar a
dimensdo e a complexidade que essa tematica traria, per si, envolvendo desde os
conhecimentos mais basicos sobre a dor até a grade curricular (SARDA JUNIOR, 2018), mas
sim, aborda-la enquanto opcdo ndo farmacoldgica para 0 manejo da dor, pois muitos
profissionais que lidam com a dor ainda a desconhecem.

A educacdo em dor tem o intuito de identificar como as percepcdes, 0S pensamentos
e as crencas podem interferir no processo de alivio da dor de cada pessoa, procurando
modificar comportamentos dolorosos (VALENTIM, 2017). Para isso, de forma acessivel,
sdo explanados os conceitos de neurofisiologia da dor, seus sintomas e fatores
desencadeantes. Além disso, sdo incentivadas mudancas comportamentais, por meio de
trabalhos relacionados a autoconfianca, a autoeficacia, a aceitacdo e a pratica de exercicios
(VALENTIM, 2017; SANTOS; SANTOS, 2016; BERSANI, 2018).

Neste sentido, a educacdo em dor, como proposta terapéutica que se alia a outras
abordagens, tem sido utilizada em diferentes popula¢ées com dor cronica (MOSELEY,
2004). Os principais resultados obtidos com essa pratica foram: melhor autocuidado
(MITTITY, 2018), reducdo da ansiedade, da incapacidade, das restricbes de movimento e da
utilizacdo dos servicos de satde (LOUW et al., 2016), valendo registrar, ainda, que essa
prética possui baixo risco de efeitos adversos (GENEEN et al., 2017).

De acordo com Teixeira e Yeng (2019), os profissionais que lidam com a dor, seja
em unidades, clinicas ou centros especializados, necessitardo, de modo mais enfatico,
incorporar, a0 manejo da dor crdnica, programas voltados para a saide mental, a reabilitacdo
e a educacdo em dor, ou seja, para 0 melhor manejo da dor, € fundamental uma equipe

multidisciplinar que saiba realizar educacdo em dor (IASP, 2018)

2.4.2.5 PRATICAS INTEGRATIVAS E COMPLEMENTARES

As Préticas Integrativas e Complementares (PIC), também conhecidas como

Medicina Complementar (MC) ou Medicina Complementar Alternativa (MCA), sao
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tratamentos conhecidos por serem agdes de cuidados transversais, que podem ser realizadas
na atencdo bésica, na média e alta complexidade (BRASIL, 2020).

Atualmente, o Sistema Unico de Sadde (SUS) oferece, de forma integral e gratuita,
vinte e nove procedimentos, sdo eles: acupuntura, apiterapia, aromaterapia, arteterapia,
ayurveda, biodanga, bioenergética, constelacdo familiar, crenoterapia, cromoterapia, danga
circular, fitoterapia, geoterapia, hipnoterapia, homeopatia, imposicdo de maos, medicina
antroposofica, meditacdo, musicoterapia, naturopatia, osteopatia, ozonioterapia, quiropraxia,
reflexoterapia, reiki, shantala, terapia comunitéria integrativa, terapia de florais e yoga
(SANTOS et al., 2018).

Em meio a diversidade de PIC existentes, a yoga (CRAMER et al., 2013; GOODE et
al., 2016, a musica (GARZA-VILLARREAL et al., 2017), a acupuntura e a auriculoterapia
(MOURA et al., 2019 ; VICKERS et al., 2018) podem ser adjuvantes ao tratamento da dor
cronica, pois demonstram, por meio de revisOes sistematicas e metanalises, melhora da dor
autorreferida, da funcionalidade e da qualidade de vida das pessoas. As demais PIC ainda
carecem de mais estudos para demonstrarem seus mecanismos de acdo e efeito nas pessoas
com dores cronicas.

De forma geral, as PIC tém sido utilizadas como recurso terapéutico para o bem-estar
global dos idosos (AZEVEDO et al., 2015), melhorando ndo somente as dores, como também
a autoestima, a capacidade funcional e a autonomia (AZEVEDO et al., 2015; ROCHA;
ARAUJO; ROCHA, 2017).

2.5 A AUTOEFICACIA

A autoeficacia pode ser definida como a for¢a das convicgdes que uma pessoa tem de
poder executar determinada atividade obtendo o resultado esperado (BANDURA, 1978).
N&o se trata de crencas gerais sobre si, mas de crencas pessoais diante de situa¢des especificas
(SALVETTI, 2004). De acordo com Martinez-Calderon (2017), a autoeficacia pode
funcionar como um potente mediador entre a dor cronica musculoesquelética e as relagdes
de incapacidades estabelecidas, sendo considerada como um fator de protecé&o.

A saude fisica e 0 bem-estar da populacao idosa estdo ligados a autoeficacia, de modo
que uma das formas mais convenientes para a manter os idosos ativos é a préatica regular de
atividade fisica. Por isso, é necessario ter cuidado e observar se ha diminuicéo da realizacdo

de algo pelos idosos devido a julgamentos da sociedade na qual esses individuos estejam
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inseridos, a fim de se evitar fragilidade e vulnerabilidade que possam se mostrar presentes
em algum momento (MARTINEZ; MAGALHAES; PEDOSO, 2018).

Uma vida sedentaria, sem a pratica de habitos saudaveis na juventude, leva a
consequéncias que comegam a ser vistas no envelhecimento, podendo resultar em algum tipo
de incapacidade fisica e na perda da independéncia. Nota-se que a presenca da familia, por
oferecer importante apoio social aos idosos, se torna uma grande facilitadora para uma vida
mais ativa (SOUZA et al., 2019). Alem disso, o envelhecimento ativo influencia diretamente
nas capacidades cognitiva e funcional e no estado emocional do idoso (CAMPQS, 2014).

Um aspecto frequentemente negligenciado é o humor, posto que afeta o individuo em
seu estado emocional. O humor esta diretamente ligado a percepcao de autoeficacia do idoso,
porque, quando bem-humorado, sua influéncia na autoeficacia serd positiva e, quando o
humor esta reduzido, sua autoeficacia sera baixa (MARTINEZ; MAGALHAES; PEDOSO,
2018).

Por esse motivo, é importante que sejam reduzidas as emoc8es negativas sofridas por
esse individuo, pois, muitas vezes, elas podem interferir na sua percepcdo acerca da
autoeficacia e também de suas reais limitagbes fisicas, julgando erroneamente suas
capacidades funcionais (RABELO; CARDOSO, 2007).

A autoeficécia tem caracteristicas ligadas ao esforgo e a persisténcia que o idoso
dispde e essas particularidades fardo com que ele tenha comportamentos que auxiliem a
promocdo da saude e na obtencdo de melhores resultados nos tratamentos de suas
incapacidades (BANDURA, 2004).

2.6 OS CUSTOS COM A DOR CRONICA MUSCULOESQUELETICA

O aumento da populacdo idosa esta associado ao aumento da demanda por servicgos e
dos gastos com cuidados em saude (COLET; BORGES; AMADOR, 2016). Na dor cronica,
pode-se considerar como custos diretos aqueles relacionados as consultas, aos medicamentos,
aos exames complementares, aos procedimentos (fisioterapia, orientacdo nutricional,
psicoterapia) e a internagdo (VLAINICH et al.,2010). Custos indiretos, aqueles
caracterizados pela perda de capacidade produtiva, em consequéncia da morbidade, e, por
fim, custos intangiveis, aqueles associados a dor e ao sofrimento — sendo os mais dificeis de
quantificar e avaliar, pois consideram a qualidade de vida dos individuos (ROBERTSON;
LANG; HILL, 2003).
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Os custos com a dor crbnica séo significativos para pacientes, servicos de salde e
sociedade (PHILLIPS, 2009). E importante considerar que os gastos em sadde envolvem as
tomadas de decisdes ocorridas nos trés niveis dos sistemas de saude: macro (politica), meso
(administrativo) e micro (pratica clinica) — neste se verificando a alocacao de recursos feitas
por profissionais de salde ao nivel individual do paciente (LESSARD;
CONTANDRIOPOULUS; BEAULIEU, 2009).

No Reino Unido, aproximadamente, 4,6 milhdes de consultas anuais na atengédo
priméaria foram realizadas por pessoas com dor crbnica, ao custo de 69 milhdes de libras
esterlinas. Neste contexto, foi verificada a existéncia de tratamentos ineficazes e gastos com
tratamentos desnecessarios (BELSEY, 2002). Dessa forma, é preciso que melhores decisdes
sejam aplicadas na clinica individual, na atencdo primaria, ndo somente para melhorar a
relacdo custo-eficacia das abordagens, afinal é o profissional que definira os tipos e 0s
recursos que serdo utilizados (TRAVASSOS; MARTINS, 2004), bem como promovera
integralidade e equidade nos cuidados (KANAVOS; TRUEMAN; BOSILEVAC, 2000).

A utilizacdo de terapéuticas ndo farmacoldgicas, como a fisioterapia, em diversas
condicdes algicas, pode reduzir ndo apenas a necessidade de procura pelos servicos de satde
como também os custos relacionados com o tratamento das dores (FRITZ et al., 2012; LIU
etal., 2018).

A avaliacdo de custo-efetividade do manejo da dor crbnica por equipes
multidisciplinares ainda é incerta. No entanto, estudos apontam associa¢do com a melhora
da dor, funcionalidade, qualidade de vida, ansiedade e depressdo (CADTH, 2019). Além
disso, a abordagem multidisciplinar se mostra superior ao ser comparada com a utilizagéo do
tratamento farmacolégico de forma isolada (MACHADO et al., 2015). N&o obstante, a
referida abordagem também auxilia na reducdo das prescri¢des medicamentosas (CADTH,
2017).

Algumas diretrizes sugerem que a abordagem multidisciplinar seja direcionada para
algumas situacOes especificas, como para aqueles pacientes com dor sem melhorias nos
cuidados primarios e para aqueles que, mesmo usando opioides, ndo tiverem reducdo da dor
(BUSSE, 2017; CADTH, 2019).

A necessidade de ampliar 0 acesso aos servigcos de salde para as pessoas com dor
crénica ndo esta simplesmente na racionalidade de se pensar nos impactos econdmicos
inerentes que essa condicdo traz, mas sim em poder aliviar o imenso sofrimento humano por
ela causado (COUSINS; BRENNAN; CARR 2004).
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2.7 A ATENCAO PRIMARIA COMO ORDENADORA DIALOGICA DE APOIO AOS
IDOSOS COM DOR CRONICA

A utilizacdo dos servicos de salde é caracterizada como um processo resultante da
interacdo entre o individuo que busca por cuidados — o qual sera influenciado por suas
necessidades e caracteristicas sociodemogréficas — e o profissional que o insere no sistema
de saude, que dependera da organizacéo de recursos disponiveis e do tipo de sistema de salde
ofertado (TRAVASSOS; MARTINS, 2004).

Por isso, no intuito de se estabelecer uma melhor comunicagédo profissional-usuario,
os profissionais da Atencdo Primaria em Salde precisam conhecer o perfil dos idosos que
frequentam o servico, as suas necessidades, a disponibilidade de servigos existentes para
suprir a demanda observada e os resultados obtidos com as acdes realizadas. N&o é suficiente
que os idosos apenas adentrem aos servicos de salde pela APS, mas é fundamental que eles
possam ter a continuidade dos tratamentos propostos, a fim de alcangarem aquilo que
procuram, no caso, o alivio da dor (ANDERSEN,1995).

A APS ¢é conhecida pela sua funcdo de ordenadora das redes de atencdo e
resolutividade dos casos, pois, entre as suas atribuicdes, esta a de equilibrar a técnica e o
processo comunicativo, a qual apresenta grande potencial para interferir no tempo de espera
e na capacidade de resposta do sistema (BARBOSA et al., 2013; BRASIL, 2015).

Porém, embora regida com essa intencionalidade, muitas vezes, desconhece-se 0
perfil e as questdes sociossanitarias dos idosos; antes, se preocupam por obter apoio
diagndstico de média e alta complexidades, esquecendo de seu potencial resolutivo e
deixando de incluir esse individuo como protagonista do seu processo de promocao da salde,
cura e reabilitacdo (OLIVEIRA, 2011).

Além disso, também é preciso estabelecer com os pacientes uma relagéo dialégica do
cuidado prestado nos diversos pontos da rede de atencdo, os quais, ao provocar uma reflexao
sobre as suas vivéncias, seus limites e suas possibilidades, podem proporcionar uma
participacdo mais ativa, consciente e efetiva no controle da dor (OLIVEIRA, 2011).

N&o obstante, independentemente do ponto da rede em que o idoso esteja inserido
para acompanhamento da dor, a sua relacdo de cuidado na APS ndo deve ser interrompida
(OLIVEIRA; PEREIRA, 2013).

A longitudinalidade do cuidado é uma fonte regular da atencdo, em que hé relagdo

humanizada e de confianca entre equipe de saude, individuos e familias ao longo do tempo,



que considera aspectos relacionados ndo somente a doenca, mas também a saude, sendo
capaz de reduzir os encaminhamentos desnecessarios para especialistas (CUNHA;
GIOVANELLA, 2011).

Ainda que haja problemas relacionados com a oferta e demanda por servi¢os de saude
(CONASS, 2015), a proposta de dialogo entre 0s servicos, 0s pacientes e a familia continua

comMo um suporte necessario para auxiliar os idosos com dor.

2.8 PANORAMA DO ENFRENTAMENTO DA DOR CRONICA NA REGIAO DE
LONDRINA

O controle da dor torna-se uma pratica indispensavel aos profissionais de saude
publica, especialmente aqueles do nivel da atencdo primaria, pois acolhem uma grande
demanda de individuos com dores crbnicas e sao responsaveis pelo seguimento dessas
pessoas, utilizando-se, inclusive, como suporte, de outros pontos dos servi¢os de saude, em
busca de minimizar a dor e o impacto social por ela provocado e favorecendo uma melhor
qualidade de vida para essas pessoas (CORDEIRO et al., 2008).

De acordo com o Instituto Brasileiro de Geografia e Estatistica (IBGE), no Censo de
2010, a populacédo acima de 60 anos somava 64.476 pessoas em Londrina (IBGE, 2020).

Os idosos com dor e que necessitam do servi¢o publico de satde geralmente procuram
0 servigo de Atencdo Priméria a Saude (APS), no qual passam por avaliagdo inicial com a
equipe de enfermagem e, caso necessario, uma consulta é agendada com o médico da
Unidade Basica de Saude (UBS).

No primeiro momento, o0 médico fara a anamnese, a prescricdo medicamentosa e 0
encaminhamento para fisioterapia, assim como avaliard a necessidade de recomendar
reducdo de peso e mudancas de habitos de vida. Caso a dor persista, 0 paciente passara por
outra consulta e, entdo, serd encaminhado para o especialista — ortopedista ou reumatologista
(ANEXO A) (LONDRINA, 2014).

Dentre os servigos de apoio da atencdo primaria aos pacientes com dor cronica,
encontram-se os de média e alta complexidades, com a finalidade de ofertar continuidade e
resolutividade aos casos especificos, garantindo, dessa forma, a integralidade da assisténcia.

Nas distintas esferas governamentais, os gestores tém assinalado a dificuldade de
acesso dos usuarios aos servicos especializados, representando um entrave para a

integralidade da atencdo. Afirmam que especialidades como a ortopedia e a cirurgia vascular



possuem demanda reprimida e que a resolutividade dessas especialidades em ambulatérios
isolados, sem adequada retaguarda hospitalar, € muito limitada (SPEDO; PINTO; TANAKA,
2010).

No Parana, a ortopedia é a quinta especialidade com maior numero de profissionais;
no entanto, o atendimento e a assisténcia as vitimas de tor¢Ges ou traumas 0sseos Sao
apontados como o maior gargalo do sistema publico de saude estadual, levando os pacientes
a aguardarem até um ano por tratamento (MORAIS, 2011). Também no municipio de
Londrina, hd uma alta demanda por essa especialidade. Em abril de 2014, o cadastro para
consultar com esse especialista contava com aproximadamente 19 mil pessoas e, em junho
de 2015, ao menos 1.994 pessoas aguardavam cirurgia ortopédica (VILELA, 2014;
LONDRINA, 2015).

Dessa forma, gestores municipais procuram articular, entre os servicos da rede de
atencdo a salde, medidas para solucionar essa alta demanda. Em 2015, foi divulgado um
acordo celebrado entre Londrina e os municipios pertencentes a 172. Regional de Satide com
0 Consorcio Intermunicipal de Saude do Médio Paranapanema (CISMEPAR) e o Hospital
da Zona Norte, levando ao aumento do numero de cirurgias ortopédicas, especialmente as de
média complexidade, que representavam 80% da demanda cirdrgica (VERLINGUE, 2015).

No entanto, 0s casos nao cirargicos ainda aguardam uma avaliacdo com especialista
para maior esclarecimento sobre sua condicdo e para possiveis encaminhamentos para outros
pontos de atencdo a saude. Nesse sentido, é crucial o papel da regulacdo municipal dos
servicos de saude, a qual tem ordenado, classificado e otimizado a oferta dos recursos
disponiveis, procurando garantir o acesso da populagéo aos servi¢cos em tempo oportuno e de
forma equanime (VIEGAS; PENNAS, 2013).

E direito do paciente ter a sua dor devidamente avaliada, registrada e controlada, de
acordo com parametros desejados, nos diversos pontos da rede de atencéo a salde, desde 0s
servigos prestados em domicilio, nos ambulatorios de reabilitacdo ou até em instituigcdes
hospitalares (KELLER et al., 2013).
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3. JUSTIFICATIVA
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Acreditando que a qualidade de vida do idoso possa ser melhorada substancialmente,
mesmo na presenca da dor; reconhecendo os diversos desafios impostos para o enfrentamento
das dores cronicas; e sabendo que ha inUmeras possibilidades de tratamentos néo
farmacologicos acessiveis para 0s idosos da comunidade com dores cronicas
musculoesqueléticas, esta pesquisa buscou analisar a utilizacdo de tratamentos ndo
farmacoldgicos por idosos com dor crdnica musculoesquelética residentes na area urbana de
Londrina, PR. Pois, apesar da existéncias dessas terapéuticas, ainda carecem dados sobre sua

acessibilidade.
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4. OBJETIVOS

4.1 GERAL

Analisar a utilizagdo de tratamentos ndo farmacologicos por idosos com dor cronica

musculoesquelética residentes na area urbana de Londrina, PR.

4.2 ESPECIFICOS

e Caracterizar os idosos segundo dados sociodemograficos e antropomeétricos.

e Caracterizar os tratamentos ndo farmacoldgicos utilizados para alivio da dor crénica.

e Identificar os fatores associados a autoeficicia frente a dor cronica e a crenca do
exercicio fisico para alivio da dor

e Caracterizar e classificar a dor crénica segundo intensidade, localizacao e tipo.
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51 DELINEAMENTO

Estudo observacional, descritivo e de corte transversal.

5.2 POPULACAO E AMOSTRA

Os participantes da pesquisa foram pessoas acima de 60 anos, residentes na area
urbana do municipio de Londrina. A populacdo do estudo foi selecionada por meio de
amostra ndo probabilistica de conveniéncia, de idosos que, apos serem atendidos pelo servico
de Atencdo Priméaria a Saude, foram encaminhados para o especialista ortopedista pelas
causas mais frequentes de dor crénica do idoso (membros inferiores e coluna lombar), entre
abril 2016 a abril 2017.

Essa informacao foi obtida apds autorizacdo prévia da Diretoria de Gestao, Trabalho
e Educacdo em Saude (DGTES) e da Diretoria de Regulacdo da Assisténcia em Salde
(DRAS) da Autarquia Municipal de Saude (AMS) de Londrina, que identificou 984 idosos
residentes na area urbana encaminhados para o servico de ortopedia (pé, joelho, quadril,

coluna e ortopedia geral).

Para o célculo do tamanho amostral, foram considerados os seguintes parametros
estatisticos: nivel de confianca de 95%; erros estatisticos méaximos de 5,0%, para o erro de
tipo 1, e de 20,0%, para o erro de tipo Il; proporgédo esperada para o desfecho de interesse:
dor crénica no idoso da comunidade analisada por género, faixa etaria e renda e, por fim, erro
amostral (AGRANONIK; HIKARATA, 2011). Assim, para contemplar as diferencas entre
proporcdes e médias entre grupos, a amostra necessaria foi de 193 individuos (Tabela 1).
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Tabela 1: Tamanho da amostra necessaria para analisar idosos com dor cronica, de acordo com 0s
desfechos de interesse, Londrina, 2017.

