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RESUMO

Introducéo: Pacientes com dor cronica, a exemplo de fibromialgia (FM), comumente tém
importantes alteracfes psicossociais, emocionais e fisicas, e podem ser mais afetados por
periodos de crise, como na recente pandemia de COVID-19, devido ao distanciamento social
adotado para conten¢do do novo coronavirus (SAR-CoV-2). Além disso, a necessidade de
continuacdo de tratamentos de salide durante as medidas de restri¢cao de contato, impulsionaram
a utilizacdo de programas de telerreabilitacdo, e continuardo a ser implementados para além do
periodo pandémico. Contudo, esse recurso pode despertar nos pacientes com FM crencgas e
expectativas que podem gerar ma adaptacdo e abandono ao tratamento, portanto, é preciso
entender a aceitabilidade desses pacientes a tratamentos por meio de telerreabilitacdo para
desenvolver estratégias de manejo clinico. Objetivos: Avaliar as caracteristicas da dor, de
sintomas psicoemocionais, da qualidade do sono e o nivel de atividade fisica em pacientes com
dor cronica durante a pandemia COVID-19 em Sergipe e no Brasil. Identificar crencas e
expectativas de pacientes com fibromialgia em relacdo a fisioterapia por meio de
telerreabilitagdo. Investigar a viabilidade e a aceitabilidade de exercicios e educa¢do em dor por
telerreabilitacdo de forma sincrona e assincrona para pacientes com FM. Métodos: A presente
pesquisa envolveu estudos do tipo observacional, transversal e estudo randomizado de
viabilidade com analises qualitativas e quantitativas. O levantamento sobre o impacto da
pandemia na dor cronica foi realizado por meio de questionario anexado no aplicativo Forms,
do Google Drive, com perguntas objetivas e claras sobre caracteristicas da dor,
psicoemocionais, de qualidade do sono e nivel de atividade fisica. Para o estudo de viabilidade,
foram randomizadas 24 mulheres com FM, 12 realizaram 8 semanas de exercicios multimodais
por videoconferéncia (sincrono) e 12 receberam videos gravados dos mesmos exercicios
(assincrono). Ambos os grupos receberam educagdo em dor. A viabilidade foi avaliada pela
adesdo aos exercicios (total de dias), frequéncia de participacdo (pacientes por semana),
assiduidade aos exercicios (vezes por semana) e desisténcia. A intensidade de dor e fadiga
foram avaliadas por meio da escala numérica de 11 pontos. Foi utilizada Escala Tampa de
Cinesiofobia e Escala de Adesdo ao Exercicio. Para avaliar a percep¢do, aceitabilidade e
motivos de adesdo aos exercicios das pacientes com FM sobre a telerreabilitacdo foram
realizadas entrevistas semiestruturadas individuais por videoconferéncia antes e apds o
protocolo. As entrevistas foram gravadas apds consentimento e transcritas atraves do software
MAXQDA®. A abordagem indutiva foi feita por triangulacdo de dados em que foram
codificados em categorias e subcategorias. Resultados: Derivaram dessa pesquisa, 5 artigos: 2
referentes ao impacto da pandemia para pacientes com dor cronica em Sergipe e no Brasil, e 3
sobre viabilidade, percepcdes, facilitadores e barreiras para telerreabilitacdo. Em Sergipe,
responderam ao formulério de impacto da pandemia 85 individuos com FM, enxaqueca e dor
lombar. Cerca de 70% da amostra relatou piora da intensidade de dor. Mais da metade dos
individuos (58,8%) referiu ansiedade intensa. Além disso, mais da metade da amostra relatou
qualidade de sono ruim (51,8%). Pouco mais de 60% da amostra ndo praticou atividade fisica.
Na andlise de regressdo, a falta de atividade fisica apresentou uma chance de 335% de aumentar
a intensidade de dor (B: -1,095, OR: 0,335, p= 0,025), de aumentar a ansiedade em 244% (B: -
1,412, OR: 0,244, p=0,013) e de 250% de causar insonia (B: -1,353, OR: 0,250, p=0,010). Em
seguida, foram avaliados 973 individuos a nivel de territorio brasileiro, dentre eles, 63,5% com
fibromialgia e em sua maioria do sexo feminino (98,3%). O isolamento social teve associacéo
com a dor nas atividades diarias (p<0,05). As analises de regressdo logistica binaria ou
multinominal mostraram que a ansiedade aumentou a razdo de chance em 395% de individuos
com dor cronica sentirem dor (B: 1,375; OR: 3,956; p= 0,001) e a maior intensidade de dor
aumenta em 62,3% a chance desses individuos nao realizarem atividade fisica (B: -0,474; OR:
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0,623; p=0,001). Além disso, a dor aumentou em 186,9% a razdo de chance de individuos com
dor cronica terem insonia (B: 0,625; OR: 1,869; p= 0,001), assim como, a ansiedade que
aumentou em 182,9% (B: 0,604; OR: 1,829; p= 0,001). A intensidade de dor aumenta em
160,4% a chance de individuos com dor cronica tomarem medicamentos para dormir (B: 0,472;
OR: 1,604; p= 0,001). Segundo os 30 relatos qualitativos realizados antes da telerreabilitacdo,
as participantes entrevistadas esperavam se beneficiar da terapia em domicilio devido a
flexibilizacdo de horario, dispensa de deslocamento, socializagdo e menor risco de
contaminacdo. Nas analises apos a telerreabilitacdo, 24 pacientes referiram como facilitadores
para a telerreabilitacdo a identificacdo com outras pacientes com FM, exercicios em grupo,
supervisdo sincrona do terapeuta e flexibilizacdo de horarios. Como barreiras, foram citadas a
dificuldade de lidar com dor e fadiga, falta de motivagédo, falta de supervisédo e crengas
limitantes. Entre os resultados de viabilidade, houve desisténcia de 7/12 (58,3%) pacientes do
grupo sincrono e 10/12 (83,3%) do assincrono. No sincrono, a quantidade de dias de exercicio
foi de 13,87 + 6,01 (IC 95%: 7,86 a 19,88) e no assincrono, foi de 5,12 + 5,11 (IC 95%: 0,01 a
10,23). Apresentaram médias de dor e fadiga maiores nas primeiras semanas de exercicios com
reducdo gradual até a 8% semana. Tinham baixo comportamento de adesao ao exercicio e elevada
cinesiofobia. Pela analise qualitativa, foram referidos como motivos de adeséo: pertencimento
entre pacientes, supervisao da terapeuta, percepcao de melhora da dor e funcionalidade. Entre
0s motivos de ndo adesdo: dor e fadiga, dificuldade de acesso a tecnologia e falta de supervisdo
do terapeuta. Conclusdo: A pandemia potencializou o ciclo vicioso entre sintomas dolorosos,
aspectos psicoemocionais e disturbios do sono em pacientes com dor crénica em Sergipe e no
Brasil. Além disso, observamos a intensificacdo desses fatores associados a reducao dos niveis
de atividade fisica. A identificacdo em atividades em grupo de pacientes com FM e a supervisao
devem ser consideradas como importantes facilitadores para a telerreabilitacdo. Porém, a
dificuldade de lidar com a dor, falta de motivacdo e crencas limitantes sdo barreiras.
Telerrebilitacdo assincrona parece ndo ser viavel para o tratamento de pessoas com FM, devido
a baixa adesdo ao programa de exercicios. A modalidade sincrona parece gerar maior
aceitabilidade devido a supervisdo do fisioterapeuta e aos exercicios em grupo de pacientes com
fibromialgia.

Descritores: Dor cronica. Fibromialgia. COVID-19. Crencas. Exercicio. Telerreabilitacéo.
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ABSTRACT