VARIAVEIS DE % % N N

INTERESSE (*ESTUDO1)  (**ESTUDO2)  COMPARACAO COMPARACAO
DE PROPORCAO  DE MEDIA ENTRE

GRUPOS
GENERO
Fem 64,7 62,3 79 58
Mas 35,2 37,7
IDADE
60-69 anos 58,4 50,1 193 62
70 e mais anos 41,6 49,9
RENDA
Ateé 3 salarios minimos 92,5 - 4 34
Acima de 4 salarios minimos 7 -

*ESTUDO 1: DELLAROZA, M.S.G; PIMENTA, C.A.M. Impacto da dor crbnica nas atividades de vida diéria de
idosos da comunidade. Cienc Cuid Saude 2012.

** ESTUDO 2: PEREIRA, L.V. e cols. Prevalence and intensity of chronic pain and self-perceived health among
elderly people: a population-based study. Rev. Latino-Am. Enfermagem, 2014.

Ao considerar que o municipio de Londrina possui 42 UBS na area urbana e para
garantir a distribuicdo da amostra por todo o territorio, foi considerado que, para cada UBS,
seriam selecionados, dentro do periodo de encaminhamento (abril/2016 a abril/2017), 2,5%
dos idosos cadastrados. Além disso, dentro deste percentual, ocorreria a distribuicdo
conforme a frequéncia encontrada na fila geral, ou seja, 10,4%, pé; 46,4%, joelho; 10,7%,
quadril; 29,8%, coluna; e 2,9%, geral. Dessa forma, foram selecionados 122 idosos, para a
regido norte (11 UBS), 59 idosos, para a regido sul (9 UBS), 24 idosos, para a regiao central
(7 UBS), 73 idosos, para a regido leste (8 UBS), e 82 idosos, para a regido oeste (7 UBS)
(Figura 2). As entrevistas se deram da regido de menor quantidade de idosos cadastrados para
a de maior quantidade (Figura 3) e, por fim, o diagrama de fluxo da entrevistas dos idosos
(Figura 4).



Figura 2 - Mapa territorial da area urbana do municipio de Londrina
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Figura 3 - Diagrama de fluxo da selecdo dos participantes da pesquisa

984 idosos
Cadastrados entre abril/2016 e abril/2017

360 idosos
42 UBS na area urbana

2,5% da demanda de cada UBS foi

Pé 102 (10,4%)
Joelho 455 (46,2%)
Quadril 106 (10,7%)
Coluna 293 (29,8%)
Geral 28 (2,9%)

distribuida proporcionalmente ao especialista
encaminhado de acordo com a lista geral

193 idosos entrevistados

Fonte: Préprio autor

Norte (11UBS): 122
Sul (9 UBS): 59
Centro (7 UBS): 24
Leste (8 UBS): 73
Oeste (7 UBS): 82
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Figura 4 - Diagrama de fluxo dos idosos entrevistados

360 idosos

*46 telefones inexistentes

*37 ndo receberam contato
pela amostra ter se
completado (n=193)

277 idosos contactados
Exclusodes:

Auséncia de dor: 17

Perdas:

Mudangas: 31
Obitos: 10

Recusas: 25

Internacdo: 1

193 idosos entrevistados Norte: 43 idosos

Sul: 30 idosos

Centro: 9 idosos

Leste: 53 idosos

Oeste: 58 idosos

Fonte: Proprio autor

5.3 CRITERIOS DE INCLUSAO

Idosos portadores de dor cronica musculoesquelética, com duragéo igual ou superior
a 3 meses, residentes na &rea urbana de Londrina, que foram encaminhados, pela Atencéao
Primaria a Saude, para avaliagdo especializada com ortopedista dos seguimentos ortopedia

geral, coluna, quadril, joelho e pé, entre os meses de abril/2016 e abril/2017.

5.4 PROCEDIMENTO DE COLETA DE DADOS

Foi realizado um projeto piloto a fim de calibrar o instrumento, verificando sua
metodologia e aplicagdo pelos seis pesquisadores, que previamente passaram por treinamento
para essa finalidade. Cada pesquisador realizou 8 entrevistas, as quais ocorreram entre 0s



meses de novembro 2017 e janeiro 2018, com idosos encaminhados no més de marco de
2016 pelo servigo de Atencao Primaria para avaliagdo com ortopedista. Vencida essa etapa,

a coleta da pesquisa foi iniciada.

As entrevistas se iniciaram na regido central, seguida das regides sul, leste, oeste e,
por fim, norte. Na primeira etapa, foram realizados ao menos trés contatos telefonicos para o
agendamento da entrevista com os idosos das respectivas regides. Os idosos foram
questionados se havia dor; caso respondessem que sim, a entrevista era agendada —
independentemente do tempo de duracdo da dor, a qual foi questionada apos a aplicacao do

instrumento Inventario Breve de Dor.

Caso o idoso aceitasse participar do estudo, os pesquisadores se deslocavam até o
domicilio do préprio idoso, liam o0 Termo de Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE) e,
apos a assinatura, as entrevistas eram realizadas. Nao sendo possivel estabelecer contato
telefnico apos trés tentativas, eram realizadas buscas pelo endereco cadastrado no sistema
de informacdo em salde do municipio de Londrina (Saude Web), sendo estabelecido o

mesmo procedimento ético: leitura e assinatura do TCLE.

Para compor os dados do estudo, foram utilizados os seguintes instrumentos de
avaliacdo: ficha de caracterizacdo, contendo dados sociodemograficos como: sexo, peso,
idade, estado civil, cor, escolaridade, renda familiar; e questionamento sobre: ocorréncia de
queda no altimo ano e utilizacdo de alguma terapia ndo farmacol6gica para a dor cronica
musculoesquelética. Para avaliar algumas crencas sobre a percepcao do exercicio fisico no
alivio ou na piora da dor, foram elaboradas questdes simples com respostas dicotbmicas do
tipo “sim ou ndo” (APENDICE A).

Também foi aplicado o inventario breve da dor, validado para a lingua portuguesa
(TOLEDO; SOBREIRA, 2005), que avalia a existéncia, a severidade, a localizacdo, a
interferéncia funcional, as estratégias terapéuticas aplicadas e a eficacia do tratamento da dor
nas ultimas 24 horas (FERREIRA et al., 2010) (ANEXO B).

O questionario para avaliacdo de dor neuropatica utilizado foi o Leeds Assessment of
Neuropathic Symptoms and Signs for Patients with Chronic Pain (LANSS), validado e
adaptado para o portugués (SCHESTATSKY et al., 2011). Trata-se de um instrumento capaz
de distinguir, com boa confiabilidade, uma dor de predominio nociceptivo, neuropatico ou
misto. A escala vai de 0 a 24 pontos e consta de duas se¢es: uma que explora 0s aspectos

qualitativos e outra os aspectos sensitivos da dor. A dor nociceptiva corresponde a escores
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inferiores a 8 pontos; a dor mista a escores intermediérios entre 8 e 16 pontos; e a dor
neuropética a escores superiores a 16 pontos (BRASIL, 2014) (ANEXO C).

Para avaliar as crencas de autoeficacia, empregou-se a escala Chronic Pain Self-
efficacy, validada para o portugués como Escala de Autoeficacia para Dor Cronica
(SALVETTI e PIMENTA, 2005), a qual é composta por trés dominios: a autoeficicia para
controle da dor, com 5 itens; a autoeficicia para a funcionalidade, com 9 itens; e a
autoeficécia para lidar com outros sintomas, com 8 itens. Cada item é pontuado de 10 a 100
em uma escala Likert, em que cada dominio tem a sua pontuacao somada e dividida pelo seu
namero de questBes. Ao final, o escore pode variar entre 30 e 300 pontos. Quanto maior a
pontuacdo, melhor a crenca de autoeficacia (SALVETTI, 2004; MARTINEZ-CALDERON
etal., 2018) (ANEXO D).

Para auxilio nas respostas que necessitavam de localizacdo da dor e sua classificacéo,
foram utilizados modelos visuais (APENDICE C).

5.5 LOCAL E PERIODO DE ESTUDO

O estudo foi realizado no municipio de Londrina e a coleta de dados foi realizada
entre janeiro/2018 e junho/2019.

5.6 ANALISE

Para a coleta de dados, foram utilizados: tablets Samsung Galaxy Tab3, nos quais 0s
questionarios foram elaborados e exportados para a interface Ona Systems Data
Collections®©, a qual permitia que os questionarios fossem preenchidos e salvos off-line.
Apdbs preenchimento e acesso a rede de internet, os dados eram transferidos no formato
“XLSForm standard”, op¢ao que ja disponibilizava os dados no Excel. A andlise foi realizada
com auxilio do pacote estatistico Statistical Package for the Social Science (SPSS) para
Windows (versdo IBM 19.0 SPSS Inc.©, Chicago, Illinois). Foi elaborado um quadro sintese

das variaveis, para melhor compreenséo da anéalise (APENDICE D).

Para a andlise descritiva, usou-se a distribuicdo de frequéncias absoluta e relativa,
enguanto que, para a analise bivariada, foi utilizado o teste Qui-quadrado. As variaveis sexo,

escolaridade e renda familiar foram predefinidas como variaveis de ajuste dos modelos. As
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Raz0es de Prevaléncia (RP) brutas e ajustadas foram obtidas mediante regressao de Poisson

ajustada por variancia robusta.

Para andlise de dados ndo paramétricos, foi utilizado o teste de Mann-Whitney-U,
apresentando a distribuicdo por meio das medianas e dos intervalos interquartilicos. O nivel

de significancia adotado foi de p< 0,05.

5.7 CONSIDERACOES ETICAS

A pesquisa foi norteada de acordo com a Resolu¢do CNS n° 466/12, que regulamenta
a pesquisa envolvendo seres humanos (Brasil, 2013). Passou pelos Comités de Etica e
Pesquisa (CEP) da Universidade Estadual de Londrina (UEL) (ANEXO E) e pela autorizacao
da Autarquia Municipal de Salde do Municipio de Londrina (ANEXO F), obtendo
autorizacdo para a pesquisa sob o certificado de apresentacdo ética (CAAE) de nimero
2.298.277 (ANEXO G).

Os participantes receberam as orientacfes sobre 0s objetivos da pesquisa e
sobre o carater voluntério de sua participacdo e assinaram o Termo de Consentimento Livre

e Esclarecido (ANEXO H), pés-informados, em duas vias.
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A dor ndo surge apenas por estimulacéo
periférica, mas também por uma experiéncia da
alma, que reside no coracao.

(Platéo)

A proposta dessa se¢do € apresentar resultados e discussdo no formato de dois artigos
cientificos, mas, de forma geral, foram selecionados 360 idosos de toda a area urbana do
municipio de Londrina. Ao todo, 277 foram contactados, sendo 17 excluidos por nao
sentirem mais dor e 67 perdas, por mudancas, Obitos, recusas e internacdo. Além disso, 46
apresentaram numero de telefone inexistente e 37 ndo receberam contato pelo fato da

amostragem ja estar completa com 193 idosos (Figura 4).

Artigo 1: CARACTERIZAQAO DA UTI LIZAC}AO DA FISIOTERAPIA PARA
TRATAMENTO DA DOR CRONICA MUSCULOESQUELETICA EM IDOSOS DA
COMUNIDADE. Neste artigo, serdo demonstradas as caracteristicas sociodemograficas e a
caracterizacdo da utilizacdo da fisioterapia como abordagem ndo farmacoldgica para o
tratamento da dor dos idosos. Esse artigo foi submetido a Revista Fisioterapia em Movimento
e encontra-se no prelo.

Artigo 2: FATORES DETERMINANTES DA AUTOEFICACIA EM IDOSOS
DA COMUNIDADE COM DOR CRONICA MUSCULOESQUELETICA. O qual
abordara a crenca da autoeficacia do idoso com dor crénica em relacéo a sua funcionalidade,
o lidar com a dor e com outros sintomas como fadiga. Artigo submetido e aceito para ser
publicado na Revista Geriatric, Gerontoly and Aging (ANEXO 1I).

Além dos resultados expostos pelos artigos supracitados, os demais dados podem ser
visualizados na tabela disponivel (APENDICE E), a qual, futuramente passara por outras
analises, a fim de lapidar os dados para que os demais objetivos propostos pela pesquisa
sejam divulgados e outras contribui¢es sejam produzidas, enriquecendo essa area do

conhecimento.



ARTIGO 1- REVISTAFISIOTERAPIA EM MOVIMENTO
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CARACTERIZACAO DA UTILIZACAO DA FISIOTERAPIA PARA
TRATAMENTO DA DOR CRONICA MUSCULOESQUELETICA EM IDOSOS DA
COMUNIDADE

Resumo

Introducdo: Na populacéo idosa, a prevaléncia da dor crénica pode variar entre 29,7% e
62,2%. A avaliacdo, o tratamento, o controle e o alivio da dor crénica no idoso sdo complexos
e envolvem medidas farmacolégicas e ndo farmacoldgicas. Objetivo: Caracterizar a
utilizacdo de tratamentos fisioterapéuticos como parte da abordagem néo farmacoldgica para
0 manejo das dores crénicas musculoesqueléticas nos idosos de uma comunidade.
Metodologia: Estudo transversal com individuos acima de 60 anos que possuiam dor
musculoesquelética hd mais de 3 meses e que residiam na area urbana do municipio de
Londrina, PR. Amostragem ndo probabilistica por conveniéncia. Foram coletadas questfes
sociodemogréficas, de caracterizacdo da dor e do medo do exercicio fisico. Resultados:
Foram entrevistados 193 idosos com dor cronica musculoesquelética, sendo 136 (70,4%)
mulheres. Cento e quarenta idosos (72,5%) foram encaminhados para fisioterapia. Houve
diferenca entre géneros na frequéncia de encaminhamentos para a fisioterapia, sendo 77,9%
das mulheres e 59,6% dos homens. A modalidade terapéutica mais frequente foi a
cinesioterapia individual, 96 (49,7%), seguida por eletroterapia, 91 (47,2%), hidroterapia, 66
(34,2%), e cinesioterapia em grupo, 42 (21,8%). Foi observado que 71 (53,8%) idosos
tiveram acompanhamento fisioterdpico acima de 6 meses. A persisténcia no tratamento foi
associada a presenca da dor nociceptiva exclusiva e ao acompanhamento com cinesioterapia
individual e hidroterapia. Conclusdo: Pode-se notar que a abordagem fisioterapéutica foi
amplamente solicitada para o manejo da dor crénica nos idosos da comunidade. Com efeito,
os idosos que persistiram na fisioterapia foram aqueles com dor exclusivamente nociceptiva,
que realizavam cinesioterapia individual e hidroterapia.

Palavras-chave: Dor cronica, servigos de salde para idosos, modalidades de fisioterapia.

Abstract

Introduction: Pain prevalence in elderly community-dwelling could vary among 29.7% to
62.2%. The assessment, treatment, control and pain relief in older adults is complex and
pharmacological and non-pharmacological approaches are needed. Aim: To characterize
physical therapy treatments as non-pharmacological approaches to manage chronic pain in
elderly-community-dweeling. Methodology: This is a cross-sectional study for those over 60
years old that have musculoskeletal pain for more than three months and who lived in the
urban area of Londrina/PR. It was a no probabilistic and convenience sample. Data were



collected based on sociodemographic questions, pain characterization and fear of physical
activities. Results: 193 elderly people were interviewed, 136 (70.4%) were female and 140
(72.5%) have been referred to physical therapy. Difference between genders have been found
in terms of referrals to physiotherapy frequency, being indicated for 77.9% of women and
59.6% of men. Individual kinesiotherapy, 96 (49.7%), electrotherapy 91 (47.2%),
hydrotherapy 66 (34.2%) and kinesiotherapy in group 42 (21.8%) were the most frequent
physical therapy modalities. Physiotherapy follow-up over six months was observed in 71
(53.8%) of elderly. Persistence in treatment was associated with nociceptive pain only, with
individual kinesiotherapy and with hydrotherapy treatments. Conclusion: Physiotherapeutic
treatment in elderly community-dwelling was widely requested for management of chronic
pain. Older adults that persisted in their treatment were those who had exclusively
nociception pain and underwent Kinesiotherapy individual and hydrotherapy treatment.

Keywords: Chronic pain, health services for the aged, physical therapy modalities

Introducao

A dor crénica configura-se, em todo o mundo, como uma das condi¢des mais comuns,
custosas e incapacitantes para as pessoas [1]. No Brasil, estima-se que a dor crénica acometa
entre 30% e 40% da populacdo geral, sendo considerada a principal causa de aposentadorias
precoces e apontada como um problema de saude publica [2].

Na populacgdo idosa, a prevaléncia da dor cronica pode variar entre 29,7% e 62,2%
dos idosos néo institucionalizados [3] e 80% nos idosos que vivem em instituicdes de longa
permanéncia [4]. A avaliacdo, o tratamento, o controle e o alivio da dor crbénica tornam-se
praticas indispensaveis aos profissionais de salde publica devido a crescente demanda, ao
impacto social e a reducdo da qualidade de vida dos idosos [5]. O tratamento da dor crbnica
no idoso é complexo e necessariamente interdisciplinar, envolvendo medidas farmacolégicas
e ndo farmacologicas.

As medidas farmacoldgicas mais comuns utilizadas por idosos sdo o0s analgésicos [6].
No entanto, é sabido que as mudangas fisiolégicas decorrentes do envelhecimento podem
afetar a metabolizacdo desses farmacos — a qual, alem de ndo causar a reducdo da dor
esperada, também pode desencadear efeitos adversos [7]. Dessa forma, no intuito de aliviar
a dor e reduzir os efeitos colaterais das medicagdes, tem sido sugerido que tratamentos néo
farmacoldgicos sejam associados no manejo da dor crdnica [6].

Neste sentido, a fisioterapia € uma das abordagens ndo farmacoldgicas mais
solicitadas, pois o profissional dessa area faz uso de uma grande variedade de métodos e
recursos terapéuticos para o alivio das dores [8], promovendo, consequentemente, a redugédo
das limitagdes e a melhora da capacidade funcional [8, 9], reduzindo, inclusive, a necessidade
de cirurgias do aparelho locomotor [10].
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Dessa forma, se faz necessario que os profissionais das equipes de salde identifiquem
o0s idosos com dor cronica para que, associados a abordagem farmacoldgica, também possam
ser beneficiados pela abordagem nao farmacoldgica proposta pela fisioterapia [10].

Assim, este estudo visa caracterizar a utilizacdo de tratamentos fisioterapéuticos

como parte do manejo das dores cronicas musculoesqueléticas nos idosos da comunidade.

Método

Trata-se de um estudo exploratdrio, descritivo, de corte transversal. A pesquisa foi
realizada em idosos com dor crénica musculoesquelética residentes na area urbana do
municipio de Londrina, PR. Foram incluidos apenas individuos da area urbana que relataram
dor acima de 3 meses.

A amostra foi selecionada de forma ndo probabilistica, por conveniéncia, sendo
composta por individuos de 60 anos ou mais que estavam cadastrados para passar por
consulta de especialidades ortopédicas entre abril de 2016 e abril de 2017, pelos motivos
mais frequentes da dor cronica no idoso da comunidade: dor na coluna e nos membros
inferiores.

Neste contexto, foram encontrados 984 idosos, distribuidos da seguinte maneira:
46,2%, joelhos; 29,3%, coluna; 10,7%, quadril; 10,4%, pé; 2,9%, ortopedia geral. Para o
calculo do tamanho amostral, foram considerados 0s seguintes parametros estatisticos: nivel
de confianca de 95%, erros estatisticos maximos de 5,0%, para o erro de tipo I, e de 20,0%,
para o erro de tipo Il [12], além da proporcdo esperada para o desfecho de interesse: dor
cronica no idoso analisada por género, faixa etéria e renda. Assim, para contemplar as
diferengas entre propor¢fes e médias entre grupos, a amostra necessaria seria de 193

individuos.

Ao se ter em mente que 0 municipio de Londrina possui 42 UBS na area urbana, foi
considerado que, para cada UBS, foram selecionados, dentro do periodo de encaminhamento,
2,5% dos idosos cadastrados em cada UBS. Além disso, dentro deste percentual, também
ocorreria a distribuicdo conforme a frequéncia encontrada na fila geral, ou seja, 10,4%, pé;
46,4%, joelho; 10,7%, quadril; 29,8%, coluna; e 2,9%, geral. Dessa forma, foram
selecionados 122 idosos para a regido norte (11 UBS), 59 idosos para a regido sul (9 UBS),
24 idosos para a regido central (7 UBS), 73 idosos para a regido leste (8 UBS) e 82 idosos
para a regido oeste (7 UBS). As entrevistas se iniciaram na regido de menor quantidade de
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idosos cadastrados e seguiram para a de maior quantidade, até que o n=193 idosos fosse

alcancado.

Os dados foram coletados por equipe de pesquisadores entre os meses de jan/2018 e
jun/2019. A coleta de dados foi realizada no domicilio do préprio idoso, ap6s agendamento
por contato telefénico ou por busca ativa pelo endereco cadastrado no sistema de informacéo
de salde de Londrina, e ap6s leitura e assinatura do Termo de Consentimento Livre e

Esclarecido.

Foram utilizados os seguintes instrumentos de avaliacdo: ficha de caracterizacgéo,
contendo dados sociodemogréficos, os quais foram dicotomizados: sexo (feminino e
masculino), situacdo conjugal (com ou sem companheiro), faixa etéria (60-69 anos ou 70
anos ou mais), obesidade (IMC >30Kg/m2), mora sozinho (sim ou ndo), tabagista (sim ou

ndo) e utilizacdo de fisioterapia como tratamento ndo medicamentoso (sim ou nao).

Para aqueles em que a fisioterapia foi solicitada, informagdes como a modalidade
terapéutica utilizada (cinesioterapia individual, em grupo, eletroterapia, hidroterapia, terapia
manual ou outros) e a frequéncia (duracdo da sessdo e periodo de acompanhamento) foram
coletadas.

Para a caracterizacao da dor, foi utilizado o inventério breve da dor, instrumento que
caracteriza a localizacdo, a intensidade [13] e a interferéncia da dor, nas atividades diarias e
nos relacionamentos [13, 14], e o tratamento medicamentoso. Para avaliar o tipo da dor, 0s
idosos responderam o questionario Leeds Assessment of Neuropathic Symptoms and Signs
for Patients with Chronic Pain (LANSS) [15], que classifica a dor como nociceptiva, mista
Ou neuropética [16].

O banco de dados foi tabulado no formato Excel e analisado com auxilio do pacote
estatistico Statistical Package for the Social Science (SPSS) para Windows (versdo IBM 19.0
SPSS Inc.®, Chigago, Illinois).

Para a andlise descritiva, usou-se a distribuicdo de frequéncias absoluta e relativa,
enquanto que, para a analise bivariada, foi utilizado o teste Qui-quadrado. As variaveis sexo
e faixa etaria foram predefinidas como variaveis de ajuste dos modelos, sendo ajustadas
conforme critério matematico (p<0,20). As Razdes de Prevaléncia (RP) brutas e ajustadas

foram obtidas mediante regressao de Poisson com ajuste robusto de variancia.
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Esta pesquisa foi aceita pelo Comité de Etica e Pesquisa da Universidade Estadual de
Londrina, sob parecer 2.298.277 e Certificado de Apresentacio para Apreciacio Etica
72543917.2.0000.5231.

Resultados

Foram entrevistados 193 idosos com dor crénica musculoesquelética, dos quais 136
(70,4%) eram mulheres, 111 (57,5%) possuiam entre 60 e 69 anos, a maioria 159 (84,4%)
possuia renda familiar abaixo de dois salarios-minimos e 117 (60,6%) tinham o ensino
fundamental incompleto. Houve 67 perdas, incluindo 6bitos, mudancas de endereco, recusas
e internacdo; e 17 exclusdes devido a auséncia de dor crénica.

Ao analisar as diferencas entre os sexos, pode-se notar que houve diferenca estatistica
em relacdo a situacao conjugal, em que os homens demonstram maior frequéncia em possuir
companhia (84,2%); e para a ocorréncia de quedas, sendo que as mulheres apresentaram
maior frequéncia de quedas no ultimo ano (55,9%) (Tabela 1).

Além disso, também houve diferenca em relacédo a prescricdo de fisioterapia como
parte do tratamento nao farmacoldgico para a dor crénica musculoesquelética, pois, entre as
mulheres, 77,9% foram indicadas a fisioterapia, enquanto que, entre os homens, foram 59,6%
(Tabela 1).

Em relacdo a modalidade terapéutica utilizada, a mais frequente foi a cinesioterapia
individual 96 (49,7%), seguida por eletroterapia 91 (47,2%), hidroterapia 66 (34,2%) e
cinesioterapia em grupo 42 (21,8%). Houve diferenca entre os sexos em relacdo a utilizacéo
das modalidades terapéuticas. Ainda que a frequéncia da utilizacdo entre as mulheres tenha
sido maior em todas as modalidades, h&a maior diferenca entre a eletroterapia e a hidroterapia
(Tabela 1).

Entre os idosos que foram encaminhados e tiveram acesso ao tratamento com
fisioterapia (132), foi observado que 71 deles (53,8%) frequentaram as atividades por pelo
menos 6 meses. As analises bivariadas (Tabela 2), bruta e ajustada (Tabela 3), identificaram
que essa maior regularidade para o tratamento esteve associada a presenca da dor nociceptiva
pura e também aos individuos que faziam a cinesioterapia individual e a hidroterapia. N&o
foram observadas diferencas na persisténcia de realizacdo de fisioterapia em relacdo a

presenca da dor nas ultimas vinte e quatro horas e na dor em multiplas regifes no corpo.
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Tabela 1 — Caracterizacdo das condic6es sociodemografica, da dor e do tratamento com fisioterapia em idosos com do
cronica musculoesquelética, segundo sexo.
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Total N Feminino N Masculino N
Variavel P-valor
(n=193) (%) (n=136) (%) (n=57) (%)
Situacao conjugal 0,01
Com companheiro 111 42,5 63 46,3% 48 84,2%
Sem companheiro 82 57,5 73 53,7% 9 15,8%
Faixa etaria 0,17
60-69 anos 111 57,5 74 54,4% 37 64,9%
70 anos ou mais 82 42,5 62 45,6% 20 35,1%
Escolaridade 0,14
Até 8 anos 117 60,6% 87 64% 30 52,6%
Acima de 8 anos 76 39,4% 49 36% 27 47,4%
Renda 0,66
Até 2 salarios minimos 159 82,4% 111 81,6% 48 82,4%
Acima de 2 salarios 34 17,6% 25 18,4% 9 15,8%
minimos
Obesidade 0,16
(*IMC>30Kg/m?)
Sim 79 40,9% 60 44,1% 19 33,3%
Nao 114 59,1% 76 55,9% 38 66,7%
Mora sozinho 0,25
Sim 29 15,0 23 16,9% 06 10,5%
Né&o 164 85,0 113 83,1% 51 89,5%
Ocorréncia de quedas 0,02
no ultimo ano
Sim 98 50,8% 76 55,9% 22 38,6%
Nao 95 49,2% 60 44,1% 35 61,4%
Localizacao
mais frequente
Ombro 60 31,1% 45 33,1% 15 26,3% 0,35
Quadril 61 31,6% 43 31,6% 18 31,6% 0,99
Lombar 93 48,2% 70 51,5% 23 40,4% 0,15
Joelho 150 77,7% 108 79,4% 42 73,7% 0,38

Continua...



Tabela 1 Continuagéo
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Total N Feminino N Masculino N
Variavel P-valor
(n=193) (%) (n=136) (%) (n=57) (%)

Tipo da dor 0,59
Nociceptiva 106 54,9% 73 53,7% 33 57,9%
Mista/Neuropética 87 45,1% 63 46,3% 24 42,1%

Prescricéo de 0,01
tratamento

fisioterapéutico

Sim 140 72,5% 106 77,9% 34 59,6%

Né&o 53 27,5% 30 22,1% 23 40,4%
Cinesioterapia 0,09
individual

Sim 96 49,7% 73 53,7% 23 40,4%

Né&o 97 50,3% 63 46,3% 34 59,6%
Cinesioterapia em grupo 0,09
Sim 42 21,8% 34 25% 8 14,0%

Né&o 151 78,2% 102 5% 49 86%

Eletroterapia 0,01
Sim 91 47,2% 72 52,9% 19 33,3%

Né&o 102 52,8% 64 47,1% 38 66,7%

Hidroterapia 0,01
Sim 66 34,2% 56 41,2% 10 17,5%

Néo 127 65,8% 80 58,8% 47 82,5%

Fonte: Dados obtidos pelo Inventario Breve de Dor e pela Escala de LANNS.
Para localizagdo da dor e modalidades fisioterapéuticas, os idosos poderiam assinalar mais de uma op¢éo.

*IMC: indice de Massa Corporal
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Tabela 2 — Caracterizacdo da dor de idosos com dor crénica musculoesquelética, segundo periodo de acompanhamento
com fisioterapia — até 6 meses ou acima de 6 meses.

Variavel Total Até 6 meses Acima de 6 meses P-valor
N=132 (%) N(61) n(%) N(71) n (%)

Sexo 0,17

Feminino 101 76,5% 50 81,9% 51 71,8%

Masculino 31 23,5% 11 17,1% 20 28,2%

Faixa etaria 0,35

60 a 69 anos 70 53% 35 57.4% 35 49,3%

70 ou mais 62 47% 26 42,6% 36 50,7%

Escolaridade 0,94

Até 8 anos de 84 63,6% 39 63,9% 45 63,4%

estudo

Acima de 8 anos de 48 36,4% 22 36,1% 26 36,6%

estudo

Situacéo Conjugal 0,26

Com companheiro 74 56,1% 31 50,8% 43 60,6%

Sem companheiro 58 43,9% 30 49,2% 28 39,4%

Renda 0,18

Até 2  salérios 106 80,3% 52 85,2% 54 76%

minimos

Acima de 2 salarios 26 19,7% 9 14,8% 17 24%

minimos

Mora sozinho 0,27

Sim 21 15,9% 12 19,7% 9 12,7%

Nao 111 84,1% 49 80,3% 62 87,3%

Obesidade 0,40

(*IMC>30Kg/m2)

Sim 57 43,2% 24 39,3% 33 46,5%

Né&o 75 56,8% 37 60,7% 38 53,5%

Continua...
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Tabela 2 Continuacédo

Variavel Total Até 6 meses Acima de 6 meses
P-valor
N=132 (%) N(61) n(%) N(71) n (%)
Dor nas ultimas 0,83
24h
Sim 116 87,9% 54 88,5% 62 87,3%
Néo 16 12,1% 7 11,5% 9 12, 7%
Namero de areas 0,57
de dor
Até 4 regides 55 41,7% 39,4%
27 44,3% 28
Acima de 5 regiGes 77 58,3% 60,6%
34 55,7% 43
Localizagbes mais
frequentes
Ombro 0,84
Sim 40 30,3% 29,5%
19 31,1% 21
Nao 92 69,7% 70,5%
42 68,9% 50
Lombar 0,25
Sim 72 54,5%
30 49,2% 42 59,2%
Né&o 60 45,5%
31 50,8% 29 40,8%
Quadril 0,32
Sim 47 35,6%
19 31,1% 28 39,4%
Nao 85 64,4% 60,6%
42 68,9% 43
Joelho 0,51
Sim 107 81,1% 83,1%
48 78,7% 59
Né&o 25 18,9% 16,9%
13 21,3% 12
Dor nociceptiva 0,06
pura
Sim 72 54,5% 62%
28 45,9% 44
Nao 60 45,5% 33 54,1% 27 38%
Cinesioterapia 0,01
individual
Sim 96 72,7% 37 60,7% 59 83,1%
Nao 36 27,3% 24 39,3% 12 16,9%

Continua...



Tabela 2 Continuacédo
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Total Até 6 meses Acima de 6 meses P-valor
Variavel
N=132 (%) N(61) n(%) N(71) n (%)
Eletroterapia 0,24
Sim 91 68,9% 39 63,9% 52 73,2%
Néo 41 31,1% 22 35,1% 19 26,8%
Hidroterapia 0,01
Sim 66 50% 22 36% 44 62%
Néo 66 50% 39 64% 27 38%

*IMC: Indice de Massa Corporal

Tabela 3 — Prevaléncia da utilizagéo de fisioterapia, por idosos com dor crénica musculoesquelética, de acordo com variaveis
sociodemogréficas, caracteristicas da dor e tratamentos utilizados ajustados por sexo e faixa etaria.

Variaveis N(132) (%) RP (1C95%) RP (1C95%)
Bruta Ajustada P-valor

Escolaridade 0,94
Até 8 anos de estudo 84 63,6% 0,99 (0,88-1,11)
Acima de 8 anos de estudo 48 36,4% 1
Renda 0,16
Até 2 salarios minimos 106 80,3% 0,91 (0,80-1,03) 0,91 (0,80-1,03)
Acima de 2 salarios minimos 26 19,7% 1 1
Situacdo Conjugal 0,26
Com companheiro 74 56,1% 1
Sem companheiro 58 43,9% 0,93 (0,83-1,04)
Obesidade (*IMC>30Kg/m?) 0,40
Sim 57 43,2% 1
Né&o 75 56,8% 0,95 (0,85-1,06)
Tipo de dor 0,09
Nociceptiva 72 54,5% 1,11 (0,99-1,24) 1,10 (0,98-1,23)
Mista/Neuropética 60 45,5% 1 1

Continua...
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Variaveis N(132) (%) RP (1C95%) RP (1C95%) P-valor
Bruta Ajustada

NuUmero de regibes de dor 0,57

Até 4 regides 55 41,7% 0,96 (0,86-1,08)

Acima de 5 regibes 77 58,3% 1

Dor ombro 0,84

Sim 40 30,3% 1

Néo 92 69,7% 0,98 (0,87-1,11)

Dor lombar 0,25

Sim 72 54,5% 1

Né&o 60 455% 0,93 (0,83-1,04)

Dor quadril 0,31

Sim 47 35,6% 1

Néo 85 64,4% 0,94 (0,84-1,05)

Dor joelho 0,52

Sim 107 81,1% 1

Né&o 25 18,9% 0,95 (0,82-1,10)

Cinesioterapia individual 0,01

Sim 96 72,7% 1,21 (1,06-1,37) 1,20 (1,05-1,37)

Né&o 36 27,3% 1 1

Cinesioterapia em grupo 0,10

Sim 42 31,8% 1,07 (0,96-1,21) 1,09 (0,97-1,23)

Néo 90 68,2% 1 1

Eletroterapia 0,25

Sim 91 68,9% 1,07 (0,95-1,21)

Nao 4 31,1% 1 1

Hidroterapia 0,01

Sim 66 50% 1,18 (1,06-1,31) 1,13 (1,01-1,27)

Né&o 66 50% 1 1

*IMC: Indice de Massa Corporal
Razdo de Prevaléncia (RP) ajustada por sexo e faixa etaria
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Discusséo

Neste estudo, dos 193 idosos entrevistados, a maior prevaléncia da dor cronica
musculoesquelética foi encontrada entre as mulheres, de baixa renda familiar e baixa
escolaridade. Entre eles, 140 (72,5%) referiram que houve solicitacdo de fisioterapia para
complementar o tratamento da dor, sendo que o tratamento com o fisioterapeuta foi iniciado
por 132 (94,3%) dos portadores de dor cronica.

A frequéncia de encaminhamentos de individuos com dor crénica para o
fisioterapeuta, em muitos estudos, ndo chega a 50%, como observado no estudo de Silva
(2015) [17], em que a frequéncia foi de 1,1%; 43,1%, para Postler et al. (2018) [18], e de
45,4%, para Ferreira, Siqueira e Teixeira (2008) [19]; ou seja, observamos que, nesta
pesquisa, esse profissional foi amplamente inserido no manejo da dor.

O fisioterapeuta da Atencdo Primaria, ao avaliar o paciente com dor cronica
musculoesquelética, realiza o encaminhamento de acordo com o servigo que melhor se
adeque a cada caso, podendo ser acompanhado na cinesioterapia em grupo, ofertada pelo
fisioterapeuta da propria Unidade Basica de Saude; como em servigo ambulatorial, seja por
meio de cinesioterapia individual, de eletroterapia ou de hidroterapia. Diante do arcabouco
organizacional, pode-se inferir que a atuacdo desse profissional é pertinente e possivel, além
de ser fundamental para 0 acompanhamento do idoso com dor cronica.

Entre as modalidades fisioterapéuticas mais utilizadas ao longo do tratamento dos
idosos, foram encontradas a cinesioterapia individual (72,7%), a qual abrange exercicios de
fortalecimento muscular e flexibilidade, seguida da eletroterapia (68,9%) — tratamento
realizado por meio de estimulos elétricos [20].

A cinesioterapia e a eletroterapia também foram as abordagens mais utilizadas nos
estudos de Postler et al. (2018) [16] e Jorge et al. (2015) [21], sendo observado que,
geralmente, essas terapias sdo associadas numa mesma sessdo, inclusive havendo
recomendacéo de que a eletroterapia nédo seja realizada de forma isolada [22].

Embora ndo haja, na literatura, consenso sobre a modalidade terapéutica mais eficaz
para alivio da dor crbnica, é possivel ressaltar o alcance que as diversas técnicas utilizadas
atingem, pois ndo se trata apenas de aliviar a dor, mas também de promover a funcionalidade
do individuo [23] para as atividades basicas, instrumentais e avancadas da vida diéria.

Nesta pesquisa, observou-se que, entre os 132 idosos que aderiram a fisioterapia,
53,8% mantiveram o acompanhamento fisioterapico por periodo superior a 6 meses, sendo

evidenciadas algumas caracteristicas associadas a maior persisténcia do tratamento, como a



dor exclusivamente nociceptiva e a utilizacdo das modalidades cinesioterapia individual e
hidroterapia.

Para a adesdo ser considerada satisfatoria em um tratamento para dores
musculoesqueléticas, por meio de exercicios, ela deve alcancar cerca de 80 a 99% da
frequéncia [24, 25]. No entanto, ainda nédo esta estabelecido na literatura qual seria o tempo
minimo para a abordagem da dor cronica, pois a maioria dos estudos, que avaliam as
intervencdes ndo farmacologicas para essa condicdo, geralmente é de curto prazo,
considerando periodos menores do que 6 meses [26].

Quando séo consideradas a avaliagdo personalizada, as preferéncias e as crencas
individuais sobre a abordagem terapéutica utilizada, além da informacdo e dos
esclarecimentos sobre o tratamento proposto — no qual a dor podera se exacerbar ao longo da
terapia, mas, com a continuidade terapéutica, ela se aliviard —, h4 melhor adesdo de
tratamentos ndo farmacoldgicos a longo prazo [25, 27, 28]. Além disso, observa-se que a
motivacdo pessoal também contribui para a continuidade do cuidado por tempo mais
prolongado [29, 30].

O individuo com dor nociceptiva, diferentemente daquele com dor neuropaética,
possui menor intensidade e interferéncia da dor nas suas atividades de vida diaria [31] e
menor influéncia nos componentes relacionados as crencas, a experiéncia da dor e as
emoc0es [32]. Essa diferenca, possivelmente, talvez seja um fator que contribua para a maior
adesdo a fisioterapia pelos idosos com dor nociceptiva, uma vez que as suas limitacoes e as
crencgas sdo menos restritivas e, portanto, favorecem a continuidade desse tipo de tratamento.

Além disso, muitas das abordagens fisioterapéuticas ainda possuem evidéncias
limitadas para pacientes com dor neuropdtica. N&o obstante, alguns recursos, na
eletrotermofototerapia, utilizados para alivio da dor ndo podem ser aplicados nos pacientes
com dor neuropatica, devido a concomitancia de fendémenos sensoriais que acabam
impossibilitando o tratamento [33].

Ademais, foi observado que tratamentos multimodais e interdisciplinares
proporcionam resultados melhores para o alivio da dor neuropatica do que aqueles que nao
utilizam [33]. Assim, observa-se que o tratamento local disponivel ainda ndo atinge os idosos
com dor de predominio neuropatico da mesma forma que os de predominio nociceptivo.

Em relacdo as modalidades fisioterapicas, a cinesioterapia individual, ao promover o
fortalecimento muscular e utilizar movimentos de baixa intensidade, se coloca como

terapéutica segura e bem tolerada para a popula¢do com dor cronica, possibilitando o alivio
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da dor e a melhora da funcionalidade, da flexibilidade e do equilibrio [34, 35]. Dessa forma,
quando os idosos percebem os beneficios proporcionados pelo exercicio, 0s quais tornam a
sua rotina menos complicada, acabam aceitando o tratamento e persistindo nele.

A hidroterapia também se mostrou uma modalidade na qual os idosos demonstraram
bastante interesse e adesdo. Os beneficios da fisioterapia aquética estdo relacionados as
propriedades fisicas da &gua, como densidade e temperatura [36], que facilitam os
movimentos em todos os planos e reduzem a sobrecarga articular com a flutuagédo corporal.
Além disso, também aliviam a dor e melhoram a funcionalidade, o equilibrio [37] e a
capacidade cardiovascular [38].