Introduction: Patients with chronic pain, such as fibromyalgia (FM), commonly experience
significant psychosocial, emotional, and physical changes and may be more affected during
periods of crisis, such as the recent COVID-19 pandemic, due to the social distancing measures
implemented to contain the novel coronavirus (SAR-CoV-2). Moreover, the need for ongoing
healthcare treatments during periods of contact restrictions has led to the utilization of tele-
rehabilitation programs, which will continue to be implemented beyond the pandemic period.
However, this resource may trigger beliefs and expectations in FM patients that can lead to poor
adaptation and treatment abandonment. Therefore, it is crucial to understand the acceptability
of tele-rehabilitation treatments among these patients to develop strategies for clinical
management. Objectives: To assess pain characteristics, psychoemotional symptoms, sleep
quality, and level of physical activity in patients with chronic pain during the COVID-19
pandemic in Sergipe and Brazil. To identify beliefs and expectations of fibromyalgia patients
regarding physiotherapy through tele-rehabilitation. To investigate the feasibility and
acceptability of synchronous and asynchronous tele-rehabilitation exercises and pain education
for patients with FM. Methods: The present research involved observational studies, cross-
sectional analysis, and a randomized feasibility study with qualitative and quantitative analyses.
The survey on the impact of the pandemic on chronic pain was conducted using a questionnaire
attached to the Google Drive Forms application, consisting of objective and clear questions
about pain characteristics, psychoemotional factors, sleep quality, and level of physical activity.
For the feasibility study, 24 women with FM were randomized, with 12 participants engaging
in 8 weeks of multimodal exercises through video conferencing (synchronous), while the other
12 received prerecorded videos of the same exercises (asynchronous). Both groups received
pain education. Feasibility was assessed by exercise adherence (total days), participation
frequency (patients per week), exercise attendance (times per week), and dropout rates. Pain
intensity and fatigue were evaluated using an 11-point numerical rating scale. The Tampa Scale
of Kinesiophobia and Exercise Adherence Scale were used. To assess the perception,
acceptability, and reasons for adherence to tele-rehabilitation exercises among FM patients,
individual semi-structured interviews were conducted via video conferencing before and after
the protocol. The interviews were recorded with consent and transcribed using MAXQDA®
software. An inductive approach was employed through data triangulation, in which the data
were coded into categories and subcategories. Results: This research yielded five articles: two
regarding the impact of the pandemic on patients with chronic pain in Sergipe and Brazil, and
three focusing on feasibility, perceptions, facilitators, and barriers to tele-rehabilitation. In
Sergipe, 85 individuals with FM, migraine, and low back pain responded to the pandemic
impact questionnaire. Approximately 70% of the sample reported worsening pain intensity,
while over half of the individuals (58.8%) reported intense anxiety. Additionally, more than
half of the sample reported poor sleep quality (51.8%). Just over 60% of the sample did not
engage in physical activity. Regression analysis showed that lack of physical activity had a
335% chance of increasing pain intensity (f: -1.095, OR: 0.335, p = 0.025), a 244% chance of
increasing anxiety (B: -1.412, OR: 0.244, p = 0.013), and a 250% chance of causing insomnia
(B: -1.353, OR: 0.250, p = 0.010). Subsequently, 973 individuals from across Brazil were
evaluated, with 63.5% having fibromyalgia, and the majority being female (98.3%). Social
isolation was associated with pain during daily activities (p < 0.05). Binary or multinomial
logistic regression analyses showed that anxiety increased the odds ratio by 395% for
individuals with chronic pain to experience pain (B: 1.375; OR: 3.956; p = 0.001), and higher
pain intensity increased the odds ratio by 62.3% for these individuals to not engage in physical
activity (B: -0.474; OR: 0.623; p = 0.001). Moreover, pain increased the odds ratio by 186.9%
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for individuals with chronic pain to have insomnia (: 0.625; OR: 1.869; p = 0.001), as did
anxiety, which increased the odds ratio by 182.9% (B: 0.604; OR: 1.829; p = 0.001). Pain
intensity increased the odds ratio by 160.4% for individuals with chronic pain to take sleep
medications (B: 0.472; OR: 1.604; p = 0.001). Based on the 30 qualitative reports conducted
prior to tele-rehabilitation, the interviewed participants expected to benefit from home therapy
due to flexible scheduling, elimination of travel, socialization, and lower risk of contamination.
In the analyses following tele-rehabilitation, 24 patients mentioned identification with other FM
patients, group exercises, synchronous therapist supervision, and flexible scheduling as
facilitators of tele-rehabilitation. Barriers included difficulty in coping with pain and fatigue,
lack of motivation, lack of supervision, and limiting beliefs. Regarding feasibility results, there
was a dropout rate of 7/12 (58.3%) in the synchronous group and 10/12 (83.3%) in the
asynchronous group. In the synchronous group, the average exercise days were 13.87 + 6.01
(95% CI: 7.86 to 19.88), while in the asynchronous group, it was 5.12 £ 5.11 (95% CI: 0.01 to
10.23). Participants exhibited higher average pain and fatigue levels in the initial weeks of
exercises, with a gradual reduction until the 8th week. They demonstrated low exercise
adherence behavior and high kinesiophobia. Qualitative analysis revealed reasons for adherence
such as sense of belonging among patients, therapist supervision, and perception of pain and
functionality improvement. Reasons for non-adherence included pain and fatigue, difficulty
accessing technology, and lack of therapist supervision. Conclusion: The pandemic has
exacerbated the vicious cycle between painful symptoms, psychoemotional aspects, and sleep
disturbances in patients with chronic pain in Sergipe and Brazil. Furthermore, we observed an
intensification of these factors associated with reduced levels of physical activity. Identification
in group activities among FM patients and therapist supervision should be considered as
important facilitators for tele-rehabilitation. However, difficulty in coping with pain, lack of
motivation, and limiting beliefs serve as barriers. Asynchronous tele-rehabilitation appears to
be non-feasible for the treatment of individuals with FM due to low adherence to the exercise
program. The synchronous modality appears to generate greater acceptability due to therapist
supervision and group exercises for fibromyalgia patients.

Keywords: Chronic pain. Fibromyalgia. COVID-19. Beliefs. Exercise. Tele-rehabilitation.
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1. INTRODUCAO

A pandemia do coronavirus (COVID-19) causada pela infec¢do do virus SARS-Cov-
2, com inicio no fim de 2019, provocou altas taxas de contaminagdo e mortalidade em todo
mundo (World Health Organization, 2022). Porém, as medidas necessarias para contencao do
virus acarretaram outros problemas de salde publica. Algumas pesquisas sugerem que 0
periodo de distanciamento social e as incertezas com relacao ao cenario pandémico, gerou piora
de aspectos fisicos, comportamentais e psicoldgicas na populacao em geral (Santomauro et al.,
2021; Williams et al., 2020). Além disso, observou-se agravamento de doencas cronicas pre-
existentes, possivelmente ligados a dificuldade de acesso a servicos de saude (Horizon et al.,
2020; Hussain, Bhowmik e Cristina do Vale Moreira, 2020).

Entre essas, alguns estudos tém mostrado a influéncia da pandemia em pacientes com
dor crénica, como fibromialgia, lombalgia e enxaqueca (Al-Hashel et al., 2021; Schroeder et
al., 2022; Shanthanna et al., 2022). Sugere-se que a condicao de estresse e crise desse periodo
tornou esses pacientes mais susceptiveis a exacerbagdo da dor, a piora de aspectos
psicoemocionais, de qualidade do sono e de bem-estar geral (Al-Hashel et al., 2021; Dassieu et
al., 2021; Hruschak et al., 2021; Mun et al., 2021; Saladino, Algeri e Auriemma, 2020;
Schroeder et al., 2022). Por isso, é evidente a necessidade de adequacdo dos profissionais de
salide para 0 manejo dessa populacdo durante e apds a pandemia (DeSantana, 2020).

Além disso, o comportamento sedentario e a inatividade fisica, agravados pela
quarentena (Fallon et al., 2021; Hammami et al., 2020), suscitou na recomendacao da pratica
de exercicios fisicos domiciliares para amenizar o impacto na dor e na saude fisica e mental
(Hammami et al., 2020). Porém, esta préatica para pacientes com dor cronica resulta em barreiras
como medo e evitagdo a0 movimento e baixa autoeficacia (Larsson, Hansson, et al., 2016a;
Miller, M. B. et al., 2020). Revelando a necessidade de estratégias de tratamento mais assertivas
para melhorar a adeséo ao exercicio nesses pacientes.

Entretanto, € importante ressaltar que a COVID-19 néo ocorreu de forma semelhante
no mundo, em que mortalidade, adesédo a quarentena e medidas socioecondmicas foram
diferentes entre os paises (World Health Organization, 2022; Xiong et al., 2022). Ademais, as
caracteristicas socioculturais de cada pais interferiram no enfrentamento da populacéo frente a
pandemia. No Brasil, o primeiro caso detectado de coronavirus foi em 26 de fevereiro de 2020,
ocorreram mais de 35 milhdes de casos e mais de 689 mil mortes (World Health Organization,
2022). Porém, essas taxas, a adesdo as medidas de isolamento e de prevencao da contaminacéo,

a superlotacdo de servicos de salde e o auxilio econémico a populacédo foram distintos entre 0s
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estados brasileiros, por exemplo (Baqui et al., 2020; Martins-Filho et al., 2020; Szwarcwald et
al., 2020).

Este fato é de grande relevancia ao se tratar de pacientes com dor crdnica. Visto que,
pesquisas recentes tém mostrado que aspectos culturais e sociais tem consideravel relacdo com
autogerenciamento, vigilancia e crengas limitantes desses individuos (Larsson, Hansson, et al.,
2016a; Rodrigues-De-Souza et al., 2016; Yoshikawa et al., 2020). Portanto, é necessario
entender a influéncia da pandemia de COVID-19 na dor crbnica considerando o cenario
pandémico nos diferentes paises.

A utilizacdo de tecnologias por profissionais da saude para tratamentos a distancia por
meio de telessalde tém se expandido na ultima década (Amorese e Ryan, 2022a; Grona et al.,
2018), porém, com o advento da pandemia de COVID-19, seu uso aumentou mais de 50 vezes
no primeiro ano deste periodo (Vogt et al., 2022), por ser a op¢do mais segura para garantir
continuidade dos tratamentos. Entretanto, para além do periodo pandémico, os teleatendimentos
continuardo sendo adotados como alternativa ou em combinagéo a consultas e monitoramento
do paciente (Candido et al., 2022; Vogt et al., 2022). A telerreabilitacdo, aplicada por
fisioterapeutas, inclui programas de exercicios fisico e educacdo em salde, e € entregue em
modalidades sincronas, em que séo realizadas por video em tempo real, ou assincronas, em que
videos ou informacGes sdo enviadas para o paciente (Grona et al., 2018; Hernando-Garijo et
al., 2021; Hinman et al., 2017a; Levy et al., 2015; Lloréns et al., 2015; Salaffi et al., 2020).