Ademais, o tratamento com a hidroterapia favorece a socializa¢do, reduzindo o
isolamento social e as perdas cognitivas que podem ser potencializados na presenca da dor
crbnica, a qual [39] prejudica o convivio e a interacdo social. Por isso, acredita-se que a
persisténcia neste tipo de abordagem esteja relacionada tanto a melhora dos aspectos fisicos
quanto dos relacionais.

Este estudo possui algumas limitacGes: por ser de corte transversal, ndo foi possivel
avaliar quais foram os tratamentos mais efetivos para a dor crénica, tampouco esclarecer, de
forma mais sistematica, como se organizaram as sessdes realizadas. Ainda, nao foi aplicado
instrumento especifico para investigar quanto o tratamento com fisioterapia pode promover

melhora da funcionalidade e no bem-estar social das relagdes pessoais desses idosos.

Considerac0es finais

Neste estudo, pode-se notar que a solicitagdo de fisioterapia como tratamento nédo
farmacolégico foi amplamente utilizada para o manejo da dor crénica nos idosos da
comunidade. Com efeito, os idosos com dor exclusivamente nociceptiva, que realizavam
cinesioterapia individual e hidroterapia, foram aqueles que mais persistiram no tratamento,
pressupondo que esses idosos, além de confiarem nas técnicas fisioterapicas para o alivio das
dores, também observaram melhora da funcionalidade.

Dessa forma, sugere-se outros estudos que busquem analisar tanto a eficacia das
intervengdes a longo prazo como os fatores que levam os idosos a aderir aos tratamentos
mais longos, pois, ainda que os beneficios proporcionados pela fisioterapia possam ser
observados nos primeiros meses de tratamento, faz-se necessario o acompanhamento de

maior duracdo para a promover ndo s6 o alivio da dor como também a manutencdo de
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melhores niveis de funcionalidade. Sugere-se, também, estudos que possam avaliar o quanto

a fisioterapia contribui para a melhoria da socializag&o.
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Este estudo ndo apresenta conflitos de interesses reais nem potenciais.
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FATORES DETERMINANTES DA AUTOEFICACIA EM IDOSOS DA
COMUNIDADE COM DOR CRONICA MUSCULOESQUELETICA

RESUMO

Objetivo: Este estudo aborda o enfoque aos fatores determinantes das crencas de
autoeficacia em idosos da comunidade com dor crdnica musculoesquelética, uma vez que o
progndstico do acompanhamento do individuo est& intimamente relacionado a maneira como
a pessoa enfrenta a sua dor. Metodologia: Trata-se de um estudo transversal, com idosos
residentes na area urbana acometidos de dor crénica musculoesquelética. A amostra foi
selecionada de forma ndo probabilistica por conveniéncia. Foram realizadas anélises
descritiva, bivariada e de dados ndo paramétricos. Resultados: Foram entrevistados 193
idosos, sendo 70,5% do sexo feminino; com baixa escolaridade. Houve indicacdo de dor,
com maior frequéncia, na coluna lombar e em membros inferiores. A autoeficacia foi mais
bem avaliada por idosos que moravam s@s, por aqueles com a faixa etéaria acima de 70 anos
e por aqueles que foram classificados com dor exclusivamente nociceptiva. A dor no ombro
foi indicativo de pior autoeficacia para funcionalidade. Conclusédo: Esta pesquisa traz a tona
itens relacionados a autoeficacia dos idosos com dor crbnica e reitera a importancia da
abordagem multidisciplinar para o manejo da dor cronica, a fim de garantir a autonomia, a

independéncia e o bem-estar desses individuos.

Palavras-chave: Atencdo a saude do idoso, autoeficacia, dor crénica

ABSTRACT

Objective: The present study addresses the focus on the determinant factors of self-efficacy
believes in elderlies from the community with musculoskeletal chronic pain, once the
individual monitoring prognosis is closely related to the way people face their own pain.
Methodology: It was a cross-sectional study with urban resident elderlies facing
musculoskeletal chronic pain. Elderlies from rural areas were excluded. The sample was

selected in a non-probabilistic way by convenience. A descriptive, bivariate analysis of non-



parametric data was conducted. Results: 193 elderlies were interviewed, in which 70.5%
were females of low education level; pain indication was observed in higher frequency on
the lumbar spine and in lower limbs. Self-efficacy was better rated by elderlies who live
alone, by those in the age group above 70 years old and by those who were classified with
nociceptive pain exclusively. Shoulder pain was indicative of worst self-efficacy for
functionality. Conclusion: This research elicits related ideas to self-efficacy of chronic pain
elderlies and reiterates the importance of a multidisciplinary approach to the management of
chronic pain, in order to guarantee autonomy, independence and well-being to these

individuals.

Keywords: Health Services for the Elderly; self-efficacy, chronic pain.

INTRODUCAO

A dor crdnica tem sido continuamente estudada, classificada e codificada para que 0s
profissionais de satde saibam lidar com a interferéncia que ela produz nas atividades da vida
diaria e nas questdes emocionais, como depresséo, angUstia e ansiedade! , pois é considerada
uma das principais fontes de sofrimento humano?. Sendo assim, alguns fatores psicoldgicos,
0 medo do movimento e, até mesmo, a autoeficacia devem estar presentes na avaliacdo da
pessoa com dor crbnica, afinal o progndstico do acompanhamento do individuo esta

intimamente relacionado & maneira como ele enfrenta a sua dor 2.

A autoeficacia pode ser definida como a forca das convic¢des que uma pessoa tem de
poder executar determinada atividade obtendo o resultado esperado®. N&o se trata de crengas
gerais sobre si, mas de crencas pessoais diante de situacdes especificas®. De acordo com
Martinez-Calderon et al.®, a autoeficécia pode funcionar como um potente mediador entre a
dor crénica musculoesquelética e as relacbes de incapacidades estabelecidas, sendo

considerada como um fator de protegé&o.

A avaliacdo sobre as crengas de autoeficacia e a capacidade para lidar com as
consequéncias da dor pode ser feita por meio da escala Chronic Pain Self-efficacy (Escala de
Autoeficacia para Dor Cronica). Criada por Anderson em 1995, essa metodologia foi
validada para o portugués em 2004° e possui trés dominios: a autoeficacia para o controle da

dor (AECD), para a funcionalidade (AEF) e para lidar com outros sintomas (AELS).
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O objetivo deste estudo foi o de identificar os fatores determinantes das
crencas de autoeficcia e do medo do movimento em idosos da comunidade com dor cronica

musculoesquelética.

METODOLOGIA

Trata-se de um estudo exploratorio, descritivo, de corte transversal. A pesquisa foi
realizada em idosos com dor musculoesquelética acima de 3, residentes na area urbana do

municipio de Londrina, PR.

A amostra foi selecionada de forma ndo probabilistica por conveniéncia, sendo
composta por individuos de 60 anos ou mais que estavam cadastrados para passar por
consulta de especialidades ortopédicas entre abril de 2016 e abril de 2017. Para o calculo do
tamanho amostral, foram utilizados os parametros estatisticos de nivel de confianga de 95%,
erros estatisticos maximos de 5,0%, para o erro de tipo I, e de 20,0%, para o erro de tipo Il,
sendo consideradas as varidveis de interesse: sexo, escolaridade e renda familiar mensal.

Obteve-se 0 numero de participantes de 193 idosos.

Os dados foram coletados por integrantes do projeto de pesquisa principalmente entre
junho 2018 e junho 2019. Assim, para a caracterizacdo da amostra, requisitaram-se dados
sociodemogréaficos e, para a caracterizacdo da dor, utilizaram-se dois instrumentos: 0
inventario breve da dor, o qual identifica a localizacdo, a intensidade e a interferéncia da dor
nas atividades diarias e nos relacionamentos’; e o Leeds Assessment of Neuropathic
Symptoms and Signs for Patients with Chronic Pain (LANSS), o qual classifica a dor como

nociceptiva, mista ou neuropatica®.

Para avaliar as crencas de autoeficicia, empregou-se a escala Chronic Pain Self-
efficacy, validada para o portugués como Escala de Autoeficécia para Dor Cronica, a qual é
composta por trés dominios: a autoeficacia para controle da dor, com 5 itens, a autoeficacia
para a funcionalidade, com 9 itens, e a autoeficacia para lidar com outros sintomas, com 8
itens. Cada item é pontuado de 10 a 100, em uma escala Likert, e, ao final, o escore pode
variar entre 30 e 300 pontos. Quanto maior a pontuagdo, melhor a crenca de autoeficacia >°.
E, a fim de avaliar algumas crencas sobre a dor como principal limitacdo para as atividades
de vida diaria e sobre a influéncia do exercicio fisico para alivio ou piora da dor, foram

elaboradas questdes simples com respostas dicotomicas “sim ou ndo”.
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O banco de dados foi tabulado no formato Excel e analisado com auxilio do pacote
estatistico Statistical Package for the Social Science (SPSS) para Windows (verséo IBM 19.0
SPSS Inc.®, Chicago, lllinois).

Para a analise descritiva, usou-se a distribuicdo de frequéncia absoluta e relativa; para
a analise bivariada, empregou-se o teste Qui-quadrado; e para analise de dados néo
paramétricos foi utilizado o teste de Mann-Whitney-U, apresentando a distribui¢do por meio

das medianas e dos intervalos interquartilicos.

RESULTADOS

Foram entrevistados 193 idosos que apresentavam dor crénica musculoesquelética. A
amostra foi composta por 136 mulheres (70,5%); 111 idosos (57,5%) encontravam-se na
faixa etaria de 60 a 69 anos; 159 (82,4%) possuiam renda familiar de até dois salarios
minimos e 117 (60,6%) tinham ensino fundamental incompleto (Tabela 1). A maioria ndo
morava sozinha (85%) e 172 (89,1%) relataram ter recebido alguma prescricédo de tratamento

ndo medicamentoso para dor cronica (Tabela 1).

Em relacdo as caracteristicas da dor, a localizacdo mais frequente foi no joelho
(77,7%), seguida pela regido lombar (48,2%). A intensidade da dor foi considerada leve por
47,2% dos idosos e o impacto da dor para as atividades gerais foi considerado moderado por
44,6%. A dor exclusivamente nociceptiva foi identificada em 54,9% dos participantes

(Tabela 1).
Tabela 1 — Caracterizacdo sociodemografica e da dor de idosos com dor cronica musculoesquelética, segundo sexo. Londrina, 2020.
. Feminino n (%) Masculino n (%) Total n (%) i
Variavel 136 70,5 57 205 193 100 P-valor
Situacao conjugal 0,01
Com companheiro 65 58,6 46 41,4 82 42,5
Sem companheiro 71 86,6 11 13,4 111 57,5
Faixa etaria 0,17
60-69 anos 74 66,7 37 33,3 111 57,5
70 anos ou mais 62 75,6 20 24,4 82 42,5
Obesidade 0,01
(*IMC>30Kg/m?)
Sim 64 81,0 15 19,0 79 41,0
Néo 72 63,2 42 36,8 114 59,0

Continua...
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variavel Feminino n (%) Masculino n (%) Total n (%) p_valor
136 70,5 57 29,5 193 100

Mora sozinho 0,11

Sim 112 68,3 5 17,2 29 15,0

Nao 24 82,9 52 31,7 164 85,0

Tabagista 0,01

Sim 6 35,3 11 64,7 17 8,8

Nao 130 73,9 46 26,1 176 91,2

Tempo de dor 0,12

Dor de 3 a 6 meses 0 0 1 100 1 0,5

Dor acima 6 meses 136 70,8 56 29,2 192 99,5

Localizacéo mais

frequentes

Ombro 45 75 15 25 60 31,0 0,35

Lombar 71 76.3 22 237 93 48,2 0,08

Quadril 44 72,1 17 27,9 61 31,6 0,73

Joelho 109 727 41 273 150 7 021

Intensidade da dor 0,11

Leve 60 65,9 31 34,1 91 47,2

Moderada 51 69,9 22 30,1 73 37,8

Intensa 25 86,2 4 13,8 29 15,0

Impacto da dor nas 0,35

atividades gerais

Leve 43 65,2 23 34,8 66 34,2

Moderado 65 75,6 21 24,4 86 44.6

Intenso 28 68,3 13 31,7 41 21,2

Tipo da dor 0,39

Nociceptiva 72 67,9 34 32,1 106 54,9

Mista/Neuropatica 64 73,6 23 26,4 87 45,1

Utilizacao de 0,22

tratamento

medicamentoso

Sim 115 72,3 44 27,7 159 82,4

Nao 21 61,8 13 38,2 34 17,6

Prescricéo de 0,44

tratamento nao

medicamentoso

Sim 121 70,3 51 29,7 172 89,1

Nao 15 71,4 6 28,6 21 10,9

Continua...
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variavel Feminino n (%) Masculino n (%) Total n (%) P_valor
136 70,5 57 29,5 193 100
Crencas
Dor principal motivo 0,04
das limitac6es diarias
Sim 127 72,6 48 27,4 175 90,7
Nao 9 50,0 9 50,0 18 9,3
Medo de que o 0,83
exercicio possa
machuca-lo
Sim 35,8
48 69,6 21 30,4 69
Né&o 64,2
88 71,0 36 29,0 124
Alguma vez 0 0,46
exercicio piorou a dor
Sim 37,3
53 73,6 19 26,4 72
Né&o 62,7
83 68,6 38 31,4 121

Fonte: Dados obtidos pelo Inventario Breve de Dor e pela Escala de LANNS.

*IMC: indice de Massa Corporal

Para localizac&o da dor e dos tipos de tratamentos ndo farmacol6gicos, os idosos poderiam assinalar mais de uma opg&o.

Ao analisar os dominios de autoeficacia de forma isolada e, posteriormente, de forma
geral, pode-se observar que idosos com faixa etaria acima de 70 anos apresentaram maior
eficacia para lidar com outros sintomas (108,1; p<0,01). Além disso, o fato de o idoso morar
sozinho também apontou diferenca em relacdo a todos os dominios e na autoeficacia geral
(121,1; p<0,01) (Tabela 2).

Quando considerada a localizagdo da dor, o fato de o idoso néo ter dor no ombro
favoreceu a sua percepcao de autoeficacia para o controle da dor, para a funcionalidade e na
autoeficacia geral (103,1; p<0,02). J& o idoso que nédo relatou dor no joelho apresentou

melhor autoeficécia para lidar com outros sintomas (112, 8; p<0,03) (Tabela 2).

O tipo de dor apresentado também demonstrou diferenca entre 0s grupos, pois 0s
idosos que apresentavam dor exclusivamente nociceptiva possuiam melhor autoeficécia para
o controle da dor, para funcionalidade, para lidar com outros sintomas e na autoeficacia geral

do que aqueles idosos com dores classificadas como mista ou neuropaticas (Tabela 2).

A respeito da andlise de algumas crencas, aqueles idosos que ndo acreditavam na dor
como o principal motivo de sua limitacdo diaria tiveram melhor autoeficacia para lidar com

outros sintomas (p<0,01). Enquanto os individuos que referiram ndo ter receio de lesdo para
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0 exercicio apresentaram melhor autoeficacia para a funcionalidade (p<0,01), além de
autoeficécia geral (p<0,05) (Tabela 2).

Tabela 2 — Autoeficacia de idosos com dor crénica musculoesquelética, de acordo com variaveis sociodemogréaficas, obesidade,
caracteristicas da dor, profissionais e crencas sobre o exercicio fisico. Londrina, 2020.

Variavel Autoeficacia para controle Autoeficacia para Autoeficécia para Autoeficécia total
da dor funcionalidade lidar com outros
sintomas
Mediana P-valor Mediana P-valor Mediana P-valor Mediana P-valor
(1Q) (1Q) (1Q) (1Q)
60,2 (47,2-75,6) 57,6 (43-74) 64,8 (51,2-79,3) 182,7 (146,8-221,6)

Sexo 0,34 0,47 0,10 0,90
Feminino 94,5 95,1 101,25 96,7
Masculino 102,8 101,4 86,8 97,7
Faixa etaria 0,75 0,96 0,01 0,36
60-69 anos 95,9 96,8 88,7 93,8
70 e mais 98,4 97,1 108,1 101,2
Mora sozinho 0,03 0,06 0,04 0,01
Sim 116,9 114,7 116,1 121,16
Nao 93,4 93,8 93,6 92,73
Obesidade 0,86 0,17 0,22 0,28

_ 975 101,52 101,0 100,5
Sim
N&o 96,1 90,7 91,1 91,8
Tratamento 0,51 0,05 0,89 0,36
farmacol6gico
Sim 98,2 100,6 97,2 98,6
Nao 91,28 80,1 95,8 89,1
Tratamento 0,06 0,47 0,87 0,84
nao
farmacol6gico
Sim 100,8 102,5 98,2 95,4
N&o 82,8 95,4 96,6 97,4
Localizacéo da
dor
Ombro 0,05 0,04 0,28 0,02
Sim 85,6 84,7 90,5 83,3
N&o 102,1 102,5 99,9 103,1
Lombar 0,48 0,60 0,87 0,44
Sim 94,0 94,1 96,4 93,8
Nao 99,7 99,0 97,6 99,9
Quadril 0,76 0,71 0,65 0,95
Sim 95,2 99,1 99,6 96,6
Nao 97,8 96,0 95,7 97,1
Joelho 0,63 0,18 0,03 0,19
Sim 95,96 94,1 92,4 94,1
N&o 100,6 106,9 112,8 106,8

Continua...
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Variavel Autoeficacia para controle Autoeficacia para Autoeficécia para Autoeficacia total
da dor funcionalidade lidar com outros
sintomas
Mediana P-valor Mediana P-valor Mediana P-valor Mediana P-valor
(1Q) (1Q) (1Q) (1Q)
60,2 (47,2-75,6) 57,6 (43-74) 64,8 (51,2-79,3) 182,7 (146,8-221,6)

Tipo de dor
Exclusivament
e nociceptiva

0,01 0,01 0,05 0,01
Sim 106,0 107,3 104,1 107,9
Né&o 86,0 84,3 88,3 83,6
Dor principal 0,16 0,18 0,01 0,07
motivo das
limitagdes
diarias
Sim 95,2 95,3 93,8 94,6
Nao 114,3 113,5 127,5 119,8
Medo de que 0 0,09 0,01 0,48 0,05
exercicio possa
machuca-lo
Sim 87,9 84,2 93,2 86,5
Né&o 102,0 104,1 99,1 102,7
Alguma vez o 0,04 0,57 0,31 0,21
exercicio
piorou a dor
Sim 86,3 94,0 91,7 90,5
Nédo 103,3 98,7 100,1 100,8
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DISCUSSAO

Neste estudo, houve prevaléncia de pessoas do sexo feminino, com baixa escolaridade,
indicacédo do local da dor de maior frequéncia na coluna lombar e em membros inferiores. A
autoeficécia foi mais bem avaliada por idosos que moravam sés, por aqueles com a faixa etéria

acima de 70 anos e por aqueles que foram classificados com dor exclusivamente nociceptiva.

Quando pesquisas sdo realizadas para identificar as dores musculoesqueléticas em idosos,
seja em paises desenvolvidos ou em desenvolvimento, algumas caracteristicas sdo comumente
encontradas, como prevaléncia da dor em mulheres® 112 em individuos de baixa escolaridade

11,12 "o dor em coluna lombar e membros inferiores!® 1112,

Ante as crencas de autoeficacia, quando comparadas ao sexo, ndo foram evidenciadas
diferencas significativas, corroborando estudo de Larsson et al.™, o qual também néo encontrou
diferencas entre homens e mulheres apds analisadas as variaveis relacionadas as crencas de
medo do movimento, demonstrando que essa ndo seria a principal variavel de interferéncia na

autoeficacia desses individuos.

Além disso, os idosos acima de 70 anos tiveram melhor percep¢do de autoeficacia em
relacdo aqueles de menor faixa etéaria; isso pode ser explicado pelo fato de que alguns idosos ja
esperam, como consequéncia do envelhecimento, a dor e a limitacdo dos movimentos e, por
isso, acabam criando mecanismos para conviver com essas condi¢bes, seja utilizando
medicamentos ou ignorando a propria dor'®. Ademais, para muitos idosos, o envelhecer com
salde ndo significa apenas ndo ter doenca, mas ter autonomia, capacidade para o autocuidado
e para se adaptar as mudangas relacionadas a idade * 1°.

Também pode-se dizer que os idosos entre 60 e 69 anos, ainda que com dor cronica e,
por vezes, mais ativos do que os idosos acima de 70 anos, acabam comparando a atual situacéo
de limitagdo, causada pela dor, com um passado recente de uma fase mais ativa e, portanto,

percebem-se menos capazes, interferindo na crenca de autoeficacia.

Perante uma situacéo de reducdo da resiliéncia bioldgica, na qual se percebe diminuigdo
da funcionalidade fisica e cognitiva, € compreensivel a preocupacdo desses idosos com a sua
condicdo de satde 1° . Por isso, nessa fase, recursos psicossociais sd0 importantes para auxiliar

na aquisi¢do de comportamentos adaptativos e melhorar a percepcao da autoeficacia®’.

N&o obstante, os idosos que moravam sozinhos também apresentaram melhor percepgéo

de autoeficacia do que aqueles que moravam com mais de uma pessoa. De acordo com
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Toledano-Gonzalez*®, quando um individuo é capaz de realizar suas atividades da vida diaria
de maneira independente, ele possui melhor percepcdo de autoeficacia e bem-estar. Nesse
sentido, variaveis como cogni¢cdo e apoio social sdo importantes para o enfrentamento das
dores®3; assim, ainda que vivam sos, possivelmente esses idosos tenham preservadas essas

caracteristicas.

Ao ser analisada a autoeficacia em relacdo a localizacdo da dor, foi observado que as
regibes mais prevalentes da dor ndo foram as que mais impactaram na autoeficacia do idoso.
Neste estudo, ficou evidente gque, quando o idoso apresenta dor na regido do ombro, a sua
percepcdo de autoeficacia € menor em relagdo as outras regides corporais; ou seja, ele sente-se

menos capaz de controlar a prépria dor e de executar as tarefas da vida diaria.

Esse achado concorda com a pesquisa desenvolvida por Imagama et al.*°, a qual elucida
que, apesar da existéncia de outros tipos de dor crdnica musculoesquelética, a dor no ombro

teve maior impacto negativo em dominios de qualidade de vida relacionados e de satide mental.

A dor musculoesquelética, na maioria das vezes, pode ser considerada de origem
nociceptiva; no entanto, ela também pode ser advinda de condi¢bes neuropaticas?®. Embora
ambas comprometam questdes fisicas e psicologicas do individuo, neste estudo, foi observado
que os idosos com dor exclusivamente nociceptiva obtiveram melhor autoeficacia em relacéo

aqueles com dor mista ou neuropética.

De acordo com Haythornthwaite e Benrud-Larson?, o sofrimento e a intensidade
causados tanto pela dor nociceptiva quanto pela dor neuropatica sdo semelhantes. No entanto,
segundo Daniel et al. 22, as diferencas entre a dor neuropética e a nociceptiva ndo se encontram
apenas nas variaveis mais comuns de analise da dor, como humor, cognicdo e funcéo fisica,
mas também em fatores ligados as crengas, a experiéncia da dor e as emog6es — 0s quais Sao

ainda mais evidentes para os individuos com dor neuropatica.

Para avaliar mais detalhadamente a influéncia da autoeficicia sobre o medo do
movimento, nesta pesquisa, foi realizada uma analise em um contexto mais especifico de dor
referida e, dessa forma, pdde-se perceber que as crencas relacionadas ao exercicio e a

autoeficacia foram significativas.

Os idosos que acreditam que a dor tenha sido o principal motivo de limitagdo tendem a
ter autoeficacia mais baixa, assim como aqueles que tém medo de que o0 exercicio possa
machuca-lo. Além disso, 0s que acreditam que alguma vez o exercicio piorou a sua dor tém

pior autoeficacia para o controle dela. Desse modo, 0 medo de que 0 movimento piore a dor ou
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agrave uma lesdo ja instalada faz com que muitos idosos acreditem que determinadas atividades

ndo possam ser realizadas 2 24,

De forma geral, quando os individuos percebem a dor como uma ameaca e desenvolvem
pensamentos catastroficos sobre ela, eles tendem a se comportar de forma a evita-1a?®. Essa
crenca esta associada ao desuso e a piora da funcéo fisica para a vida diaria %27 — o que,

consequentemente, induz o individuo a um isolamento social?®.

Apesar da relevancia dos estudos de corte transversal, eles esbarram em algumas
limitacdes. A primeira delas, no caso desta pesquisa, seria o fato de ndo ser possivel estabelecer
a relacdo de causa e efeito entre a dor cronica e a autoeficcia desses idosos. A segunda
limitacdo a ser destacada é a de que, por mais que tenham sido utilizados instrumentos validados
para avaliar a dor cronica e a autoeficacia, a subjetividade inerente a essas variaveis talvez

pudesse ser mais bem explorada por meio de estudos de abordagem qualitativa.

CONCLUSAO

Pode-se observar, com este estudo, que nao houve diferenca entre género e autoeficacia
para 0s idosos com dor crbénica. No entanto, a percepcao de autoeficacia foi menor, em mais de

um dominio, entre aqueles idosos com dor no ombro e dor neuropética.

Em contrapartida, a maior autoeficacia, em todos os dominios, para 0s idosos que
moravam sozinhos, traz a tona a relevancia da capacidade para o enfrentamento das mudancas
relacionadas ao envelhecimento e para o autocuidado, porque, apesar de possuirem dores
cronicas, esses idosos sentem-se confiantes na realizacdo de suas tarefas. No entanto, vale
ressaltar que a condicdo cognitiva e o apoio social e familiar sdo imprescindiveis para que o

idoso possa morar so.

N&o obstante, esta pesquisa revela itens fundamentais relacionados a autoeficacia do
idoso com dor crénica. Assim, reitera a importancia da abordagem multidisciplinar para o
manejo da dor cronica para todos os individuos envolvidos nesse processo, gquais sejam, 0s
préprios idosos, suas familias, profissionais de salde e gestores, de modo que sdo inimeros 0s
fatores a serem avaliados e abordados para garantir a autonomia, a independéncia e o bem-estar

desses individuos.
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7. CONSIDERACOES FINAIS

Se eu pudesse eu pegava a dor, colocava dentro
de um envelope e devolvia ao remetente.

(Mério Quintana)

A presente pesquisa procurou investigar a utilizagdo de abordagens ndo

farmacoldgicas para a dor crénica musculoesquelética por idosos ndo institucionalizados.

Nesse interim, foram observadas diversas caracteristicas de como a dor cronica
pode afetar esses individuos, tanto por questdes relacionadas aos aspectos
sociodemogréaficos — como género feminino, renda e escolaridade — quanto por
caracteristicas da propria dor — como tipo, localizacdo e intensidade. Nao obstante, as
crencgas acerca da autoeficacia e do exercicio fisico para o alivio da dor também foram
fundamentais para a compreensdo de como esses idosos aventam o tratamento ndo
farmacoldgica como uma possibilidade.

A dor crénica, per si, é uma grande barreira aos cuidados de satde de um idoso,
pois envolve a quebra de diversos paradigmas. O primeiro deles seria a de que nem
sempre medicacdo, exames e cirurgia podem, definitivamente, auxiliar no alivio da dor.
Um outro ponto seria que, culturalmente, acredita-se que a dor faca parte do
envelhecimento e, portanto, é preciso conviver com ela. Ambas as situagdes limitam a

busca e a adesao a outros tipos de tratamentos existentes.

Assim, diante de um idoso com dor crénica, o papel do profissional de salde &,
primeiramente, o acolhimento, proporcionando uma escuta ativa e humanizada e, entéo,
de direcionamento para outros profissionais ou pontos da rede de atencdo a saude, sem

perder de vista a longitudinalidade do cuidado.

Os idosos com caracteristicas da dor de predominio nociceptivo toleraram mais o
exercicio e apresentaram melhor autoeficacia em relacdo aqueles com dor de
caracteristicas neuropaticas. Visto isso, reforca-se a importancia da classificagdo do tipo
de dor pelos profissionais de saude, para que, tanto a abordagem farmacoldgica, quanto a

ndo farmacoldgica, sejam solicitadas e prescritas de forma mais resolutiva.
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A presenca da dor, somada a reducdo das reservas neurofisioldgicas, pode
comprometer a autonomia e a independéncia do idoso, impactando ndo somente na
dindmica familiar como também na rede de cuidados em salude. Neste estudo, a dor no
ombro, apesar de ndo ser a mais frequente, mostrou-se bastante limitadora de
funcionalidades e crencas. Por isso, € importante que as equipes de salde conhecam as
caracteristicas da dor daqueles que procuram os servicos de salde, a fim de organizar a

oferta do cuidado de forma mais resolutiva.

A atencdo primaria, por ser mais proxima da residéncia do idoso, muitas vezes é
o local de primeiro contato para o tratamento da dor. Por isso, é imprescindivel que o0s
gestores formulem protocolos e incentivem a educacao continuada e permanente sobre o
manejo da dor crbnica para os integrantes das equipes de saude. Afinal, a dor ja é
considerada um dos principais motivos de busca médica e seu tratamento envolve

medidas farmacoldgicas e ndo farmacoldgicas.

Apesar de a competéncia da prescricdo medicamentosa envolver diretamente o
profissional médico, 0 manejo da dor crénica musculoesquelética perpassa todos 0s
profissionais da equipe e, portanto, o reconhecimento e a valorizacdo das outras
possibilidades existentes para o enfrentamento da dor crénica ampliam o escopo das a¢oes
possiveis e garantem a maior integralidade dos cuidados.

A atuacdo multidisciplinar no tratamento do idoso com dor crbnica procura
preservar aspectos relacionados a autonomia e a independéncia desse individuo,
possibilitando a manutencdo de sua capacidade para o autocuidado e para adaptar-se as
mudancas relacionadas ao envelhecimento. As abordagens ndo farmacologicas na APS
podem envolver diversos profissionais, entre eles o fisioterapeuta, o nutricionista, 0
profissional da educacéo fisica e o psicologo, além de contar com a educacdo em dor e
com as praticas integrativas e complementares, as quais podem ser desenvolvidas por toda

a equipe de saude e nos diversos pontos da rede de atencao.

N&o obstante, a criagdo de centros especializados em dor, com diversos
profissionais, poderia favorecer a comunicacdo e o didlogo tdo necessarios entre 0s
idosos, os familiares, as equipes e 0s servicos de saude, minimizando o sofrimento e 0s
diversos impactos causados nos atores envolvidos nesse processo algico, contribuindo

para a melhor gestdo da dor.
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Ao promover uma abordagem mais abrangente e resolutiva da dor cronica,
presumivelmente, ha também aumento da sensagdo de bem-estar geral, ndo somente da
populacdo, que se perceberia cuidada, tanto pela resolutividade da dor, quanto por contar
com uma estrutura dedicada a isso, mas também dos profissionais de saude, que

encontrariam um apoio para lidar com a cronicidade da dor.

Esse movimento poderia gerar maior eficiéncia no gasto publico, reduzindo a
hiperutilizacdo dos servicos de saude por esses individuos com dor, considerando a
economia decorrente da menor demanda por consultas, exames e tratamentos
desnecessarios e ndo resolutivos. Além disso, poderia contribuir para a redugdo da
utilizacdo de medicamentos, dos efeitos que a polifarméacia pode acarretar na saude do

idoso e, consequentemente, dos custos relacionados a essas questdes.

Por fim, a proposta de atuacao multidisciplinar no manejo da dor crénica do idoso,
enfatizando a abordagem ndo farmacoldgica, tem o intuito de conferir maior
protagonismo do individuo para o enfrentamento da dor e, ao mesmo tempo, de garantir
que os principios do SUS — da universalidade do acesso, da integralidade da atencdo e da

equidade do cuidado — sejam alcangados.
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APENDICES
APENDICE A — CARACTERIZACAO DOS IDOSOS COM DOR CRONICA

UNIVERSIDADE ESTADUAL DE LONDRINA
PROGRAMA DE POS-GRADUACAO EM SAUDE COLETIVA

PESQUISA: A UTILIZACAO DE TRATAMENTOS NAO FARMACOLOGICOS POR IDOSOS COM DOR
CRONICA MUSCULOESQUELETICA

DATA DA ENTREVISTA:
NOME DO ENTREVISTADOR (A):
IDENTIFICACAO DOS DADOS SOCIODEMOGRAFICOS

1. CARACTERIZACAO

NOME:

SEXO: [F [IM

IDADE: PESO: ALTURA: IMC:
COR DA PELE: [ Negro [IMulato [JPardo [JAmarelo [Branco

SITUACAO CONJUGAL: [ISolteiro [/Amasiado [|Casado [ISeparado [ Vi(vo

TABAGISTA: [ISim [INdo

SE SIM, HA QUANTO TEMPO O(A) SR (A) FUMA?

10-10 anos [111-20 anos [121-30 anos [Imais de 31 anos

QUANTOS CIGARROS POR DIA?

'10-10 cigarros/dia [111-20 cigarros/dia []21-30 cigarros/dia 1 mais de 31 cigarros/dia
ESCOLARIDADE:

1 Ensino Fundamental Incompleto [ Ensino Fundamental Completo ['Ensino Médio Incompleto

71 Ensino Médio Completo [ Ensino Superior Incompleto [ Ensino Superior Completo 1 Pés-graduagédo

QUANTAS PESSOAS MORAM JUNTO COM O (A) SENHOR (A)?

O Mora sozinho 0 1 pessoa
N 2 pessoas [ 3 pessoas
O 4 pessoas O Mais de 5

RENDA FAMILIAR

1 Até um salario minimo (R$) [ De um adois salarios minimos (R$)
71 De dois a quatro salarios minimos (R$) 71 De quatro a seis salarios minimos (R$)
[l De seis a oito salarios minimos (R$) [l Mais que oito salarios minimos (R$)

SOFREU ALGUMA QUEDA NO ULTIMO ANQO?

[1 Sim
[0 Nao
SE SIM, QUANTAS VEZES?

[ 1x
] 2-3X

[J 4Xx ou mais
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EM QUAL(IS) LOCAL (IS)?

0

U
W
W

Dentro de casa
Rua

Trabalho

QOutros :

HA QUANTO TEMPO CONVIVE COM A DOR QUE MAIS INCOMODA?

71 Ha 30 dias (1 més)

De 31-90 dias (de 2 a 3 meses)

De 91-180 dias (de 3 meses a 6 meses)
Maior que 180 dias (maior do que 6 meses)

O O

ALEM DO TRATAMENTO COM MEDICAMENTOS, FOI SOLICITADO OUTRO TRATAMENTO COM
OUTROS PROFISSIONAIS DA AREA DA SAUDE PARA AUXILIAR O ALIVIO DA SUA DOR?

[1 Sim
[0 Nao

SE SIM, CONTINUAR RESPONDENDO AS QUESTOES ABAIXO.

PROFISSIONAL
FISIOTERAPEUTA

7 SIM
7 NAO

NUTRICIONISTA

7 SIM
7 NAO

PSICOLOGO

TERAPIA UTILIZADA

Eletroterapia
(choquinho, luz)

Cinesioterapia
(alongamento,
fortalecimento)

Hidroterapia (terapia na
agua)

Terapia Manual

Grupos de dor da UBS
(posto de salde)

Outros:

Controle peso

Grupo de
alimentar

reeducacao

Outros:

Terapia individual

FREQUENCIA

I O A O o e

I I O A o e

Nenhuma
1x/semana
2x/semana
3x/semana
4x/semana
5x/semana
2x/més

1x/més

Nenhuma
1x/semana
2x/semana
3x/semana
4x/semana
5x/semana
2x/més
1x/més

Nenhuma

DURACAO
[J Até 30 minutos

[1 De
minutos

31-60

[ De
minutos

61-90

[J Maior que 90
minutos

[ Até 30 minutos

(] De
minutos

31-60

(] De
minutos

61-90

[J Maior que 90
minutos

] Até 30 minutos

o o o d

O o o o

PERIODO
Até 6 meses
De 6 a 12 meses
De 13 a 24 meses

Maior que 25
meses

Até 6 meses
De 6 a 12 meses
De 13 a 24 meses

Maior que 25
meses

Até 6 meses
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7 SIM
7 NAO

PROFISSIONAL DA

EDUCACAO FiSICA

1 SIM
7 NAO
TERAPIAS
COMPLEMENTARES
7 SIM
7 NAO
OUTROS

PROFISSIONAIS

7 SIM
7 NAO

[ I R A N I

CAPS  (Centro de
Referéncia Psicossocial)

Terapia em grupo

Outros:

Alongamento em grupo
Fortalecimento
Danca

Outros:

Acupuntura (agulhas)

Fitoterapia (chas, ervas,
capsulas, pomadas)

Auriculoterapia
(semente da orelha)

Yoga

Outros:

Se sim,
profissionais?

quais

OO0 0o b gb bbb ObggObogbObg g b glg oo g oo oo g

1x/semana
2x/semana
3x/semana
4x/semana
5x/semana
2x/més
1x/més
Nenhuma
1x/semana
2x/semana
3x/semana
4x/semana
5x/semana
2x/més
1x/més
Nenhuma
1x/semana
2x/semana
3x/semana
4x/semana
5x/semana
2x/més
1x/més
Nenhuma
1x/semana
2x/semana
3x/semana
4x/semana
5x/semana
2x/més

1x/més

De 31-60
minutos

De 61-90
minutos

Maior que 90
minutos

Até 30 minutos

De 31-60
minutos

De 61-90
minutos

Maior que 90
minutos

Até 30 minutos

De 31-60
minutos

De 61-90
minutos

Maior que 90
minutos

Até 30 minutos

De 31-60
minutos

De 61-90
minutos

Maior que 90
minutos

A dor é o principal motivo para a sua dificuldade em realizar as atividades basicas de vida diaria?

o o o o [ I R 0 N O

[ I A 0 N |

De 6 a 12 meses
De 13 a 24 meses

Maior que 25
meses

Até 6 meses
De 6 a 12 meses
De 13 a 24 meses

Maior que 25
meses

Até 6 meses
De 6 a 12 meses
De 13 a 24 meses

Maior que 25
meses

Até 6 meses
De 6 a 12 meses
De 13 a 24 meses

Maior que 25
meses




111

[1Sim
[1 Nado

Se ndo, o que o (a) Sr. (a) acredita ser o maior motivo de sua limitagdo para realizar as atividades de

vida diaria?
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APENDICE B — CRENCA SOBRE O EXERCICIO FiSICO

Vocé acredita que o exercicio pode contribuir para o alivio da sua dor?
[1Sim
[1Né&o

Vocé tem medo de que o exercicio fisico possa te machucar?
[]Sim
[1Né&o

Vocé acha que o exercicio fisico pode piorar a sua dor?
[1Sim
[1Né&o
Alguma vez o exercicio piorou a sua dor?
[]Sim
[1Né&o
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APENDICE C - MODELOS VISUAIS

o1 2 3 4 5 6 7 & 9 10
Pior dor

Bl TN

Sem

dor

0 10 20 30 40 50 o0 70 80 90 10

Sem % % % % % % % % % %,  Alivie

- N
o1 2 3 4 5 6 7 & 9 10

MNao Interfariu

s Bl TN
10 20 30 40 30 60 20 90 100

o D - e

Absoluta

—{3E ODERADA

ESCALA VISUAL ANALOGICA - EVA
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VARIAVEIS DESCRICAO | CONTEUDO ORIGINAL CATEGORIAS
CARACTERIZACAO DO IDOSO
Sexo Feminino e Feminino
Masculino e Masculino
Idade (em anos) Em anos completos — diferenca entre e 60-69 anos

Sociodemograficas, antropométricas e

econdmicas

data de nascimento e a data da entrevista

70 anos e mais

Peso

Peso em quilograma e Peso em quilograma
Altura Altura em metros e Altura em metros
indice Massa Corporal (IMC) Peso/altura? o Até 29,99 kg/m2

e Acima de 30 kg/m2

Amarelo e Branco

Branco ¢ Nao branco
Cor da pele Mulato

Negro

Pardo

Amasiado e Com companheiro
Situagdo Conjugal Casado e Sem Companheiro

Separado

Solteiro

Vilvo

Renda familiar mensal

Até um salario minimo

De um a dois salarios minimos

De dois a quatro salarios minimos
De quatro a seis salarios minimos

De seis a oito salarios minimos

Mais que oito salarios minimos

Até dois salarios minimos
Maior que 2 salarios minimos

0

1

2

e Até 2 pessoas
e Mais que 2 pessoas
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NUmero de Pessoas que moram 3
junto com o idoso 4
Maior que 5 pessoas
Analfabeto o Ensino fundamental incompleto