Algumas diretrizes recentes foram desenvolvidas para nortear o uso de forma mais
segura e assertiva dos teleatendimentos (Candido et al., 2022; Fioratti et al., 2021; Perez et al.,
2021). A sua pratica pelo profissional deve preconizar a avaliagdo da disponibilidade,
capacidade de manuseio e preferéncia da tecnologia apropriada pelo paciente, além do suporte
e resolucdo de dificuldades, orientacdo quanto ao ambiente e equipamentos, fornecimento de
informac0es claras e acessiveis sobre o preparo, 0 momento e 0 pés teleconsulta, além do
atendimento as normas de seguranca da Lei Geral de Protecdo de Dados (LGPD- Lei 13.709/18)
(Candido et al., 2022).

Estudo recentes tém investigado a efetividade da telerreabilitacdo para diversas
condi¢gdes musculoesqueléticas e doencas cronicas, como pos artroplastias, acidente vascular
encefélico e osteoartrites (Bini e Mahajan, 2017; Hinman et al., 2017a; Levy et al., 2015;
Lloréns et al., 2015; Tousignant et al., 2011). Tem sido observado bom custo-beneficio, em que
os efeitos na dor e fungdo foram comparaveis a terapias presenciais convencionais com menor
custo pela reducdo de despesas com deslocamentos (Amorese e Ryan, 2022a; Grona et al.,

2018). A maior parte desses estudos foram realizados em paises desenvolvidos, porém, fatores
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socioecondmicos, acesso e manejo de tecnologias, aspectos socioculturais e caracteristicas da
propria sindrome podem ser barreiras para o uso de teleatendimentos (Amorese e Ryan, 2022a;
Grona et al., 2018; O’Connor et al., 2016a; Palazzo et al., 2016; Tousignant et al., 2011).

Ademais, a viabilidade de telerreabilitacdo para pacientes com dor cronica, sobretudo
com fibromialgia, devem considerar as particularidades dessa populagéo. A fibromialgia (FM)
é uma sindrome caracterizada por dor crénica generalizada, acompanhada de fadiga, disfuncdes
psicoemocionais e cognitivas, com importante impacto nas funcdes fisicas, qualidade de vida e
do sono (Heer, de, Vriezekolk e Feltz-Cornelis, van der, 2017; Rowe et al., 2019; Shuster et al.,
2009; Siracusa et al., 2021). Seu tratamento envolve terapias farmacoldgicas e néo
farmacoldgicas interdisciplinares (Aradjo e Desantana, 2019; Macfarlane et al., 2017; Siracusa
et al., 2021). Na ultima recomendacdo feita pela European League Against Rheumatism
(EULAR), em 2017, exercicio fisico teve forte indicacdo para FM (Macfarlane et al., 2017). O
exercicio, independentemente do tipo (aerébico ou resistido), é efetivo para controle da dor e
melhora da funcéo desses pacientes (Geneen et al., 2017; Macfarlane et al., 2017).

Entretanto, pacientes com FM tém altos niveis de cinesiofobia e baixa autoeficacia (inal,
Aras e Salar, 2020), tornando a adeséao a exercicios fisicos uma das principais barreiras para o
manejo desses pacientes (Kogyigit e Akaltun, 2020; Rodrigues et al., 2020). Dito isso, a adi¢cdo
da educacdo em dor em programas de exercicio tem mostrado efeitos positivos ao estimular a
autoeficicia e 0 auto manejo dessas pacientes para estimular a continuidade do tratamento
(Areso-Boveda et al., 2022; Loftus, Dobbin e Crampton, 2022; Rooks et al., 2007). Em recente
revisdo sistematica com metandlise, foi pontuado que é uma abordagem eficaz para melhorar o
estado funcional, sintomas relacionados a dor, ansiedade e depressdo em pacientes com FM
(Ismail Saracoglu, Esra Akin, 2022).

Portanto, exercicios por telerreabiltagdo podem ser eficazes para atender pacientes com
fibromialgia com histérico de desassisténcia em servigos de saude. Porém, os proprios
sintomas, caracteristicas cognitivas e psicoemocionais, aspectos socioecondmicos e culturais
que interferem na forma como lidam com a prépria doenca e com seus tratamentos, podem ser
barreiras para o teleatendimento (Amorese e Ryan, 2022a; O’Connor et al., 2016a; Palazzo et
al., 2016). Além disso, as modalidades da telerrebilitacdo precisam ser investigadas para esses
pacientes que podem ter relagdo terapeuta-paciente fragilizada por experiéncias negativas
pregressas e a supervisdo direta ou indireta pode determinar a sua aceitabilidade.

Por isso, diretrizes vém sendo desenvolvidas com o objetivo de guiar profissionais da
salde na utilizacéo de recursos de telerreabilitacdo (Candido et al., 2022; Fioratti et al., 2021;

Perez et al., 2021; Saaei e Klappa, 2021). Ao se tratar de pacientes com dor cronica, essas
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recomendacOes envolvem principalmente a escuta ativa e respeito a preferéncias dos pacientes,
comunicacdo efetiva e fornecimento de feedback e certificacdo que o paciente tenha acesso a
tecnologia (Candido et al., 2022; Fioratti et al., 2021; Perez et al., 2021; Saaei e Klappa, 2021).
Porém, existem diversas modalidades e formas de entrega de telerreabilitacdo, entre elas como
tratamento alternativo ou combinado com consulta presencial, para apenas monitoramento ou
avaliacOes e terapias totalmente a distancia, de forma sincrona ou assincrona, entre outros
(Hernando-Garijo et al., 2021; Lloréns et al., 2015; Queiroz et al., 2022; Salaffi et al., 2020).
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2. REVISAO DE LITERATURA

2.1 DOR CRONICA

2.1.1. Definicéo e Epidemiologia

A definicdo de dor foi revisada, em 2020, pela Associacdo Internacional para Estudos
da Dor (IASP) e, atualmente, ¢ estabelecida como “uma experiéncia sensitiva e emocional
desagradavel associada, ou semelhante aquela associada, a leséo tecidual real ou potencial”,
ressaltando que a dor € uma experiéncia pessoal, influenciada por fatores biologicos,
psicoldgicos e sociais (DeSantana et al., 2020; Raja et al., 2020).

Essa atualizacdo foi necessaria devido aos avangos nos Ultimos anos das pesquisas na
area de dor, sobretudo, no que se refere a avaliacdo e tratamento de pacientes com dor crénica
(Raja et al., 2020; Tompkins, Hobelmann e Compton, 2018; Treede et al., 2019). Enquanto a
dor aguda é sintoma de dano tecidual agudo ou potencial (IASP Task Force on Taxonomy,
2011), a dor crénica persiste além do periodo de cicatrizacdo da lesdo ou ameaca, por mais de
trés meses (Raja et al., 2020).

A dor cronica passou a ser considerada como doenca dor cronica pela Classificacao
Internacional de Doencas (CID-11) em 2018 (Treede et al., 2019), com o entendimento que
essa sindrome pode ser uma desordem de base, envolvendo intensidades de dor graves,
incapacitantes e associadas a disfuncgdes cognitivas, comportamentais e emocionais (Alhalal et
al., 2021; Inal, Aras e Salar, 2020; Orhan et al., 2018; Shraim et al., 2020; Tompkins,
Hobelmann e Compton, 2018; Treede et al., 2019).

2.1.2. Mecanismos de dor

A dor cronica é classificada quanto a sua etiologia de origem em primaria, em que a dor
é a principal queixa, como na fibromialgia e dor lombar inespecifica, ou em secundaria, em que
deriva, inicialmente, de uma doenca subjacente, como na dor relacionada ao céncer, pos-
traumatica e pos-cirdrgica (Chimenti, Frey-Law e Sluka, 2018; IASP Task Force on Taxonomy,
2011). Ademais, é considerada quanto ao seu mecanismo neurofisiologico predominante em
nociceptiva, neuropatica e nociplastica (IASP Task Force on Taxonomy, 2011).

A dor nociceptiva é evocada e/ou mantida pela ativacdo de nociceptores no sistema
nervoso periférico (SNP) devido a estimulos quimicos inflamatérios, ndo inflamatérios ou
mecanicos em tecidos musculares, conectivos ou viscerais, resultando em ativacdo das vias
ascendentes da dor e percepcéo da dor pelo cortex cerebral (Chimenti, Frey-Law e Sluka, 2018;

IASP Task Force on Taxonomy, 2011; Shraim et al., 2020). A sensibilizacdo a nivel de
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nociceptor ou ganglio da raiz dorsal, definida como sensibilizagdo periférica, e a sensibilidade
no local do tecido lesado, chamada de hiperalgesia primaria, podem aumentar ou prolongar a
dor aguda (Phillips e Clauw, 2011). Entre as caracteristicas da dor, a nociceptiva €
predominantemente localizada na rea da lesdo, sem hipersensibilidade generalizada, como na
osteoartrite de joelhos, artrite reumatoide e entorses de tornozelo, por exemplo (Chimenti, Frey-
Law e Sluka, 2018; Phillips e Clauw, 2011; Shraim et al., 2020).