Escolaridade

Ensino Fundamental Incompleto

Ensino Fundamental Completo

Ensino Médio Incompleto

Ensino Médio Completo

Ensino Superior Incompleto

Ensino Superior Completo

e Fundamental completo

Pds-graduagéo

Tabagista Sim e Sim
Né&o o Néo
0al0 Até 20 cigarros
Quantidade de cigarro 11-20 Mais de 20 cigarros
21-30
Mais de 31
Queda no ultimo ano Sim e Sim
Nao e Ndo
1 e 1queda
NUmero de quedas 2 o Duas e mais quedas
3
4 ou mais
Dentro de casa e Emcasa
Localizacdo da queda Rua o Forade casa
Trabalho
Outro local
INVENTARIO BREVE DE DOR
Dor musculoesquelética nas Sim e Sim
altimas 24 horas Né&o Né&o
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Diagrama corporal de dor composto e Cervical
CARACTERIZACAO DA DOR numericamente de 1 a 49 e Joelho
e Lombar
Localizacéo da dor e Ombro
e Antebraco/brago/mao
e Pé/Tornozelo
e Quadril
e Toracica
Intensidade da dor Média das questdes (3, 4, 5 e 6) e Leve/Moderada (0-6)
e Intensa/Insuportavel (7-10)
Impacto da dor na vida diaria Media das questdes (9, 10, 11 e 12) e Leve/Moderada (0-6)
e Intensa/Insuportavel (7-10)
0 e Até 2 medicagOes
1 o Mais de 2 medicacdes
Medicamentos utilizados para a 2
dor 3
4
5
Até 30 dias e Até 90 dias
*Tempo de dor Tempo de dor De 30 a 60 dias e De 90 a 180 dias
De 60 a 180 dias e Acimade 180 dias
Acima de 180 dias
ESCALA DE LANNS
Nociceptiva ¢ Nociceptiva
Classificacéo do tipo da dor Tipo da dor Neuropatica e Neuropética
Mista e Mista
TRATAMENTO NAO MEDICAMENTOSO
Solicitagdo Sim e Sim
Né&o e Nao

Profissional Solicitado

Fisioterapeuta

Profissional da Educagéo Fisica

Fisioterapeuta
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Nutricionista

o Profissional da Educacéo Fisica
Psicologo o Nutricionista
Préticas Integrativas e Complementares e Psicélogo
Outro profissional e Praticas Integrativas e
Complementares
e Qutro profissional
. . . Fisioterapeuta (Cinesioterapia individual
Perfil do tratamento ndo medicamentoso ou grupo), eletroterapia, hidroterapia
Tipo de tratamento realizado Profissional da Educacdo Fisica e Ambulatorial
dentro de cada area * (individual, grupo, danca) e UBS
Nutricionista (individual, grupo)
Psicologo (individual, grupo)
Préticas Integrativas e Complementares
(auriculoterapia, acupuntura, entre
outros)
Outro profissional
1x/semana
2x/semana e Semanal
Frequéncia do Tratamento 3x/semana e Quinzenal
4x/semana e Mensal
2x/més
1x/més
Até 30 minutos
Duragcéo do tratamento De 31-60 minutos e Até 60 minutos
De 61-90 minutos e Acima de 60 minutos
Maior que 90 minutos
ESCALA DE AUTOEFICACIA
Escala de Autoeficacia Avaliagdo da autoeficicia Controle da dor e Controle da dor
Funcionalidade e Funcionalidade

Lidar com outros sintomas

Lidar com outros sintomas

CRENCA SOBRE O EXERCICIO FiSICO
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Crenca sobre o exercicio fisico

Vocé acredita que o exercicio pode | Sim Sim
contribuir para o alivio da sua dor? | Nao Né&o
Vocé tem medo de que o exercicio | Sim Sim
fisico possa te machucar? Néo Né&o
Vocé acha que o exercicio fisico | Sim Sim
pode piorar a sua dor? Néo N&o
Alguma vez o exercicio piorou a | Sim Sim
sua dor? Né&o Né&o
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APENDICE E — TABELA GERAL DOS RESULTADOS

Tabela 1 — Resultados gerais das variaveis dos idosos da comunidade com dor crdnica musculoesquelética em relagdo ao
sexo. Londrina, 2020.

VARIAVEL N (136) n N (57) n n
CARACTERIZACAO FEMININO (%) MASCULINO (%) TOTAL (%) P-valor
FAIXA ETARIA 017
60-69 anos 74 54,4 37 64,9 111 57,5

70 ou mais 62 45,6 20 35,1 82 42,5

IMC 0,16
Até 29,99 76 55,9 38 66,7 114 59,1

Acima de 30 60 44,1 19 33,3 79 40,9

COR 0,24
Branco 81 59,6 39 68,4 120 62,2

N&o branco 55 40,4 18 31,6 73 37,8

ESTADO CIVIL 0,01
Com companheiro 63 46,3 48 84,2 111 57,5

Sem companheiro 73 53,7 9 15,8 82 425
ESCOLARIDADE 0,14
Fundamental incompleto 87 64,0 27 47 4 117 60,6
Fundamental completo 49 36,0 30 52,6 76 39,4
TABAGISMO 0,02
Sim 8 59 9 15,8 17 8,8

Néao 128 94,1 48 84,2 176 91,2

MORAM JUNTO 0,70
Até 2 pessoas 106 77,9 43 75,4 149 77,2

Mais de 3 pessoas 30 22,1 14 24,6 44 22,8

RENDA FAMILIAR 0,66
Até 2 salarios 111 81,6 48 84,2 159 82,4

Mais de 3 salarios minimos 25 18,4 9 15,8 34 17,6

QUEDAS 0,02
Sim 76 55,9 22 38,6 98 50,8

Néao 60 44,1 35 61,4 95 49,2

NUMERO DE QUEDAS 0,56
Somente 1 queda 31 43,7 14 50,0 45 45,5

Continua...
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VARIAVEL

n

N N
CARACTERIZACAO FEMININO n (%) MASCULINO (%) TOTAL n (%) P-valor
Mais de 2 quedas 40 56,3 14 50,0 54 54,5
QUEDA DENTRO DE CASA 0,60
Sim 47 66,2 17 60,7 64 64,6
Néao 24 33,8 11 39,3 35 35,4
QUEDA FORA DE CASA 0,37
Sim 44 62,0 20 71,4 64 64,6
Néao 27 38,0 8 28,6 35 354
CARACTERIZACAO DA DOR
TEMPO DE DOR 0,12
De 3 a 6 meses - - 1 1,8 1 0,5
Acima de 6 meses 136 100 56 98,2 192 99,5
TIPO DE DOR 0,59
Nociceptiva 73 53,7 33 57,9 106 54,9
Mista e Neuropatica 63 46,3 24 42,1 87 451
NUMERO DE AREAS DE DOR 0,01
Até 4 regides 55 40,4 34 59,6 89 46,1
Mais de 5 regibes 81 59,6 23 40,4 104 53,9
PRINCIPAL MOTIVO PARA O
ENCAMINHAMENTO PARA O
ORTOPEDISTA
Cervical 3 2,2 2 2,5 5 2,6 0,15
Lombar 34 25,0 15 26,3 49 25,4 0,15
Ombro 1 0,7 - - 1 0,5 0,35
Quadril 5 3,7 4 7,0 9 4,7 0,99
Joelho 89 65,4 34 59,6 123 63,7 0,38
Pé/tornozelo 4 2,9 2 3,5 6 3,1 0,57
LOCAIS DE DOR
Cervical 1 0,7 2 3,5 3 1,6 0,15
Torécica 32 23,5 9 15,8 41 21,2 0,23
Lombar 70 51,5 23 40,4 93 48,2 0,15

Continua...
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Tabela 1 Continuagdo

VARIAVEL N N n

CARACTERIZACAO FEMININO n (%) MASCULINO (%) TOTAL n (%) P-valor
Ombro 45 33,1 15 26,3 60 31,1 0,35
Braco 22 16,2 6 10,5 28 14,5 0,30
Antebraco 14 10,3 5 8,8 19 9,8 0,74
Mao/punho 15 11,0 3 53 18 9,3 0,20
Quadril 43 31,6 18 31,6 61 31,6 0,99
Coxa 9 6,6 4 7,0 13 6,7 0,91
Perna 15 11,0 9 15,8 24 12,4 0,36
Pé/tornozelo 13 9,6 7 12,3 20 10,4 0,57
SENTIU DOR NAS ULTIMAS

24H 0,12
Sim 121 89,0 46 80,7 167 86,5

Néao 15 11,0 11 19,3 26 13,5
INTENSIDADE DA PIOR DOR

SENTIDA NAS ULTIMAS 24H 0,19
Dor leve 26 19,1 17 29,8 43 22,3

Dor moderada 36 26,5 16 28,1 52 26,9

Dor intensa 74 54,4 24 42,1 98 50,8
INTENSIDADE DA DOR NO

MOMENTO DA ENTREVISTA 0,11
Dor leve 70 51,5 34 59,6 104 53,9

Dor moderada 34 25,0 17 29,8 51 26,4

Dor intensa 32 23,5 6 10,5 38 19,7

MEDIA DA DOR (AO LONGO

DO TEMPO DE DOR) 0,32
Dor leve 44 32,4 21 36,8 65 33,7

Dor moderada 57 41,9 27 47,4 84 43,5

Dor intensa 35 25,7 9 15,8 44 22,8

DOR MAIS FRACA SENTIDA

NAS ULTIMAS 24H 0,03
Dor leve 87 64,0 47 82,5 134 69,4

Dor moderada 33 24,3 7 12,3 40 20,7

Dor intensa 16 11,8 3 53 19 9,8

Continua...



123

Tabela 1 Continuagdo

VARIAVEL N n N n N
CARACTERIZACAO FEMININO (%) MASCULINO (%) TOTAL (%) P-valor
UTILIZACAO DE

MEDICAMENTOS PARA DOR 0,10
Sim 116 85,3 43 754 159 824

Ndo 20 14,7 14 24,6 34 17,6
QUANTOS MEDICAMENTOS

UTILIZA PARA A DOR 0,18
At/é 2 medicamentos 92 793 38 88 4 130 818

Acima de 3 medicamentos 24 20,7 5 116 29 18.2

QUAL MEDICAMENTO

UTILIZA PARA A DOR? 0,98
Analgésicos/antiinflamatorios/relaxa

nte muscular 64 55,7 24 55,8 88 55,7
Antidepressivos, antineuriticos 51 443 19 442 70 443

UTILIZA TRATAMENTO COM

FITOTERAPICO, POMADA,

GEL, CHA? 0,01
Sim 107 78,7 25 43,9 132 68,4

Néao 29 21,3 32 56,1 61 31,6
TRATAMENTO NAO

MEDICAMENTOSO 0,01
Sim 114 83,8 38 66,7 152 78,8

Néao 22 16,2 19 33,3 41 21,2
FISIOTERAPIA 0,01
Sim 106 77,9 34 59,6 140 72,5

Néao 30 22,1 23 40,4 53 27,5
MODALIDADE UTILIZADA

Cinesioterapia 73 53,7 23 40,4 96 497 0,09
Eletroterapia 63 46,3 27 47,4 90 46,6 0,89
Hidroterapia 58 42,6 11 19,3 69 35,8 0,01
Cinesioterapia em grupo/UBS 36 34,0 6 17,6 42 30,0 0,07

Continua...
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Tabela 1 Continuagdo

VARIAVEL N n N n n
CARACTERIZACAO FEMININO (%) MASCULINO (%) TOTAL (%) P-valor
NUTRICIONISTA 0,37
Sim 29 21,3 9 15,8 38 19,7

Nao 107 78,7 48 84,2 155 80,3
MODALIDADE

Abordagem individual 28 20,6 10 17,5 38 19,7 0,62
Abordagem em grupo 6 4.4 3 53 9 4,7 0,79
PROFISSIONAL DE

EDUCACAO FISICA 0,31
Sim 10 7,4 2 3,5 12 6,2

Néao 126 92,6 55 96,5 181 93,8
MODALIDADE

Individual 1 0,7 1 0,7 2 1,0 0,52
Danca 1 0,7 - 0,0 1 0,5 0,51
Grupos de educacao fisica 8 5,9 1 1,8 9 47 0,21
PSICOLOGIA 0,49
Sim 8 59 2 3,5 10 5,2

Né&o 128 94,1 55 96,5 183 94,8
MODALIDADE 0,49
Abordagem individual 8 59 2 3,5 10 5,2

PRATICAS INTEGRATIVAS E

COMPLEMENTARES 0,43
Sim 18 13,2 2 3,5 20 10,4

Nao 118 86,8 55 96,5 173 89,6
MODALIDADE

Acupuntura 6 4,4 1 1,8 7 3,6 0,36
Auriculoterapia 5 3,7 - 0,0 5 2,6 0,14
Massoterapia - 0,0 1 1,8 1 0,5 0,12
Fitoterapia 18 13,6 2 3,8 20 10,8 0,05

Continua...
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VARIAVEL

n

N N
CARACTERIZACAO FEMININO (%) MASCULINO (%) TOTAL (%) P-valor
A DOR E O PRINCIPAL

MOTIVO PARA AS

LIMITACOES DA VIDA DIARIA 0,04
Sim 127 93,4 48 84,2 175 90,7

No 9 6,6 9 15,8 18 9,3

CRENCA SOBRE O EXERCICIO

POSSA ALIVIAR A DOR

sim 85 62,5 35 614 120 62,2

Nao 51 37,5 22 38,6 73 37,8

POSSA MACHUCAR 0,83
sim 48 35,3 21 36,8 69 35,8

Nao 88 64,7 36 632 124 64,2

POSSA PIORAR A DOR 0,52
sim 60 44,1 28 49,1 88 45,6

Nao 76 55,9 29 50,9 105 54,4
ALGUMA VEZ O EXERCICIO

PIOROU A DOR 0,68
Sim 52 38,2 20 35,1 72 37,3

No 84 61,8 37 649 121 62,7
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Tabela 2 - Variaveis de intensidade, interferéncia e autoeficacia na dor cronica do idoso da comunidade por sexo.
Londrina, 2020.

Feminino Masculino Intervalos

) (Mean Rank) (Mean Rank) ) Interquartilicos
VARIAVEIS MEDIA P-valor  25th 50th 75th
INTENSIDADE DA DOR
NAS ULTIMAS 24H
Pior dor 100,2 89,5 6,68 0,21 5 8 9
Dor média 100,2 89,4 5,38 0,21 4 5 7
Dor mais fraca 102,6 83,7 3,42 0,03 2 3 5
Dor agora 101,9 85,4 3,43 0,05 0 3 55
INTERFERENCIA DA
DOR NAS ATIVIDADES
DE VIDA DIARIA NAS
ULTIMAS 24H
Atividade geral 100,3 89,0 6,65 0,19 5 8 10
Humor 98,0 94,5 5,51 0,68 1 6 9
Habilidade caminhar 98,2 93,9 6,7 0,61 5 8 10
Trabalho 95,9 99,6 6,38 0,66 5 7 9
Relacionamento com as
pessoas 97,7 95,2 3,13 0,76 0 1 6,5
Interferéncia no sono 99,4 91,0 3,95 0,33 0 3 7
Habilidade de apreciar a
vida 101,0 87,3 5,37 0,11 0 6 9
AUTOEFICACIA
Autoeficacia para o controle
da dor 95,2 101 5,66 0,47 47,3 60 75,6
Autoeficécia para a
funcionalidade 94,5 103 5,79 0,34 43 56 74
Autoeficécia para lidar com
outros sintomas 101,3 86,8 6,39 0,1 51,2 65 79,3

Autoeficacia total 96,6 97,3 182,7 0,9 146,8 182,2 221,6
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Tabela 3 — Caracteriza¢do sociodemografica dos idosos obesos (IMC>30 Kg/m2) e ndo obesos (29,9<IMC Kg/m2) com
dor crénica musculoesquelética, Londrina, 2019

VARIAVEL IMC N(%) IMC N(%) Total F(%) P-valor
Até 29,9 Acima N (193)
de 30,0

SEXO 0,01
Feminino 72 52,9 64 47,1 136 70,5

Masculino 42 73,7 15 26,3 57 29,5
SITUACAO CONJUGAL 0,17
Com companheiro 61 55,0 50 45 111 57,5

Sem companheiro 53 64,6 29 35,4 82 42,5

FAIXA ETARIA 0,17
60-69 anos 61 55 50 45 111 57,5

71 anos ou mais 53 64,6 29 35,4 82 42,5
ESCOLARIDADE 0,21
Fundamental incompleto 65 55,6 52 44,4 117 60,6
Fundamental completo 49 64,5 27 35,5 76 39,4

RENDA FAMILIAR 0,72
0-2, salarios minimos 93 58,5 66 41,5 159 82,4

3 ou mais 21 61,8 13 38,2 34 17,6

NUMERO DE PESSOAS QUE 0,15
MORAM JUNTO COM O

IDOSO

Sozinho 21 72,4 8 27,6 29 15,0

De uma a duas pessoas 65 54,2 55 45,8 120 62,2

Mais do que trés pessoas 28 63,6 16 36,4 44 22.8

FUMA 0,04
Nao 100 56,8 76 43,2 176 91,2

Sim 14 82,4 3 17,6 17 8,8

NUMERO DE QUEDAS 0,25
Nenhuma queda 61 64,9 33 35,1 94 487

Apenas 1 25 55,6 20 444 45 23,3

Mais do que 2 quedas 28 51,9 26 48,1 54 27,9

TRATAMENTO NAO
MEDICAMENTOSO*

Solicitacdo de algum tratamento 0,84
nao medicamentoso

Sim 102 59,3 70 40,7 172 89,1

Nao 12 57,1 9 42,9 21 10,9

Fisioterapia 0,06
Sim 77 55 63 45 140 72,5

Nao 37 69,8 16 30,2 53

Nutricéo 0,01
Sim 10 26,3 28 73,7 38 19,7

Nao 104 67,1 51 32,9 155 80,3

Continua...
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Tabela 3 Continuagéo

IMC N(%) IMC N(%) Total F(%) P-valor
VARIAVEL Até Acima N

29,9 de (193)

30,0

Profissional da Educacao Fisica 0,95
Sim 7 58,3 5 41,5 12 6,2
Né&o 107 59,1 74 40,9 181 93,8
Psicologia 0,54
Sim 5 50 5 50 10 52
Né&o 109 59,6 74 40,4 183 94,8
Préticas Integrativas e 0,70
Complementares**
Sim 11 55 9 45 20 10,4

Nao 103 59,5 70 40,5 173 89,6
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ANEXOS

ANEXO A - PROTOCOLO DE ATENDIMENTOS EM ORTOPEDIA E
REUMATOLOGIA DO MUNICIPIO DE LONDRINA

PREFEITURA DO MUNICIPIO DE LONDRINA
AUTARQUIA MUNICIPAL DE SAUDE DE LONDRINA

FLUXO DE ENCAMINHAMENTO PARA AS ESPECIALIDADES
REUMATOLOGIA E ORTOPEDIA

LONDRINA - 2014
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PREFEITURA DO MUNICIPIO DE LONDRINA
AUTARQUIA MUNICIPAL DE SAUDE
ESTADO DO PARANA

APRESENTACAO

Este material € uma construcédo coletiva de profissionais da Autarquia Municipal de Saude
de Londrina e do Consércio Intermunicipal do Médio Paranapanema - CISMEPAR, com o objetivo de
contribuir com a qualificagdo e resolubilidade do cuidado prestado pela Atengdo Primaria & Saude aos usuarios
do Sistema Unico de Salide pertencentes & 172 Regional de Saude do Estado do Parana, potencializando os

recursos disponiveis nos diversos niveis de atencao.
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COTOVELO
_ EPICONDILITE BURSITE
E CAUSA MAIS FREQUENTE OLECRANIANA

SELATERAL: DOR A
CONTRAEXTENSAO DA MAO
SE MEDIAL: DOR A CONTRA—

FL

EXAO DA MAQ

MENOE COMUM

DOR E EDEMA
REGIONAL

ARTROSE/OSTEOARTRITE
GERALMENTE SECUNDARIA
A TEATUNMMA

}

TRATAMENTO NA UES
Compressas com gelo por 5 min; |
AINH por uma semana;
Alongamento dirigido;

Evitar es

superior afetado.

for¢o com o membro

|

l

Com melhora Sem melhora

|

l

O caso

Encerra Solicitagcdo de

fisioterapia (NASF)

|

de trauma e/ou diminuicio de

cotovelo

Sem melhora e se houver histéria

amplitude de movimento (ADM) de

!

Solicitar RX

! '

Se nomal Se alterado

Ver fluxo encaminhamento
ARTROSE/QOSTEOARTRITE

}

ORTOPEDIA OU
REUMATO

IMPORTANTE: ORIENTAR OS PACIENTES ASEMPRE
LEVAREM NO DIA DA CONSULTA
-SOLICITACAO DE CONSULTA REFERENCIADA
PREENCHIDA,;
- RESTULTADOS DE EXAMES
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OMBRO

Causas

!

Mais comuns

: !

!

Menos comuns

!