Além disso, a dor nociceptiva pode ser agravada pelo movimento, posturas e palpacéo,
porém, usualmente respondem bem a farmacos anti-inflamatérios e tratamentos néo
farmacoldgicos ativos ou passivos focados na reabilitacdo do tecido (Phillips e Clauw, 2011;
Shraim et al., 2020). A diminuicdo da dor pode acompanhar o tempo esperado de recuperacao
do tecido (Phillips e Clauw, 2011). Uma vez que a experiéncia de dor persiste, a dor nociceptiva
é acompanhada de outros mecanismos neurobiol6gicos, como o neuropéatico ou o0 nociplastico
(Chimenti, Frey-Law e Sluka, 2018).

A dor neuropaética periférica ou central ocorre quando ha lesdo ou doenca no sistema
somatossensorial, como na sindrome do tunel do carpo, neuropatia diabética, esclerose multipla
e acidente vascular cerebral (Finnerup, Kuner e Jensen, 2021; IASP Task Force on Taxonomy,
2011; Shraim et al., 2020). Usualmente, segue a distribuicdo de derméatomos, pode apresentar
dor irradiada e ser acompanhada de déficits sensoriais, como parestesias e disestesias, e déficits
motores, como fraqueza e espasmo muscular (Finnerup, Kuner e Jensen, 2021; Shraim et al.,
2020). S&o agravadas por movimento e estresse no trato neural, e respondem a tratamento com
bloqueio nervoso e/ ou exercicio fisico (Shraim et al., 2020).

A dor nocipléstica surge da nocicepg¢éo alterada, sem evidéncia de dano tecidual real ou
ameacador, causando ativacédo nociceptiva ou de lesdo do sistema somatossensorial (Chimenti,
Frey-Law e Sluka, 2018; IASP Task Force on Taxonomy, 2011; Shraim et al., 2020). Esta dor
ndo pode ser totalmente explicada por mecanismos nociceptivos ou neuropaticos (Arendt-
Nielsen et al., 2018; Clark et al., 2017; Phillips e Clauw, 2011). Envolve ma adaptacdo ou
neuroplasticidade do processamento da dor no sistema nervoso central (SNC), em que o
aumento da excitabilidade causa hipersensibilidade generalizada do sistema somatossensorial
a estimulos nocivos e ndo nocivos, a chamada sensibilizacdo central (Arendt-Nielsen et al.,
2018). A alteracdo da modulagdo central envolve o comprometimento de mecanismos
modulatérios do SNC pelo qual as vias nociceptivas sdo menos inibidas e as vias facilitatorias
sdo aumentadas, resultando em aumento da transmisséo nociceptiva (Clark et al., 2017).

A presenca de alodinia, somacdo temporal e hiperalgesia secundaria podem inferir

mecanismos especificos de sensibilizacdo central que frequentemente estdo presentes na dor
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nociplastica (Chimenti, Frey-Law e Sluka, 2018; Shraim et al., 2020). E importante ressaltar
que o processo de sensibilizacdo central ndo é exclusivo da dor nociplastica, ele esta presente
em menor ou maior grau em diferentes condicbes de dor cronica (neuropatica,
musculoesquelética, articular e visceral) (Arendt-Nielsen et al., 2018). Porém, a alteracdo da
modulacdo central € ponto chave para o entendimento sobre varias condi¢des de dor crbnica e
como ela contribui para a transi¢cdo da dor aguda em dor crbnica e para exacerbacdo de dor
crénica preexistente (Clark et al., 2017; Phillips e Clauw, 2011).

Alguns fatores podem predispor para alteracdo da modulacdo central em condicgdes de
dor crbnica, como experiéncias prévias de dor, trauma ou disfun¢des, méa qualidade de satde
em geral e fatores genéticos (Arendt-Nielsen et al., 2018; Clark et al., 2017; Phillips e Clauw,
2011). Na revisao sistematica de Clark e colaboradores (2017), hipersensibilidade sensorial,
somatizacdo preexistente e baixa expectativa de recuperacdo na fase aguda da dor foram
apontados como preditores de alteracdo da modulagdo central em dores cronicas
musculoesqueléticas (Clark et al., 2017).

Entre as caracteristicas da dor nociplastica, a sua localizacéo é difusa, generalizada ou
mal localizada, pode envolver dor referida e ocorre presenca de dor espontanea ou estimulo-
dependente com resposta desproporcional (Chimenti, Frey-Law e Sluka, 2018; Shraim et al.,
2020). A hipersensibilidade generalizada ¢ um dos principais sinais clinicos, que pode ser
evocada por alodinia mecénica (sensibilidade ao movimento, toque e pressao) ou alodinia
térmica (calor e/ou frio) (Arendt-Nielsen et al., 2018; Siracusa et al., 2021). Além disso, pode
ser agravada por estresses emocionais e apresentar comorbidades como disturbios do sono,
fadiga e problemas cognitivos (Alhalal et al., 2021; Inal, Aras e Salar, 2020; Shraim et al.,
2020). Dores cronicas como fibromialgia (FM), enxaqueca crbénica e disfuncao
temporomandibular apresentam predominancia de mecanismos de dor nociplastica (Arendt-
Nielsen et al., 2018; Chimenti, Frey-Law e Sluka, 2018; Siracusa et al., 2021).

Frequentemente, pacientes com dor musculoesquelética crénica, como dor lombar
inespecifica, ttm mecanismos de dor nociceptiva e nociplastica associados (Shraim et al.,
2020). Por isso, a avaliagdo dos mecanismos da dor envolve investigar os sintomas regionais
periféricos e os sintomas centrais (Arendt-Nielsen et al., 2018).

Ademais, o processamento da dor pode ser dividido em trés vias independentes, mas
que interagem: 1) via ascendente lateral com dimensdes sensorio-discriminativas, como
intensidade, localizacdo e caracteristicas da dor; 2) via ascendente medial com dimensdes

afetivo-motivacionais, essencial para integracdo entre emocdes negativas e controle cognitivo
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da dor; e 3) via descendente inibitdria da dor com dimensdes cognitiva avaliativa, responsavel
pelo contexto de percepcdo da dor (Chimenti, Frey-Law e Sluka, 2018).

Na dor cronica, frequentemente ha alteracGes nessas trés vias. A via descendente é
menos ativada e a sensacdo de dor leva ao sofrimento por meio de processamento cognitivo,
emocional e autondmico, e se expressa como medo, frustragdo, ansiedade e depressdo, levando
a alteracdes de comportamento e incapacidade funcional (Chimenti, Frey-Law e Sluka, 2018;
Clark et al., 2017; Shraim et al., 2020). Esta Gltima pode ser mais relacionada ao sofrimento
causado pela dor do que com variagdes de intensidade e frequéncia de dor (Clark et al., 2017;
Shraim et al., 2020).

2.2.SINDROME DA FIBROMIALGIA
2.2.1. Epidemiologia

A sindrome da fibromialgia (FM) é caracterizada por dor cronica muscular esquelética
generalizada associada a rigidez muscular e articular, fadiga mental e fisica, distdrbios do sono
e do humor, déficits cognitivos, com alteracbes de concentragdo e memoria, e desordens
psicoemocionais (Schmidt-Wilcke e Diers, 2017; Siracusa et al., 2021). Essa doenga acomete
cercade 0,2 a 6,6% da populacdo em geral, sendo mais prevalente em mulheres com prevaléncia
de 2,4 a 6,8% (Marques et al., 2017). Na populacdo brasileira, essa estimativa & em torno de
2% (Souza e Perissinotti, 2018). Pessoas com FM podem apresentar sinais e sintomas distintos,
como, por exemplo, alodinia, hiperalgesia, hipervigilancia e catastrofizacdo da dor, impactando
negativamente na funcionalidade, nas relacGes interpessoais e na atividade laboral,
desencadeando sofrimento fisico e emocional (Heer, de, Vriezekolk e Feltz-Cornelis, van der,
2017; Kogyigit e Akaltun, 2020; Ruiz et al., 2013; Shuster et al., 2009; Siracusa et al., 2021).
Além disso, a FM também pode ocorrer com outras condi¢Ges cronicas associadas, como
cefaleia, osteoartrite, lUpus, sindrome do intestino irritavel e artrite reumatoide (Clauw, 2014).

Segundo os ultimos critérios diagnésticos do Colégio Americano de Reumatologia, o
diagndstico da FM envolve a avaliagdo dos seus sintomas. Isto inclui caracteristicas como: dor
generalizada em pelo menos 4 das 5 regifes do corpo (esqueleto axial e apendicular) e sintomas
somaticos incluindo dor de cabeca, dor ou cadimbras no abddémen inferior e depresséo.
Adicionalmente, considera-se para o diagndstico da FM um escore de 4 a 6 no indice de Dor
Generalizada, valor obtido pela soma do numero de areas de dor na ultima semana em uma
escala de 0 a 19 pontos; e valor igual ou maior a 9 na Escala de Gravidade dos Sintomas, escore
obtido pela soma da gravidade dos sintomas de fadiga, sono ndo reparador, sintomas cognitivos

e somaticos em escala de 0 a 12 pontos (Wolfe, F.; Clauw, D.J.; Fitzcharles, M.A.; Goldenberg,
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D.L.; Hauser, W.; Katz, R.L.; Mease, P.J.; Russell, A.S.; Russell, 1.J.; Walitt, 2016). No entanto,
a FM continua sendo uma sindrome mal compreendida e de dificil diagnéstico (Siracusa et al.,
2021). Frequentemente, 0s pacientes com FM apresentam um historico longo de demora para

o diagndstico e o tratamento especifico (Schmidt-Wilcke e Diers, 2017; Shuster et al., 2009).