Tendinite Bursite Mialgia Artrose
| | (geralmente
secundaria a
trauma ou doencas
) inflamatdrias)
TRATAMENTO NA UBS
Compressas com gelo por 15 min;
AINH por uma semana; +

Se ndo houver contra-indicacio:
Prednisona 20mg/dia de 7 a 10 dias;
Alongamento dirigido;
Evitar esforco com o membro
superior afetado, principalmente
abducio ou flexdio acima de 90°.

: '

'

Artrite Reumatdide
(AR)
(geralmente paciente
ja tem historia)

4

Ver fluxo encaminhamento
ARTROSE/OSTEOQARTRITE

REUMATO

Com melhora Sem melhora
— Solicitacio de Sem melhora e se houver historia
Encerrar o caso fsi oterapia de trauma e/ou diminuicio de
(NASF) M amplitude de movimento (ADM) de
ombro
¥
Solicitar RX

|

Acromio III

!

ORTOPEDIA
OMBRO

4

Artrose

k J

Ver fluxo encaminhamento

Calcificacdes periarticulares
orientar: cuidados locais e
sobre cronicidade

ARTROSE/OSTEOARTRITE

!

ORTOPEDIA OMBRO

senecessario

IMPORTANTE: ORTENT AR OS PACIENTES ASEMPRE LEVAREM NO DIA DA CONSULTA

- SOLICITACAO DE CONSULTA REFERENCIADA PREENCHIDA
- RESULTADOS DE EXAMES
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JOELHO

Causas

|

Mais comum

!

Menos comuns

/ \ | I B— }
Idosos: Jovens: Gota Osteocondrite Bursite Desarranjo Artrose de
Artrose Artrose Osgood Schlatter pré- estrutural articulagiio

(associada fémoro patelar/ interno coxofemoral
ou nfo a patelar v Tendinite || * trauma com i psilateral
sobrepeso, B anserina sinais de
e Ver fluxo de i . -
historia de encaminhamento ) ms.tabllldade
trauma) de GOTA — - articular ou dor
€ Fisioterapia || persistente
(NASF) + apos
Geralmente entre 9 a 16 anos tratamento || tratamento
de idade com dor regifio ceral* adequado com
Yy ¥ anterior superior de tibia medicacdes e
Solicitar RX com RX joelho em perfil fisioterapia.
podendo mostrar X
calcificacdo irregular em Dor - LS
regido de insercio de tenddo importante .Avallar com exame
telar . fisico sempre articulagio
patelar refrataria ;
i coxofemoral, que pode
—¥ l ter diminuigio de ADM
AINH Fisioterapia (NASF) e suspeita de artrose
Repouso relativo —evitar ORTOPEDIA local (confirma-se com
< exercicios localizados RX coxofemoral)
Se confirmada a (futebol, bicicleta, p.ex.)
artrose: o |
*TRATAMENTO GERAL

¥

Se calor local: compressas com gelo por 10°;
Se edema frio: podem-se fazer compressas quentes;
AINH por uma semana nas crises;

Ver fluxo encaminhamento
ARTROSE/OSTEOARTRITE

Se dor cronica mecanica: Paracetamol 500mg a 1g 6/6 horas s/n
Evitar ajoelhar, subir ou descer escadas, atividades com impacto sobre o joelho.
Emagrecer (quando sobrepeso).

Fisioterapia se ndo melhorar

IMPORTANTE: ORIENTAR OSPACIENTES A
SEMPRE LEVAREM NO DIA DA CONSULTA
- SOLICITACAO DE CONSULTA REFERENCIADA

PREENCHIDA;
- RESULTADOS DE EXAMES

PROFILAXIA: Orientar exercicios fisicos,
Orientar dieta, emagrecer (quando sobrepeso)
Cuidados com as doencas cronicas, sendo que €

comum sindrome hipermetabdlica.
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EDEMA

h 4

TORNOZELO

DOR

k J

Causas mais comum:

ICC, uso de medicamentos
anlodipina, AINH,

Anticoncepcionais e outros).

¥

(ex:

Causa mais comumn;
insuficiéncia venosa, linfedema. tendinite

h 4

Acompanhamento na UBS/
Encaminhar para especialidade de
referéncia se necessario,
conforme protocolos existentes

Outras causas: artrose,
celulite, entorse,
alteracéo estrutural
interna (geralmente pos-
traumatica), Artrite
Reumatoide

TRATAMENTO GERAL

Se calor local: compressa com gelo por 10 minutos
Se edema frio: compressas quentes + AINH por uma semana
Se dor cromica: Paracetamol 500mg a 1g 6/6 hs s/n

Fisioterapia (NASF)

l

Dor importante
refrataria

3

ORTOPEDIA PE

IMPORTANTE: ORTENTAR OS PACIENTES ASEMPRE LEVAREM NO DIA DA CONSULTA

- SOLICITACAO DE CONSULTA REFERENCIADA PREENCHIDA;

- RESULTADOS DE EXAMES
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QUADRIL

Causas

h 4

Maisc

omum

!

L

h 4

Outras cansas

Bursite trocantérica
(dor a palpacio de regido

Bursite isquiatica
Bursite Iliopsoas

Artrose
coxofemoral

]

Diminuicio

de ADM

|

Solicitar Rx

! :

Alterado

!

Ver fluxo encaminhamento
ARTROSE/OSTEOARTRITE

trocantérica) Tendinite adutores
Tendinite Gliteo
l medio
Solicitar RX
h J
¥ Normal Normal
Com calcificacio
em projecdo de -
trocanter ‘IllEIIOI‘ Tratamento
femoral AINH e Fisioterapia
(NASF)
k J
Tratamento:

AINH e FISIOTERAPIA
(NASF) + cuidados

gerais™

h A

ORTOPEDIA

¥

Se dor importante

*Cuidados gerais:
AVALIAR: Sobrepeso. excesso de carga,
lombalgia, evitar escadas quando possivel.

refrataria
ORIENTAR:
¥ ¢ Postura adequada
ORTOPEDIA QU : i‘lnﬂgl'ecel‘ ?’n
REUMATO ongamentos
¢ AINH por uma semana
e TFisioterapia (NASF)

IMPORTANTE: ORIENTAR OS PACIENTES ASEMPRE LEVAREM NO DIA DA CONSULTA
- SOLICITACAO DE CONSULTA REFERENCIADA PREENCHIDA;
- RESULTADOS DE EXAMES
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MAO
Causas
| | | |
Artrose Artrite Rizartrose/ Sinovite Tendinite Tenossinovite Gota Sindrome do
Presenca de Reumatdide Tenossinovite Traumatica Difusa Estenossante Tinel do Carpo
noédulos em Presenca de de Quervain (sem (dedo em - Parestesia em
IFDs e/ou [FPs dor em base de edema) gatilho) trajeto do Nervo
IFPs (lembrar que polegar ¥ Mediano;
AR poupa (diagnostico L Tratamento - Auxilio ao
IFDs) diferencial com AINH por sugerido Diagnéstico:
RX) uma semana + Ver fluxo de sinal de Tinel
cuidados locais encaminhamento e/ou Phalen +
de GOTA
¥ ¥ F ¥ - ¥
Ver fluxo REUMATO Resultado Sem melhora: TRATAMENTO TRATAMENTO
encaminhamento do RX ORTOPEDIA Tendinite: AINH; se ndo houver contra-
ARTl;g%gﬁ%TE 0- MAO Fisi oterapia indicac®es: prednisona
) (NASF) e 20mg/dia 7 a 10 dias;
AINH. Alongamentos; Fisioterapia
Se possivel: (NASF). Se persistir:
J,v J' predniscna encaminhar para
Alterado: Rizartrose Normal: 20mg/dia por 7 NEUROCIRURGIA.
Sugere-se Sulfato de Glicosamina Tenossinovite a 10 dias
1.5g ou Diacereina 50mg 2x dia Fisioterapia
continuo (NASF) + AINH Sindrome do Tinel do Carpo

|

Sem melhora: Encaminhar para

ORTOPEDIA MAQO

PREENCHIDA;

- RESULTADOS DE EXAMES

IMPORTANTE: ORIENTAR OS PACIENTES ASEMPRE
LEVAREMNO DIA DA CONSULTA
- SOLICITACAO DE CONSULTA REFERENCIADA

Investigar outras causas, ja que pode ser secundaria a outras condigdes
clinicas, comeo diabetes mellitus, hipotirecidismo, artrite reumatoide,
osteoartrose, colagenoses. actomegalia, amiloidose, mieloma multiplo,
sinovite induzida por cristais, gravidez, processos infecciosos,
deficiéncia de piridoxina, pacientes em hemodialise prolongada, tumores
0sseos, uso de medicamentos (anticonceptivos orais, danazol,
antidepressivo triciclico e cumarinicos), sendo a forma idiopatica a mais

frequente.
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0

Sem melhora: encaminhar ao
ORTOPEDIA-PE

PE
Causas
Metatarsalgia Médio-pé e calcanhar
Usode Newomade | | max valgo || Fratura de Fasciite Obesidade Alteracio Tendinite
calcados Moﬁon:l daor estresse plantar (sobrecarga) estrufural dos pés Aquiles
inadequados el regido Il (planos, cavos)
pﬁfr ,‘:e TRATAMENTO F l
L i Dorese bursfe e TRATA\‘[EI\TO TRATAMENTO Y
TRATAMENTO :;::at:;sfoséﬂ]{l; Alongz;nlento orientz;gées ¢ : TRATAMENTO
orientagdes SESICOS Stp Fisioterapia condufa Rxpés—PAe Alongamento
quanto ao uso ~parT dias (NASF) conforie Perfil com carga; Fisioterapia
carrefo de Fisloteapia @ASF) ANHporuma | protocolo de Darest AINH - (NASE)
caleados Orientacdes seman endoctino- analgésicos simples | | AINH por uma
! Prechisona obesidade (i;igt%li}l:laa Plie;:?sn;m
| 20mg/dia7al0 || Analgésicossn : ;
TRATAMENTO  dias - palmilha 20mg/diaTa
AINH por uma semana r P 10 dias.
+ analgésicos, Vitamina Sew melhora: Palmilha silicone
B e associagdes encaminharao |y
Fisioterapia (NASF) ORTOEEDIA- Encaminhar a0 ¢ Nio melhora *
- FE ORTOPEDIA-
' -

IMPORTANTE: ORIENTAR 08 PACIENTES ASEMPRE LEVAREM NO DIA DA CONYLTA:
- SOLICITACAO DE CONSULTA REFERENCIADA PREENCHIDA
- RESULTADOS DE EXAMES
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ARTRALGIA POLIARTICULAR

Poliartralgia

Sem artrite evidente ao exame fisico: solicitar exames para descartar outras possiveis
causas como:

- Dores secundarias a doengas agudas sistemicas (como gri pe, dengue. ITU, efc.);

- Artrose generalizada;

- Fibromialgia;

- Politendinose (comum em diabéticos e hipotirecideos);

- Falta de alongamento/esforco fisico inadequado e/ou exagerado;

- Colagenoses

Hemograma
Sinais de infeccio
sistémica aguda, anemia,
leucopenia/linfopenia,

plaquetopenia.

Urinal
Infeccio
proteiniria

Y

TSH:
PCR e VHS FAN=1:160 fincio
avaliar se ou FR + fireoidiana
Processo
inflamatério
agudo ¥ Y
TRATAMENTO Resultado
Encaminhar ao alterado
REUMATOLOGIA
¥
TRATAMENTO
Conforme
protocolo de
endocrinologia

Investigar e
tratar. Se
necessario:
encaminhar
para
especialidade
de referéncia
conforme
protocolo
existente

IMPORTANTE: ORIENTAR OS PACIENTES ASEMPRE LEVAREM NO DIA DA CONSULTA
- SOLICITACAO DE CONSULTA REFERENCIADA PREENCHIDA

- RESULTADOS DE EXAMES
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LOMBALGIA
Causas
Lombalgia Heérnia Canal Espondiloartrite Dor extra-
Mecanica Discal raquidiano soronegativa raquidiana
Comum esfreifo
\ artrosico
‘,’ — Piora noturna e matinal
Dq;lmutada e Pos-esforco em flexdo Y y !
regido lomber e o valsalva Pode se associar a ciatalgia Piora matinal
nidegas Dor intensa uni ou bilateral infensa Melhora com CALCULOSE RENAL
Pode apresentar Irradiagdo para um dos | | Melhora ao se sentar atividad fisica A&%&\ggﬁm N
ESCOIIFJSG ﬂﬂtﬂlg[‘?ﬂ membros inferiores Pode dor na panfurrilha Sacroileite a0 RX de ABDOMINAL
Dml'a mtensa} ate 4 Laségue pode ser - Piora a0 caminhar articulacdes PROCESSOS EXPANSIVOS
dias e media Laségue negativo sacroiliacas ABDOMINALS
quando comega a Extensio da coluna lombar Dor nas nidegas DORES PSICOSSOMATICAS.
melhorar Y por 30 segundos desencadeia Cariter insidioso
espontancamente Casos refratarios apds ador Inicio <40 anos
Cotl O sem pelo menos 6 semanas Duragio >3meses
fratamento, dz tratamento* Schober +
NEUROCIRURGIA ou o REUMATOLOGIA
\“ ORTOPEDIA COLUNA
Sinais de Alerta:

1. Tumor/infeccio:
ldade 50 anos e < 20 anos
Historia de cancer
Febre ¢ calafrios

Emagrecimento (sem causa detectavel)

Infeccho bacterianarecente
Dependentes quimicos
Imunossuprimidos
dor com piora nofuma
dot com piora em decubito dorsal

7 . ,
2 Defratura: Manobra de Laséoue: E geralmente considerada positiva quando a dor se

Trmg:ﬁlﬁiﬁigms o irradia, ou se exacerba, no frajeto do dermdtomo de L4-L5, ou L5-51, quandoa
ostecpordticos elevacio do membro inferior faz um angulo de 35° 2 70° com o plano

3. De sindrome de canda eqiiina: | | Dorizontal. Sua positividade a 60° comprova compressio radicular.

Anestesia em sela;

Dhisfuncio de bexiga;
Déficit neurologico progressivo ou IMPORTANTE: ORIENTAR OS PACTENTES ASEMPRE LEVAREM NO DIA
grave em membros inferiores. DA CONSULTA

-SOLICITACAO DE CONSULTA REFERENCIADA PREENCHIDA
- RESULTAD(S DE EXAMES
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LOMBALGIA / CERVICALGIA

Investigacio: indicacio naquelas lombalgias e ciatalgias agudas e cervicalgias cue tenham
evolucio atipica e nas de evolucdo insatisfatéria, cuja causa ndo foi determinada apos seis
semamnas de tratamento clinico.

Circunstincias que contribuem para o desencadeamento, sensibilizacio e cronificacio da
dor:

Fatores psicossociais (ansiedade. depressdo). obesidade. insatisfacio ou litigios trabalhistas,
tabagismo, grau de escolaridade, sedentarismo, realizaco de trabalhos pesados, atividades de
impacto, habitos posturais didrios, alteracdes climéticas e de temperatura, etc.

*TRATAMENTO SUGERIDO

Fisioterapia (NASF)

Dor aguda:

Repouso relativo. O paciente deve ser estimulado a retornar as suas atividades habituais, o
mais rapidamente possivel.

Casos leves a moderados: Paracetamol ou dipirona a cada 6 horas.

Casos mais infensos: Codeina 30mg + paracetamol 500 a cada 8 ou 6 horas por poucos dias
nos casos agudos OU

Tramadol 100 mg 2 vezes ao dia por poucos dias nos casos agudos (7 a 10 dias).

Podem ser usados AINH — Ibuprofeno 600mg a cada 8 horas por 7 dias e

Miorrelaxante: Ciclobenzaprina 5 a 10mg/dose (a cada 6 horas) por 7 dias

Caso a duracéo for > 6 semanas: fisioterapia

Investigar inicialmente com RX se sinais de alerta.

Dor Cronica:

Investigar apos 6 semanas do inicio da dor, inicialmente com RX.

Orientagio postural

Exercicios orientados (alongamento, aerébica de baixo impacto, caminhar, bicicleta
ergomética, natacio)

Orientar sobre cronicidade da dor

Analgesicos simples se necessario

Miorrelaxantes

Antidepressivos friciclicos — Amitriptilina 10 a 25mg/dia

Se artrose: seguir protocolo

Se fibromialgia: seguir protocolo

Cerca de 80% das pessoas terdo dores lombares em algum momento de suas vidas.

O tratamento das dores lombares agudas deve ser baseada na historia clinica e no exame
fisico do paciente, sem necessidade de exames complem entares na maior parte dos casos.

ENCAMINHAR: - Casos refratarios ao tratamento
- Dor importante que niio amenizou com as medidas terapéuticas e
fisioterapia

IMPORTANTE: ORIENTAR OS PACTENTES ASEMPRE LEVAREMNO DIA DA CONSULTA
- SOLICITACAO DE CONSULTA REFERENCIADA PREENCHIDA;
- RESULTADOS DE EXAMES
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CERVICALGIA
AGUDA CRONICA
AINH ou
! Analgésicos por 7 dias | Melhora: ALTA
Miorrelaxantes
‘ Tralmla.ou Se dor muito forte:
Comprom'et.lmento ¥ NAO ¥ Codeina ou ¥
neurol gico? Tramadol Analgésicose
FISIOTERAPIA
! ! RX col cervical*
SIM Se ndo melhorar: Orientagdo postural
Manter analgesia. Solicitar
avaliacio da Fisioterapia do L
Y NASF Dor importante
Encaminhar para a refrataria com
UPA Artrose: ver protocolo comprometimento
y SIM | neurologico na
v evolucio
RX COL CERVICAL* v
Medicacies sugeridas:
Analgésicos: l NEUROCIRURGIA
Paracetamol 500 a 1g a cada 6 horas
Dipirona 500mg a cada 6 horas
AnE RX normal: ORTOPEDIA ny
Ib”p“’fj'ﬁiﬁ&o;ﬁiig hores NASF encaminha para COLUNA — | NAO
Ciclobenzaprina 3mg 1 a2 cpa cada 8 horas FISIOTERAPIA
Carisoprodol 150mg a cada 8 horas (clinica) se necessario
Opididles:
Codeina 7.3 a 30mg acada 8 horas
Tramadol 50mg a cada § horas

IMPORTANTE: ORIENTAR OS PACIENTES ASEMPRE LEVAREM NO DIA DA CONSULTA
- SOLICITACAO DE CONSULTA REFERENCIADA PREENCHIDA
- RESULTAD(S DE EXAMES
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ANEXO B - INVENTARIO BREVE DE DOR

IDENTIFICAGAO DE CARACTERISTICAS DA DOR

1. Durante a vida, a maioria das pessoas apresenta dor de vez em quando (dor de cabeca, dor de dente, etc.).
Vocé teve hoje, dor diferente dessas?

[J Sim
[ Nao

2. Marque sobre o diagrama, com um X, as areas onde vocé sente dor e, onde a dor é mais intensa.

Frente Costas

Esquerdo Esquerdo 1”7 Direito

18

19 fzp\ 21

|
23] 54 |28

=
20 0 28|\ ¥

29 M
52 -

2%

49
48

3. Circule o niumero que melhor descreve a pior dor que vocé sentiu nas Ultimas 24 horas.

Semdor O 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 Pior dor possivel

4. Circule o nimero que melhor descreve a dor mais fraca que vocé sentiu nas Gltimas 24 horas.
Semdor O 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 Pior dor possivel

5. Circule o niumero que melhor descreve a média da sua dor
Semdor O 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 Pior dor possivel

6. Circule o nUmero que mostra quanta dor vocé esta sentindo agora (neste momento).
Semdor O 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 Pior dor possivel
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7. Quais os tratamentos ou medicagdes vocé esté recebendo para a dor?

Nome comercial | Principio Ativo Dose/ Frequéncia

Concen Comp. Por Vezes por SIN
Tragdo dia dia

M1

M2

M3

M4

M5

Data de
inicio do uso

8. Nas ultimas 24 horas, qual a intensidade da melhora proporcionada pelos tratamentos ou medicac¢Ges que vocé

esta usando?
Circule o percentual gue melhor representa o alivio que vocé obteve.