2.2.2. Mecanismos fisiopatolégicos

Os mecanismos fisiopatologicos pelos quais a FM é desenvolvida e mantida ainda néo
estdo completamente elucidados. A FM parece estar relacionada a um problema de
processamento da dor no cérebro (Arendt-Nielsen et al., 2018). Pesquisas cientificas tém
atribuido algumas alteracGes em nivel de sistemas nervosos central, periférico e autbnomo
(Siracusa et al., 2021), tais como somagdo medular de vias ascendentes da dor, hipoativacdo do
sistema modulador da dor, sensibilizagdo de nociceptores periféricos e centrais, desbalanco
autonémico e aumento de citocinas pré-inflamatorias (Arendt-Nielsen et al., 2018; Clark et al.,
2017; Shraim et al., 2020). Outros fatores que parecem estar envolvidos na fisiopatologia da
FM sdo fatores neuroenddcrinos, predisposicdo genética, estresse oxidativo e alteracdes
ambientais e psicossociais (Schmidt-Wilcke e Diers, 2017; Siracusa et al., 2021).

Na maioria dos casos, 0s pacientes se tornam hipersensiveis a dor. A sensibilizacéo
central refere-se a um mecanismo de amplificacdo do sinal neuronal dentro do sistema nervoso
central, que leva a uma maior percepgédo da dor (Phillips e Clauw, 2011). Por esse motivo,
pacientes com FM apresentam limiar de dor mais baixo, que gera um quadro de hiperalgesia
difusa e/ou alodinia (Clauw, 2014). Embora a sensibilizacdo central desempenhe um papel
importante na FM, os geradores de dor periférica também foram reconhecidos como causa da
FM e podem contribuir com aumento do suprimento ténico na medula espinhal (Clauw, 2014;
Vierck, C.J., 2006). Estudos recentes sustentam que o estado de fadiga cronica e dor persistente
encontrado na FM se deve a alteragdes de sensibilizacdo central e periférica (Clauw, 2014;
Schmidt-Wilcke e Diers, 2017).

Ademais, fatores psicossociais parecem estar envolvidos na fisiopatologia da FM
(Clauw, 2014; Heer, de, Vriezekolk e Feltz-Cornelis, van der, 2017; Kogyigit e Akaltun, 2020;
Shuster et al., 2009). Tem se observado que esses pacientes sdo seletivamente atentos as
informacdes sobre o corpo e 0 ambiente em relacdo a dor, estes fatos aumentam a percepcéo
dessa dor, mostrando uma chamada “sensibilizagdo cognitivo-emocional” (Brosschot, 2002).
Além disso, a sensibilidade a dor também esta ligada a grupos sociais, em que a experiéncia da
dor ¢ influenciada por uma “sensibilizacdo interpessoal” e poderia estar ligada a uma

representacdo neuronal compartilhada entre membros de um mesmo contexto social, como
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dentro de uma mesma familia (Heer, de, Vriezekolk e Feltz-Cornelis, van der, 2017; Kogyigit
e Akaltun, 2020).

2.2.3. Fatores socioecondmicos e culturais

O impacto da FM na qualidade de vida dos pacientes envolve alteragfes sociais e
econdmicas (Kogyigit ¢ Akaltun, 2020; Larsson, Ekvall Hansson, et al., 2016; Turk et al.,
2016), em que esses pacientes sofrem com afastamento de atividades laborais, de lazer e
familiares por causa da dor, que contribui com afastamento social (Annemans, Lay e Taieb,
2009). E, a maior utilizacdo de servicos de salde para tratamento da dor geram altos custos
econdmicos que podem ser um fator de reducdo na renda familiar ou da falta de assisténcia em
salde (White et al., 1999). Além disso, baixos niveis de escolaridade e de renda sdo associados
a maior presencga de dor cronica (Orhan et al., 2018).

Na revisdo sistematica de Orhan e colaboradores (2018), foi evidenciado o importante
impacto de diferentes culturas, etnias e racas na percep¢do da doenca, em estratégias de
enfrentamento da dor, autoeficacia, crencas limitantes, evitacdo do medo e comportamentos
relacionados a dor em pacientes com dor musculoesquelética cronica (Orhan et al., 2018). Ao
se tratar de estratégias para lidar com a dor, afro-americanos apresentam mais influéncia
religiosa e catastrofizacdo da dor, porém, tém mais estratégias focadas no problema ou na
emocao do que caucasianos, por exemplo (Orhan et al., 2018).

Entretanto, ao observar a percepcdo da propria doenca, autoeficacia e crengas de
evitacdo em diferentes populacbes, caucasianos tendem a ignorar mais a dor e ter mais
autoeficacia do que afro-americanos (Orhan et al., 2018). Enquanto, em culturas asiaticas, a
maior tolerancia a dor é encarada como algo positivo e sinal de poder, diferente de norte-
americanos (Thong et al., 2017). Ademais, ao avaliar crencgas atribuidas as causas da fadiga
cronica entre pacientes brasileiros e britanicos, os britanicos apresentam mais orientagdo
médica e conhecimento da prépria doenca do que brasileiros (Cho, Bhugra e Wessely, 2008).

Estes fatos evidenciam que fatores socioecondmicos e culturais influenciam no
progndstico e na perpetuacdo da fibromialgia (Martinez-Calderon et al., 2018) e que devem ser
considerados nas estratégias de adesdo a tratamentos multidisciplinares da dor (Thompson et
al., 2016). Dito isto, na revisdo de Yoshikawa et al. (2020), incluindo estudos qualitativos e
quantitativos, foram ressaltados pontos chaves para o tratamento fisioterapéutico no manejo de
pacientes com dor cronica de diferentes condigdes socioculturais, incluindo a identificacdo de
competéncias linguisticas, identificacdo do paciente quanto a estratégias de enfrentamento
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passivas ou ativas, influéncia de sexo e género, forma de expressdo de dor, satisfagdo com o
tratamento e barreiras de acesso a servicos de saude (Yoshikawa et al., 2020).

Ademais, pacientes com FM frequentemente sdo estigmatizados, tém seus sintomas
invalidados e sofrem com baixo suporte social (Briones-Vozmediano, Ronda-Pérez e Vives-
Cases, 2015; Freitas et al., 2017; Heer, de, Vriezekolk e Feltz-Cornelis, van der, 2017). Esses
fatores também sdo influenciados pela cultura e nivel socioeconémico da populagdo (Heer, de,
Vriezekolk e Feltz-Cornelis, van der, 2017; Turk et al., 2016; White et al., 1999). O suporte
social funciona como uma rede de apoio fornecida por membros de uma sociedade, geralmente
relacionada ao nimero e/ou frequéncia de contatos com familiares, parentes, amigos e colegas
(Heer, de, Vriezekolk e Feltz-Cornelis, van der, 2017). Estudos qualitativos tém observado que
baixo suporte social parece contribuir para a reducdo da saude fisica e mental de pacientes com
FM, além de estar associada com niveis mais elevados de ansiedade e depressdo (Briones-
VVozmediano, Ronda-Pérez e Vives-Cases, 2015; Heer, de, Vriezekolk e Feltz-Cornelis, van
der, 2017). Além disso, a sensac¢do de invisibilidade é percebida pelos pacientes com FM como
algo que contribui para falta de compreensdo para com a FM e estresse associado com a
sindrome (Heer, de, Vriezekolk e Feltz-Cornelis, van der, 2017).

Este é um aspecto particularmente importante no manejo de pacientes com FM, a
reducdo de estressores e construcdo de resiliéncia em familias de pacientes com FM pode
desempenhar um papel na qualidade do apoio social percebidos e, consequentemente,
influenciar na melhora dos resultados em salde para essas pessoas (Freitas et al., 2017; Heer,
de, Vriezekolk e Feltz-Cornelis, van der, 2017).

2.2.4. Fatores psicoemocionais

Pacientes com fibromialgia apresentam baixa autoeficacia, que esta relacionada a baixa
adesdo a tratamentos, incapacidades e piora das caracteristicas da dor (Dhondt et al., 2020;
Martinez-Calderon et al., 2018; Thompson et al., 2016).

Em recente revisdo da Cochrane, incluindo estudos qualitativos e quantitativos,
concluiu-se que as crengas relacionadas a dor do paciente com dor musculoesquelética crénica
influencia no comportamento e atitudes para o enfrentamento da dor (Hurley et al., 2018), além
de serem preditores de adesao a tratamentos multidisciplinares da dor (Thompson et al., 2016).

O enfrentamento da dor envolve o uso de estratégias cognitivas, como catastrofizar ou
ignorar a dor, e comportamentais, como obter informagGes para auto manejo da dor ou buscar

suporte social (Meints, Miller e Hirsh, 2016). Caracteristicas adaptativas ou ma adaptativas
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dessas estratégias tém impacto no prognéstico da dor cronica (Meints, Miller e Hirsh, 2016;
Orhan et al., 2018; Thong et al., 2017).

A autoeficicia € considerada como uma crenca positiva e gera boa adaptacdo a
estratégias de enfrentamento (Karasawa et al., 2019; Martinez-Calderon et al., 2018). Esta é
associada a altos niveis de autocontrole, motivacdo, bem estar psicoldgico e realizacdo pessoal
(Ferrari et al., 2019). Por isso, em recente revisao sistematica, altos niveis de autoeficacia foram
associados a melhora da dor e da funcionalidade e maior participacdo em atividades fisicas e
laborais (Martinez-Calderon et al., 2018).

Por outro lado, crengas limitantes tém impacto negativo tanto no desenvolvimento de
estratégias de enfrentamento da dor (Thompson et al., 2016) como na transi¢do da dor aguda
para cronica (Caneiro, Bunzli e O’Sullivam, 2021; Hurley et al., 2018). As crencas dos
pacientes com FM derivam da interpretacdo subjetiva e individual do sintoma doloroso,
incluindo a identificacdo da dor, causa, consequéncia, como controlar e o tempo da dor
(Caneiro, Bunzli e O’Sullivam, 2021; Leventhal, Phillips ¢ Burns, 2016). Além disso, é
influenciada por experiéncias anteriores de dor, sucesso ou fracasso com tratamentos,
orientacdo de profissionais da salde e fatores socioculturais (Caneiro, Bunzli e O’Sullivam,
2021; Leventhal, Phillips e Burns, 2016; Miller, J., Macdermid, et al., 2020).

Comumente, pacientes com dor crbnica acreditam que a dor € puramente associada a
lesdo tecidual, que deriva de ma postura ou é associada ao envelhecimento, que por causa da
dor, o corpo precisa de protecdo e repouso, e que o0 tratamento envolve consertar a estrutura
danificada, por exemplo (Caneiro, Bunzli ¢ O’Sullivam, 2021; Hurley et al., 2018).

Essas crengas errdneas geram respostas comportamentais, emocionais, sociais e
bioldgicas (Caneiro, Bunzli e O’Sullivam, 2021; Hurley et al., 2018). Entre essas, a
catastrofizagédo da dor envolve ma adaptacéo do processo cognitivo, que pode afetar percepcdes,
experiéncias, expectativas e memorias relacionadas a dor (Quartana, Campbell e Edwards,
2009; Turk et al., 2016). Ademais, envolve interpretagdo amplificada da dor, ruminagéo mental
e desamparo emocional (Quartana, Campbell e Edwards, 2009). Tornou-se ponto chave na
avaliacdo de pacientes com fibromialgia e estd diretamente relacionada a piora das
caracteristicas da dor e a implementacdo de estratégias de modificacdo das crencas limitantes
(Orhan et al., 2018; Turk et al., 2016).

Ademais, as crengas juntamente com a catastrofizacdo sdo possiveis responsaveis pelo
comportamento de medo e evitacao presentes nos individuos com FM (Orhan et al., 2018; Turk
et al., 2016; Wertli et al., 2014). Este surge devido a resposta de protecdo do corpo para evitar

atividades fisicas, ocupacionais e laborais, pela crenca que estes poderiam intensificar a dor
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(Caneiro, Bunzli e O’Sullivam, 2021). Porém, esse comportamento leva a diminui¢do dos niveis
de atividade fisica, de funcionalidade, afastamentos sociais e do trabalho, além da perpetuacédo
da dor (Caneiro, Bunzli e O’Sullivam, 2021; Hurley et al., 2018; Thompson et al., 2016; Wertli
etal., 2014).

Especificamente, ao se tratar de evitacdo do movimento, a cinesiofobia é definida como
um medo excessivo e debilitante quanto ao movimento e ao exercicio fisico, resultante de
comportamento de vulnerabilidade relacionado a dor (Turk et al., 2016). Em pacientes com
fibromialgia, estd associada a sensibilidade sensorial, além de aspectos emocionais e
cognitivos. Altos niveis de cinesiofobia tém relagdo com maior intensidade de dor e pobre
autopercepcao de saude nesses pacientes (Larsson, Hansson, et al., 2016b). Além disso, parece
estar mais relacionada a baixos niveis de atividade fisica do que as caracteristicas da dor, como

frequéncia e intensidade (Larsson, Ekvall Hansson, et al., 2016).

2.2.5. Niveis de atividade fisica

Pessoas com FM comumente apresentam nivel reduzido de atividade fisica (Ruiz et al.,
2013). Além disso, a cinesiofobia desencadeia medo de movimentar-se, hipervigilancia e
comportamento de evitacao, caracteristicas que implicam no bem-estar fisico, psicoldgico e
social desses pacientes (Kogyigit e Akaltun, 2020). Baixos niveis de atividade fisica e baixa
adesdo a programas de exercicios fisicos contribuem com a perpetuacdo da dor e das
incapacidades funcionais nos pacientes com fibromialgia (Geneen et al., 2017; Larsson, Ekvall
Hansson, et al., 2016; Miller, M. B. et al., 2020; Ruiz et al., 2013; Thompson et al., 2016).

A inatividade fisica € um dos maiores problemas de saude publica da atualidade e muitos
estudos tém mostrado as consequéncias negativas para salde, como doencas cardiacas, cancer
e depressao, por causa do estilo de vida sedentario (Thompson et al., 2020). Além disso, a
reducdo de atividade fisica é um fator de risco para o desenvolvimento de dor cronica, enquanto
a sua pratica diminui esse risco (Geneen et al., 2017; Larsson, Ekvall Hansson, et al., 2016;
Miller, M. B. et al., 2020; Sluka et al., 2018; Thompson et al., 2020). Organizacgdes
internacionais recomendam realizacdo de, pelo menos, 150-300 minutos de atividade moderada
por semana para a populacdo em geral (American College of Sports Medicine, 2018; Thompson
et al., 2020; World Health Organization, 2015) e hd um aumento de evidéncias que suportam
esta recomendacdo para pacientes com dor croénica (Geneen et al., 2017; National Institute for
Health and Care Excellence, 2021).

Porém, nesses pacientes com FM, as crencas limitantes e seus fatores cognitivos,

emocionais e comportamentais envolvidos, como catastrofizacdo da dor e baixa auto eficacia
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atuam como barreiras para préatica de exercicio e impactam no estilo de vida, incluindo o baixo
nivel de atividade fisica (Larsson, Hansson, et al., 2016b; Martinez-Calderon et al., 2018;
Miller, M. B. et al., 2020; Thompson et al., 2016; Wertli et al., 2014). Estes fatos ressaltam que
a modulacdo dessas crengas, objetivando a reducdo do medo/evitacdo e melhora da autoeficacia
sdo importantes mediadores para o tratamento da fibromialgia (Hurley et al., 2018; Wertli et
al., 2014).

2.2.6. Comorbidades

A fibromialgia frequentemente tem como comorbidades transtornos de ansiedade e
depressdo. Estima-se que a prevaléncia dessas doencas estdo em torno de 28 a 70% (Clauw,
2014; Shuster et al., 2009). A coexisténcia entre elas é bidirecional, em que a ansiedade e
depressao sao preditores da dor persistente e a dor € um preditor para persisténcia dos sintomas
de ansiedade e depressdo (Shuster et al., 2009). Ademais, sintomas de depressdo foram
associados com a extensao da ativacdo neuronal evocada pela dor na amigdala e insula anterior
contralateral, que sdo areas cerebrais associadas com processamento da dor. Portanto, esses
achados sugerem a existéncia de relacGes paralelas, possivelmente independentes, de redes de
processamento de dor neuronal para elementos de dor sensorial e afetiva (Clark et al., 2017).

Ha grande evidéncia de que o impacto emocional e funcional da fibromialgia contribui
com a perpetuacdo dos tracos de ansiedade e depressao relacionados a dor (Shuster et al., 2009).
As respostas emocionais negativas relacionadas as crencas, estresse, dificuldade de manejo da
dor, isolamento social e diminuicdo de capacidade funcional geram sentimento de frustracao,
raiva, medo, tristeza nesses pacientes e consequentemente, os predispde a comportamentos
depressivos (Clauw, 2014; Heer, de, Vriezekolk e Feltz-Cornelis, van der, 2017; Shuster et al.,
2009).

Além disso, a ansiedade é considerada um importante mediador nas construcoes
cognitivas de catastrofizacdo, hipervigilancia e evitagdo do movimento na exacerbacdo da
experiéncia de dor (Heer, de, Vriezekolk e Feltz-Cornelis, van der, 2017; Larsson, Hansson, et
al., 2016b). E as caracteristicas de respostas mal adaptativas ao estresse, desordens afetivas e
cognitivas e pobres estratégias de enfrentamento de pacientes com FM esta significativamente
associada a sintomas de depressdo (Larsson, Hansson, et al., 2016b). O estudo de Her et al.
(2017) mostrou que percepcdes ruins sobre a propria doenca e tratamento sdo fatores de risco
para sintomatologia depressiva e ansiosa de pacientes com FM (Heer, de, Vriezekolk e Feltz-
Cornelis, van der, 2017).
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Os distarbios do sono, como insdnia e sono nado reparador, sdo frequentemente descritos
dentro da sintomatologia da FM (Clauw, 2014). Em recente revisdo sistematica com metanalise,
a prevaléncia de baixa qualidade do sono em pacientes com dor crénica foi de 75,3%, j& em
fibromialgicos a prevaléncia foi de 95,5% (Sun et al., 2021). Entretanto, pesquisas recentes tém
mostrado que esses disturbios podem estar entre os fatores causadores da sindrome (Schmidt-
Wilcke e Diers, 2017). Parece gue a insdnia precede o inicio da dor e tem valor preditivo quanto
ao seu inicio e sua persisténcia (Haack et al., 2020a). Achados em estudos com humanos
realizados por meio da aplicagdo de potenciais evocados indicam que 0 aumento da
sensibilidade nociceptiva em resposta a privacdo do sono pode derivar da desregulacdo das vias
descendentes de controle da dor ou da amplificacdo cognitiva de origem central (Tiede, W.;
Magerl, W.; Baumgartner, U.; Durrer, B.; Ehlert, U.; Treede, 2010). E, ainda, parece haver
correlacéo bidirecional entre privacdo do sono e hiperalgesia (Haack et al., 2020a; Juan, Rui e
Wei-Wen, 2020).