Sem 0% 10% 20% 30% 40% 50% 60% 70% 80% 90%

alivio

100%

9. Circule o nimero que melhor descreve como, nas Gltimas 24 horas, a dor interferiu na sua:
9.1 Atividade geral

Nao 0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
interferiu

9.2 Humor
Nao 0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
interferiu

9.3 Habilidade de caminhar

Nao 0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
interferiu

9.4 Trabalho
Nao 0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
interferiu

9.5 Relacionamento com outras pessoas

Nao 0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
interferiu

9.6 Sono
Nao 0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
interferiu

9.7 Habilidade de apreciar a vida
Néo 0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10

interferiu

Alivio

completo

Interferiu

completamente

Interferiu

completamente

Interferiu

completamente

Interferiu

completamente

Interferiu

completamente

Interferiu

completamente

Interferiu

completamente
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ANEXO C - QUESTIONARIO DE LANSS

Esta escala de dor ajuda a determinar como os nervos que carregam a informac&o de dor estdo funcionando. E
importante obter este tipo de informacdo, pois ela pode ajuda-lo na escolha de um tratamento especifico para o
seu tipo de dor.

A. QUESTIONARIO DE DOR - Pense na dor que vocé vem sentindo na Gltima semana. - Por favor, diga se
qualquer uma das caracteristicas abaixo se aplica a sua dor. Responda apenas SIM ou NAO.

1) A sua dor se parece com uma sensacao estranha e desagradavel na pele? Palavras como "agulhadas", "choques

elétricos" e "formigamento" sdo as que melhor descrevem estas sensagoes.

a) NAO - Minha dor N80 S PAreCe COM iSS0..........rvevrrrireeeeesiesessesseseeseesessessesesseseeseons [0]

b) SIM - Eu tenho este tipo de sensacdo com freqUENCIA ...........ccvververieenerierienierenieneans [5]

2) A sua dor faz com que a cor da pele dolorida mude de cor? Palavras como "manchada” ou "avermelhada ou
rosada" descrevem a aparéncia da sua pele.
a) NAO - Minha dor ndo afeta a cor da Minha Pele ..........cooevveeeeeeveseeeeeseeeee e, [0]

b) SIM - Eu percebi que a dor faz com que minha pele mude de cor ............ccccevvveneee. [5]

3) A sua dor faz com a pele afetada fique sensivel ao toque? [A ocorréncia de] Sensa¢des desagradaveis ou dolorosas
ao togue leve ou mesmo ao toque da roupa ao vestir-se descrevem esta sensibilidade anormal.
a) NAO - Minha dor no faz com que minha pele fique mais sensivel ...............ccc........ [0]

b) SIM - Minha pele € mais sensivel a0 toque NeSta Area ...........cocevveerrenninsenessieas [3]

4) A sua dor inicia de repente ou em crises, sem nenhuma razao aparente, quando vocé esta parado, sem fazer

nenhum movimento? Palavras como "“choques elétricos”, "dor em pontada” ou "dor explosiva" descrevem estas

sensacoes.
a) NAO - Minha dor n&o se comporta desta fOrmMa ............ccoceveereereereeresresreseeesnesessnnes [0]
b) SIM - Eu tenho estas sensagdes com muita freqQUENCIA .........ccceveveerineicieseeeee [2]

5) A sua dor faz com que a temperatura da sua pele na area dolorida mude? Palavras como "calor" e "queimacéao"
descrevem estas sensacoes.

) NAO - Eu N0 tenho este tipo de SENSAGAD. ...........oververerereeeeeeeeresressesseereseeensssesnieneans [0]

b) SIM - Eu tenho estas sensagdes com freqUENCIA ........coveveveerveerieieecee e [1]

B. EXAME DA SENSIBILIDADE (preenchido pelo médico) A sensibilidade da pele pode ser examinada
comparando-se a Oarea dolorida com a &rea contra-lateral ou nas areas adjacentes ndo doloridas avaliando a presenca

de alodinia e alteracdo do limiar de sensacdo ao estimulo da agulha (LSA).
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6) ALODINIA Examine a resposta ao toque leve com algodao sobre a area ndo dolorida e, a seguir, ao toque da area
dolorida. Caso sensagdes normais forem percebidas no lado ndo dolorido e, ao contrario, se dor ou sensagdes

desagradaveis (sensagdo tipo "picada" ou "latejante™) forem percebidas na area afetada, entdo a alodinia esta

presente.
a) NAO - Sensacdo normal em ambas 8S &r8AS ............c.eerereeereresvneiseesssisessesseseeseeseseens [0]
b) SIM - Alodinia somente na area dolorida ............cooveiieineiiicie e [5]

7) ALTERACAO DO LIMIAR POR ESTIMULO DE AGULHA

a) Determine o limiar por estimulo de agulha pela comparacdo da resposta a uma agulha de suavemente colocada
nas areas doloridas da pele e depois nas ndo doloridas. Teste realizado com a agulha anexada ao martelo de Buck.
b) Caso uma sensacédo de agulhada normal for sentida na area da pele ndo dolorida, mas uma sensacéo diferente for
sentida na area dolorida como, por exemplo, "nenhuma sensagao" ou "somente sensacao de toque™ (LSA aumentado)
ou "dor muito intensa" (LSA diminuido), isso significa que hd um LSA alterado.

c) Caso a sensacao de agulhada ndo for percebida em nenhuma érea, conecte a parte interna da seringa a agulha para
aumentar o peso e repita a manobra.

a) NAO - Sensacao igual em ambas @S ArEAS ...........c.cv..eerereureeeresensesesiessssessinsensessessesenes [0]

b) SIM - Limiar por estimulo de agulha alterado no lado dolorido ............ccccccevveveienennenn, [3]

ESCORE: Some os valores entre parénteses nos achados descritivos e de exame da sensibilidade para obter um
escore global. ESCORE TOTAL (Maximo 24) .........ccceevveveinenen.

Se o escore for inferior a 12, [sdo improvaveis de] estejam contribuindo para a dor do paciente. Se o escore for igual

ou superior a 12, provavelmente mecanismos neuropaticos estejam contribuindo para a dor do paciente.
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ANEXO D - ESCALA DE AUTO-EFICACIA PARA DOR CRONICA

AUTOEFICACIA PARA O CONTROLE DA DOR (AED)
Gostariamos de saber de que maneira sua dor afeta vocé. Para cada pergunta circule o nimero que corresponde
a quanta certeza vocé tem de poder realizar as tarefas mencionadas.
1. Quanta certeza vocé tem de que pode diminuir um pouco a sua dor?
1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
Muita incerteza Moderada certeza Muita certeza
2. Quanta certeza vocé tem de que pode continuar a realizar a maioria das suas atividades diarias?
1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
Muita incerteza Moderada certeza Muita certeza
3. Quanta certeza vocé tem de que consegue impedir que a dor interfira no seu sono?
1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
Muita incerteza Moderada certeza Muita certeza
4. Quanta certeza vocé tem de que consegue promover a reducdo pequena ou moderada de sua dor?

1 2 3 4 5 6 7 8 9 10

Muita incerteza Moderada certeza Muita certeza

5. Quanta certeza vocé tem de que pode promover uma grande reducdo na sua dor?
1 2 3 4 5 6 7 8 9 10

Muita incerteza Moderada certeza Muita certeza

AUTOEFICACIA PARA FUNCIONALIDADE (AEF)
Gostariamos de conhecer sua autoconfianca para realizar algumas atividades diarias. Para cada pergunta, circule
0 nimero que corresponda a quanta certeza vocé tem de poder realizar tarefas, sem ajuda de outras pessoas. Por
favor, considere aquilo que pode fazer no dia-a-dia, ndo atividades isoladas que exijam esforco extraordinério.
1. Caminhar 800 metros em terreno plano?

1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
Muita incerteza Moderada certeza Muita certeza
2. Levantar uma caixa pesando 5 quilos?

1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
Muita incerteza Moderada certeza Muita certeza

3. Realizar um programa diério de exercicios a serem feitos em casa?
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1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
Muita incerteza Moderada certeza Muita certeza
4. Realizar os trabalhos de cuidado de casa?

1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
Muita incerteza Moderada certeza Muita certeza
5. Fazer compras no supermercado ou de roupas?

1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
Muita incerteza Moderada certeza Muita certeza
6. Participar de atividades sociais?

1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
Muita incerteza Moderada certeza Muita certeza
7. Dedicar-se a passatempos ou atividades recreativas?

1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
Muita incerteza Moderada certeza Muita certeza
8. Participar de atividades familiares?

1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
Muita incerteza Moderada certeza Muita certeza

9. Realizar as tarefas de trabalho que vocé tinha antes do inicio da dor crénica? (Para as donas de casa, favor

considerar as tarefas de casa como as tarefas de trabalho)
1 2 3 4 5 6 7 8 9 10

Muita incerteza Moderada certeza Muita certeza

AUTOEFICACIA PARA LIDAR COM OUTROS SINTOMAS (AES)
Gostariamos de saber como vocé se sente em relacdo a sua capacidade de controlar sintomas fisicos como fadiga
e dor. Para cada pergunta, circule o nimero correspondente a quanta certeza vocé tem de que atualmente pode
realizar as atividades ou tarefas mencionadas.

1. Quanta certeza vocé tem de que pode controlar a sua fadiga?
1 2 3 4 5 6 7 8 9 10

Muita incerteza Moderada certeza Muita certeza
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2. Quanta certeza vocé tem de que pode regular sua atividade de forma a ficar ativo sem piorar 0s
sintomas fisicos, por exemplo: fadiga e dor?

2 3 4 5 6 7 8 9 10
Muita incerteza Moderada certeza Muita certeza
3. Quanta certeza vocé tem de que pode fazer alguma coisa para se sentir melhor quando esta triste?
2 3 4 5 6 7 8 9 10
Muita incerteza Moderada certeza Muita certeza

4. Comparando-se com outras pessoas com problemas de salde cronicos como 0 seu, quanta certeza

vocé tem de que pode controlar sua dor durante suas atividades diarias?
2 3 4 5 6 7 8 9 10
Muita incerteza Moderada certeza Muita certeza

5. Quanta certeza vocé tem de que pode controlar seus sintomas fisicos de forma a poder fazer as coisas

gue gosta?
2 3 4 5 6 7 8 9 10
Muita incerteza Moderada certeza Muita certeza

6. Quanta certeza vocé tem de que pode lidar com a frustracdo provocada por problemas de salde

cronicos?
2 3 4 5 6 7 8 9 10
Muita incerteza Moderada certeza Muita certeza

7. Quanta certeza vocé tem de que pode lidar com a dor leve ou moderada?

2 3 4 5 6 7 8 9 10
Muita incerteza Moderada certeza Muita certeza
8. Quanta certeza vocé tem de que pode lidar com dor forte?

2 3 4 5 6 7 8 9 10

Muita incerteza Moderada certeza Muita certeza
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ANEXO F — AUTORIZACAO DE PESQUISA PELA AUTARQUIA
MUNICIPAL DE SAUDE DE LONDRINA

PREFEITURA DO MUNICIPIO DE LONDRINA

e
L AUTARQUIA MUNICIPAL DE SAUDE
P ESTADO DO PARANA

' AUTORIZAGCKO PROVISOERIA DE PESQUTISA
- Pendéncia- parecer do CEP |

- C.P. 30/2016/CEEPC/GPQS/IDGTES/IAMS/PML
|

Informamos para fins de roalizagiio da pesquisa’ “A UTILIZACAO DE TRATAMENTOS
NAO FARMACOLOGICOS POR IDOSOS COM DOR  CRONICA
MUSCOLOESQUELETICA”, ns Autarquin Muncipal de Saide da Prefiiturs de Londrina |
pela aluns Fldvia Guilherme Gomgalves do Curse de Pés Graduacio em Satde Colotrva o nivel
de doutorado, da Universidade Estadunl de Londrina, oriontada pelo Prof. Dr Maroos Apareado :
Sarria Cabrera, docente da mesma Universidade, ¢ que por tratarse de pesquisa oom seres '
humanos, dovera soguir as onentagies da CNS N 466712 Destn forma, sua execucho nesta ‘

Autarquen serd sutonizada somente apés 8 spresentacio do parecer favordvel do Comité de Etica

em Pesquisa Envolvendo Seres Humanos, credenciado pelo CONEP. e plansamento prévio com |
|

a unidado de servigo envolwvida, |

Londrina, 22 de dezembro de 2016

6—‘\—& '
Suel Inooente
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ANEXO H - TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO

“A UTILIZACAO DE TRATAMENTOS NAO FARMACOLOGICOS POR IDOSOS DA
COMUNIDADE COM DOR CRONICA MUSCULOESQUELETICA”

Prezado(a) Senhor(a):

Gostariamos de convidéa-lo (a) para participar da pesquisa “A UTILIZACAO DE TRATAMENTOS NAO
FARMACOLOGICOS POR IDOSOS DA COMUNIDADE COM DOR CRONICA
MUSCULOESQUELETICA”, a ser realizada em Londrina. O objetivo da pesquisa é analisar a utilizacdo de
tratamentos ndo farmacolégicos por idosos com dor crdnica musculoesquelética ndo oncoldgica que aguardam
por consulta com médico ortopedista do Sistema Unico de Sadde no Municipio de Londrina - Parana.

Sua participacdo é muito importante e ela se daria por meio de respostas de questbes sobre
caracteristicas sociodemogréaficas, caracterizacdo da dor crénica e questbes relacionadas a sua
autoeficacia no manejo da dor cronica. Esclarecemos que sua participacdo é totalmente voluntaria,
podendo o (a) senhor (a): recusar-se a participar, ou mesmo desistir a qualquer momento, sem que isto
acarrete qualquer 6nus ou prejuizo a sua pessoa. Esclarecemos, também, que suas informacdes seréo
utilizadas somente para os fins desta e de futuras e serdo tratadas com o mais absoluto sigilo e
confidencialidade, de modo a preservar a sua identidade.

Esclarecemos ainda, que o(a) senhor(a) ndo pagara e nem serd remunerado(a) por sua participacao.
Garantimos, no entanto, que todas as despesas decorrentes da pesquisa serdo ressarcidas, quando
devidas e decorrentes especificamente de sua participacao.

Os beneficios esperados sdo contribuir para a identificacdo e o enfrentamento da dor cronica pelos
usuarios, pelas equipes de saude da atencdo primaria e pelos gestores.

Quanto aos riscos desse trabalho seriam minimos, por se tratar de entrevista e preenchimento de
questionarios, mas por se tratar de dor cronica, caso paciente verifique que ainda ndo passou por alguns
dos tratamentos necessarios para 0 manejo da dor cronica, serd encaminhado para a Unidade Basica
de Saude de referéncia para passar por avaliacdo e possivel encaminhamento para profissional
especializado.

As entrevistas serdo realizadas ou na Unidade Béasica de Salde de referéncia do idoso, ou em seu préprio
domicilio. O local sera definido apds contato prévio com o idoso o qual podera optar por um dos dois locais
sugeridos.

Caso o(a) senhor(a) tenha duvidas ou necessite de maiores esclarecimentos poderd nos contatar Flavia

Guilherme Gongalves. Rua Paulo Barreto, 92, 3342-1571 ou 99184-7845, flaviadafisio@gmail.com ou procurar



mailto:flaviadafisio@gmail.com
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o Comité de Etica em Pesquisa Envolvendo Seres Humanos da Universidade Estadual de Londrina, situado
junto ao LABESC — Laboratorio Escola, no Campus Universitario, telefone 3371-5455, e-mail: cep268@uel.br.
Este termo devera ser preenchido em duas vias de igual teor, sendo uma delas devidamente preenchida, assinada

e entregue ao (&) Senhor(a).

Londrina, de de 201 .

Pesquisador Responséavel
RG::

(NOME POR EXTENSO DO SUJEITO DE PESQUISA), tendo sido devidamente esclarecido
sobre os procedimentos da pesquisa, concordo em participar voluntariamente da pesquisa descrita

acima.

Assinatura (ou impressdo dactiloscopica):

Data:
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ANEXO | — FOLHA DE ROSTO DO ARTIGO - AVALIACAO DOS FATORES
DETERMINANTES DE AUTOEFICACIA EM IDOSOS DA COMUNIDADE

COM DOR CRONICA MUSCULOESQUELETICA

ARTIGO ORIGINAL

AVALIACAQ DOS FATORES DETERMINANTES DA
AUTOEFICACIA EM IDOSOS DA COMUNIDADE
COM DOR CRONICA MUSCULOESQUELETICA

Evaluation of self-efficacy determinants in community-dwelling
olderadultswithchronicmusculoskeletal pain

Flavia Gongalves Ziegler® @, Marcos Aparecido Sarria Cabrera? @, Aline Silva de Almeida® @, Thaisa
Morais Alexandre® @, Amanda da Silva Pereira® @, Jessyca Wesgueber® @, Keila Mayumi Aoyagui®

RESUMO

ABSTRACT

INTRODUCAOQ: A autoeficicia pode ser definida como a forca das convicges que se tem de poder executar determinada
atividade obtendo o resultado esperado. Ela pode funcionar como potente mediador entre a dor cronica musculoesquelética
e a maneira como o idoso lida com suas prdprias incapacidades. OBJETIVO: Avaliar os fatores determinantes das crengas de
autoeficacia e do medo do exercicio em idosos da comunidade com dor crénica musculoesquelética. METODOLOGIA: Estudo
transversal com idosos que sofrem de dor crénica musculoesquelética. Incluiram-se apenas individuos da drea urbana que
relataram dor ha mais de trés meses. Selecionou-se a amostra de forma n3o probabilistica por conveniéncia. As variaveis
estudadas basearam-se em dados sociodemograficos, na caracterizacdo da dor pelo inventario breve de dor e pela escala Leeds
Assessment of Neuropathic Symptoms and Signs (LANSS), na autoeficacia pela escala de autoeficacia para dor crénica e, para a
crenga sobre o exercicio fisico, elaboraram-se questdes simples. Para as andlises estatisticas aplicaram-se frequéncia absoluta
e relativa, teste X2 e teste de Mann-Whitney U quando pertinentes. RESULTADOS: A amostra compreendeu 193 idosos, em
sua maioria mulheres com baixa escolaridade. A autoeficacia foi mais bem avaliada por idosos que moravam sés e por aqueles
que foram classificados com dor exclusivamente nociceptiva. CONCLUSAOQO: Ainda que possuam dores crénicas, idosos com
melhor autoeficacia sentem-se confiantes na realizacdo de suas tarefas e possuem melhor capacidade para o enfrentamento
das mudancas relacionadas ao envelhecimento e para o autocuidado.

PALAVRAS-CHAVE: ateng¢do a saude do idoso; autoeficacia; dor cronica.

INTRODUCTION: Self-efficacy is defined as the strength of a person’s convictions in being able to perform a given activity
and obtain the expected result. It may act as a potent mediator between chronic musculoskeletal pain and how older adults
cope with their disabilities. OBJECTIVE: To evaluate the determinants of self-efficacy beliefs and fear of physical exercise in
community-dwelling older adults with chronic musculoskeletal pain. METHODS: This cross-sectional study recruited older adults
with chronic musculoskeletal pain. Only individuals living in an urban area in southern Brazil and who reported pain for more
than 3 months were included. A convenience sample was selected in a nonprobabilistic fashion. The study variables consisted
of sociodemographic data; pain based on the Brief Pain Inventory and the Leeds Assessment of Neuropathic Symptoms and
Signs for Patients with Chronic Pain; and self-efficacy based on the Chronic Pain Self-Efficacy Scale. Also, simple questions were
created for physical exercise beliefs. For statistical analysis, absolute and relative frequency, X? test, and Mann-Whitney U test
were used as appropriate. RESULTS: The sample consisted of 193 older adults, mostly women with low level of education.
Self-efficacy was best rated by older adults living alone and by those who were classified as exclusively nociceptive pain.
CONCLUSION: Despite having chronic pain, older adults with higher self-efficacy feel confident in performing their tasks and
have greater ability to cope with changes related to aging and to engage in self-care.

KEYWORDS: health services for the aged; self-efficacy; chronic pain.

2Universidade Estadual de Londrina — Londrina (PR), Brasil.
bCentro Universitario Filadélfia — Londrina (PR), Brasil.

Dados para correspondéncia

Flavia Gongalves Ziegler — Universidade Estadual de Londrina — Rua José Monteiro de Mello, 150 — Jardim do Lago — CEP: 86050-430 — Londrina
(PR), Brasil. E-mail: flaviadafisio@gmail.com

Recebido em: 07/04/2020. Aceito em: 18/05/2020.

https://doi.org/10.5327/22447-212320202000039

@)

() Artigosem Geriatria, Gerontologia e Envelhecimento séo publicados nos termos da Licensa Creative Commons Atribuigdo-NaoComercial-SemDerivagdes 4.0 Internacional (CC-BY-NC-ND4.0),

que permite seu uso, distribuico e reprodugdo em qualquer meio, desde que o artigo seja devidamente citado, de maneira ndo comercial e sem modificagdes ou adaptagdes.

Geriatr Gerontol Aging. 2020;14(3):160-5

160