Assim, estresse, fatores psicolégicos e distirbios do sono estdo envolvidos no
desenvolvimento e na gravidade da FM (Clauw, 2014; Shuster et al., 2009). Estes fatos mostram
a importancia do tratamento de pacientes com FM serem voltados a combinacao de terapias que
visem o alivio da dor com suporte emocional e estimulo a mudanga do estilo de vida, com

estratégias de controle do estresse e ansiedade, assim como higiene do sono.

2.2.7. Tratamentos farmacoldgicos

A sindrome de fibromialgia representa uma doenca crénica, sem cura até 0 momento
(Schmidt-Wilcke e Diers, 2017). No entanto, é importante salientar que existem muitos tipos
de abordagem que visam atenuar os sintomas dessa sindrome, sendo elas farmacoldgicas e ndo
farmacoldgicas (Aradjo e Desantana, 2019).

Com relagdo ao tratamento farmacologico, as recomendacdes da European League
against Rheumatism (EULAR) recentemente publicadas para o tratamento da fibromialgia
avaliaram 10 substancias farmacoldgicas com relagédo ao alivio da dor como desfecho primario,
mas também incluindo melhora da fadiga, do sono e funcionalidade. Fortes recomendacdes
foram apresentadas para amitriptilina (antidepressivo), considerado farmaco de primeira linha,
pregabalina/gabapentina  (anticonvulsionantes), ciclobenzaprina (relaxante  muscular),
duloxetina/milnacipran (antidepressivos) e tramadol (opioide fraco) (Macfarlane et al., 2017).
Porém, o tratamento farmacol6gico sozinho é inadequado para a maioria dos pacientes que
sofrem de sindrome de FM (Hernando-Garijo et al., 2022; Macfarlane et al., 2017; Schmidt-
Wilcke e Diers, 2017).
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2.2.8. Tratamentos nao farmacoldgicos

Dados os diferentes mecanismos de sensibilidade a dor, os tratamentos envolvem
programas multidisciplinares que visam as causas periféricas, centrais, cognitivo-emocionais e
interpessoais da dor crbnica que caracteriza a fisiopatologia da FM (Hernando-Garijo et al.,
2022). Em recente revisdo com metanalise de ensaios clinicos de boa qualidade metodoldgica,
as modalidades ndo farmacologicas com forte evidéncia para pacientes com FM sdo: exercicio
fisico, educacdo em dor, terapia cognitivo-comportamental, terapia manual, acupuntura e
terapia multimodal (Hernando-Garijo et al., 2022).

Ademais, o exercicio fisico é um tratamento ndo farmacologico com forte
recomendacdo apoiada por evidéncias para pacientes com FM, segundo a EULAR (2017)
(Macfarlane et al., 2017). O exercicio fisico, em diferentes modalidades (aerobico, resistido,
aquatico, de flexibilidade, de relaxamento, entre outros), é efetivo para controle da dor e
melhora da funcédo de diversas subcategorias de dor cronica (Geneen et al., 2017). O exercicio
diminui a dor ao modular o sistema imune e promover maior ativacdo dos sistemas opioides e
serotoninérgicos no tronco encefalico, inibindo sistemas facilitatérios da dor, promovendo
analgesia e prevenindo hiperalgesia (Abner e Sluka, 2017; Sluka et al., 2018).

Na FM, os efeitos benéficos dos exercicios fisicos também parecem independer da
modalidade dele (Busch et al., 2013; Hauser et al., 2010; Rodriguez-Almagro et al., 2023). Na
revisao sistematica com metanalise de Hauser et al. (2010), conclui-se que exercicios aerébicos
para pacientes com FM, além de atuar na diminuicdo da dor, atuam na melhora de sintomas de
fadiga, ansiedade, depressao e qualidade de vida. Além desses achados, o exercicio fisico tem
mostrado atenuar sintomas de estresse e distirbios do sono em pacientes com dor cronica
(Hauser et al., 2010). De forma semelhante, exercicios resistidos de leve a moderada
intensidade tém bons niveis de evidéncia para esses parametros para FM, como é evidenciado
na revisdo sistematica com metanalise de Bush et al. (2013) (Busch et al.,, 2013).
Adicionalmente, em uma revisdo de 2023, a dose do exercicio, em detrimento do tipo, foi
evidenciada como ponto importante para obter resultados na melhora da dor, ansiedade e
qualidade de vida para pacientes com FM, e novos estudos precisam ser realizados visando
esses parametros (Rodriguez-Almagro et al., 2023). Portanto, diretrizes estdo sendo realizadas
com a recomendacdo de que o engajamento em programas de exercicios deve considerar as
preferéncias dos pacientes com FM dentre as varias modalidades de exercicio existentes.

Ademais, a terapia multimodal incluindo exercicio fisico tem mostrado importantes
efeitos na reducdo da catastrofizacdo da dor, na cinesiofobia e melhora da autoeficécia e auto

manejo em pacientes com dor cronica (Hernando-Garijo et al., 2022; Schmidt-Wilcke e Diers,
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2017). Em uma revisdo sistematica com metanalise, os efeitos mais fortes para reduzir a
catastrofizacdo da dor em adultos com dor crénica foram com tratamento multimodal que inclui
terapia cognitivo-comportamental e exercicio (Hernando-Garijo et al., 2022). Hernando-Garijo
et al. (2022) propGem que a participacdo nessa combinacdo de terapias promove beneficios que
posteriormente produz a reestruturacdo cognitiva, aumenta a autoeficcia ao estimular o
autogerenciamento, atenua a ruminagdo por meio do aumento das demandas de atengdo do
exercicio e diminui a dor por meio de ativacdo de sistemas inibitorios descendentes (Hernando-
Garijo et al., 2022).

Outro tratamento combinado com exercicio fisico que tem sido utilizado em pacientes
com dor cronica sdo programas de educacdo (Geneen et al., 2015). Dentre esses programas,
existem diferentes modalidades e formas de entrega, sendo programas de educacao em saude
em geral ou especificamente em dor ou educagdo em neurociéncia da dor, entregues por meio
de grupos focais de pacientes, individualmente pelo terapeuta, de forma remota, por cartilhas
ou videos explicativos, entre outros (Areso-Boveda et al., 2022; Loftus, Dobbin e Crampton,
2022; Miller, J., MacDermid, et al., 2020; Rooks et al., 2007; Souza et al., 2020). De forma
geral, estes propdem que o conhecimento de mecanismos neurobioldgicos envolvidos na
experiéncia da dor, orientaces de tratamentos, informacgfes sobre fatores psicoemocionais e
estimulo de mudanca de estilo de vida reduzem a percepcdo cerebral de ameaca e
hipervigilancia de pacientes com dor crénica (Geneen et al., 2015; Rooks et al., 2007).

Além disso, estudos recentes com adicéo da educacao em dor a programas de exercicio
evidenciam a melhora da adesdo e aceitabilidade aos programas de exercicio fisico para
individuos com FM (Areso-Boveda et al., 2022; Loftus, Dobbin e Crampton, 2022; Rooks et
al., 2007; Souza et al., 2020). Vale ressaltar que a educacédo em dor isolada ndo traz tantos
beneficios nos parametros de dor e os principais efeitos da combinacéo entre eles (exercicio e
educacdo em dor) ndo séo na dor e funcéo. No estudo de Rooks et al. (2007), foram comparados
grupos que realizaram apenas exercicios multimodais (resistido, aerébico e flexibilidade) com
um grupo que associou educagdo aos exercicios para pacientes com fibromialgia. Os autores
observaram melhora da funcionalidade e do impacto da FM de forma semelhante entre os
grupos, porém, no grupo que realizou os exercicios e a educacdo em dor houve melhora na
autoeficacia e no auto manejo. Ademais, Areso-Bdveda et al. (2022), ao utilizar grupos
terapéuticos para educacao e exercicios comunitarios em pacientes com FM, observaram maior
adesdo ao tratamento e melhora no enfrentamento da sindrome.

Um dos preditores de ndo adesdo aos exercicios para pacientes com fibromialgia é a

cinesiofobia (Larsson, Hansson, et al., 2016b). Além disso, a evitacdo do movimento
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juntamente com a catastrofizacdo da dor e baixa autoeficacia fazem com que esses pacientes,
além de terem receio de se movimentar, ndo busquem estratégias de auto manejo da dor e
desenvolvam crencas limitantes (Kogyigit e Akaltun, 2020; Miller, M. B. et al., 2020;
Thompson et al., 2016). Portanto, a utilizacdo de tratamentos multimodais com exercicios e
tratamentos mente e corpo, como terapia cognitiva comportamental, mindfulness e educacéo
em dor, sdo fundamentais para aumentar a autoeficacia e engajar pacientes com FM em
programas de reabilitacdo com exercicio fisico (Martinez-Calderon et al., 2018).

Porém, outras barreiras para pratica de exercicio sdo reportadas pelos pacientes com
FM. Em estudo qualitativo com grupo focal, Russel et al. (2018) reportaram que muitas pessoas
com FM tém profunda sensacdo de perda da habilidade de engajarem em atividades e exercicios
fisicos. Alem disso, a maioria dos pacientes tiverem experiéncias anteriores negativas com
exercicios e esse fato foi fortemente relacionado a percepgdo de que a FM e seu impacto ndo
foram compreendidos por aqueles que recomendam ou realizam intervencdes de exercicios
(Russell et al., 2018). Em outro estudo qualitativo com entrevistas semiestruturadas com
individuos com FM, os pacientes relataram que acreditam que os exercicios tragam beneficios
de bem-estar, porém, poucos acreditam que possa reduzir a dor. Uma das principais barreiras
para a pratica de exercicio fisico apontadas nesse estudo foi a fadiga, dor e medo da exacerbagédo
dos sintomas dos pacientes com FM (McVeigh, Lucas e Hurley, 2003). Estes dados foram
reportados anteriormente por outros estudos, incluindo também, incapacidades, disturbios de
humor, baixa autoeficacia nos exercicios e baixo suporte social (Heer, de, Vriezekolk e Feltz-
Cornelis, van der, 2017; Kanavaki et al., 2017; McVeigh, Lucas e Hurley, 2003; Palazzo et al.,
2016; Russell et al., 2018).

Dito isto, € necessario o correto preparo dos profissionais do movimento para 0 manejo
mais adequado e acolhedor desses pacientes. Respeitar as preferéncias de exercicio do paciente,
dar suporte emocional, acolher e entender as experiéncias negativas anteriores e respeitar
limites de exacerbacdo de sintomas sdo pontos chaves para motivar pacientes com FM em

tratamentos multimodais.

2.3.COVID-19 E SEU IMPACTO NA DOR CRONICA
2.3.1. Pandemia de COVID-19
A COVID-19 é causada pelo coronavirus SARS-CoV-2, um virus de RNA que surgiu
pela primeira vez em Wuhan, China, no final de 2019 (World Health Organization, 2022). E
importante ressaltar que a infeccdo por coronavirus € uma doenca sisttémica que afeta os

pulmdes e outros 6rgaos e sistemas do corpo. Os sintomas mais comuns da COVID-19 incluem
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febre, fadiga, dor de cabeca, dores musculares e perda de olfato e paladar. Além disso, pode
causar complicacbes respiratorias graves, como pneumonia e sindrome do desconforto
respiratorio agudo (SDRA) (Karos et al., 2020; Pfefferbaum e North, 2020).

Em termos globais, a COVID-19 tem sido um desafio significativo para a saude publica,
economia e sociedade como um todo (Galea, Merchant e Lurie, 2020; Pfefferbaum e North,
2020; Silva, 2020). A Organizacdo Mundial da Saude (OMS) declarou a doenga como uma
pandemia em marco de 2020, reconhecendo sua disseminacdo generalizada e rapida. As
medidas de satde publica implementadas em todo o mundo incluiram o distanciamento social,
0 uso de mascaras, higienizagdo das méos e promogéo da vacina¢do em massa para controlar a
propagacdo do virus (World Health Organization, 2022). Recentemente, a OMS declarou o fim
da Emergéncia de Saude Publica de Importancia Internacional em 05 de maio de 2023, com
ressalvas para medidas de continuidade de politicas de imunizacdo com doses de reforgco das
vacinas desenvolvidas em combate ao coronavirus (World Health Organization, 2022), pois
variantes do SARS-CoV-2 tém sido identificadas, algumas das quais apresentam maior
transmissibilidade ou resisténcia parcial as vacinas. Essas variantes tém exigido uma vigilancia
continua e ajustes nas estratégias de saude publica e de imunizagédo (Fernandes et al., 2022).

No Brasil, o pais enfrentou vérias ondas de disseminacdo da COVID-19 desde os
primeiros casos registrados em fevereiro de 2020. A doenca se espalhou rapidamente por todo
o territdrio brasileiro, resultando em 35 milhdes de casos e mais de 689 mil mortes (World
Health Organization, 2022). A falta de adesdo consistente as medidas de salde puablica, a
desigualdade social e as desafiantes condi¢Bes socioecondmicas contribuiram para a
propagacéo do virus e sobrecarga dos sistemas de saide em algumas regides do pais (Martins-
Filho et al., 2020; Pires, Carvalho e Xavier, 2020; Szwarcwald et al., 2020).

2.3.2 Impacto na dor cronica

A pandemia de COVID-19 trouxe mudancas significativas na prestacdo de cuidados de
salde, com muitos servicos de saude priorizando o atendimento a pacientes infectados pelo
coronavirus (Horizon et al., 2020; Hussain, Bhowmik e Cristina do Vale Moreira, 2020). Isso
resultou em atrasos ou cancelamentos de consultas, procedimentos médicos e terapias que
afetou a populacéo de forma geral, porém com impacto ainda maior para pacientes com doencas
crbnicas, como diabéticos e cardiopatas (Galea, Merchant e Lurie, 2020; Hussain, Bhowmik e
Cristina do Vale Moreira, 2020; Zaman, Maclsaac e Jennings, 2020). Entre esses pacientes, a
pandemia, em todo o mundo, aumentou a carga de salude mental e fisica em pacientes com dor

crbnica, como dor lombar crdnica, osteoartrite de joelho, enxaqueca e fibromialgia, com
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algumas variagdes baseadas em certas populagdes e subconjuntos de pacientes (DeSantana,
2020; Fallon et al., 2021; Mun et al., 2021; Shanthanna et al., 2022). A interrup¢do no acesso
aos cuidados em salde adequados levou a gestdo inadequada da doenca e aumento do
sofrimento desses pacientes (Fallon et al., 2021; Mun et al., 2021).

Além disso, a pandemia de COVID-19 trouxe impacto psicossocial significativo na vida
das pessoas, com o isolamento social, a preocupacdo com a salde e a incerteza econémica
(Horizon et al., 2020; Saladino, Algeri e Auriemma, 2020; Sonza et al., 2021). A satde mental
desempenha um papel fundamental na percepcdo e no manejo da dor crénica. O estresse, a
ansiedade e a depressdo podem piorar a experiéncia da dor crénica, causando um ciclo negativo
de interacdes entre satde mental e dor fisica (Ferrari et al., 2019; Turk et al., 2016). A solidao
e a percepcdo de maior isolamento social durante a pandemia de COVID-19 foram associadas
ao aumento da prevaléncia e incidéncia de todos os tipos de dor e intensidade da dor (Dassieu
et al., 2021; Fallon et al., 2021; Sonza et al., 2021; Yamada et al., 2021). Além disso, a
pandemia diminuiu o apoio psicologico e reduziu a capacidade dos pacientes com dor cronica
de empregar estratégias de enfrentamento da dor (Al-Hashel et al., 2021; Fallon et al., 2021;
Mun et al., 2021). Entre os fatores de riscos apontados com predeterminantes para
intensificacdo da dor desses pacientes estdo sexo feminino, raca ndo-branca, menor
escolaridade, e situagdo de emprego com deficiéncia (Shanthanna et al., 2022).

Em um estudo multicéntrico publicado em 2022, que avaliou o efeito emocional e fisico
da pandemia COVID-19 em pacientes com fibromialgia e dor lombar cronica, pacientes com
FM apresentaram pior qualidade de salde, nivel de dor e estresse do que 0s pacientes com dor
lombar e individuos saudéveis (Sonza et al., 2021). Em outro estudo, Schoreder et al. (2022)
avaliaram o impacto da pandemia na qualidade de vida de brasileiras com fibromialgia através
do Questionario de Impacto da Fibromialgia (FIQ). Altos niveis de ansiedade, dificuldade de
concentracdo e distdrbios no sono foram relacionadas com maior impacto na qualidade de vida
(Schroeder et al., 2022).

Recentes estudos mostram o impacto que o distanciamento social e a preocupagdo com
contaminacao pelo coronavirus de familiares e amigos durante a pandemia, aumentou os niveis
de ansiedade e depressdo em todo o mundo (Horizon et al., 2020; Hruschak et al., 2021;
Saladino, Algeri e Auriemma, 2020). Para pacientes com dor crénica, como fibromialgia, que
possuem fatores psicoemocionais atrelados aos sintomas de dor, a exacerbacao da ansiedade e
depressao atrelados ao medo, tristeza e incertezas do periodo pandémico podem piorar 0 quadro
de dor desses pacientes (Dassieu et al., 2021; Sonza et al., 2021; Woo, 2010). Além disso, as

caracteristicas de pobre enfrentamento e ma adaptacdo ao estresse de pacientes com
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fibromialgia parecem ter contribuido com aumento da gravidade dos sintomas, distirbios do
sono e humor no periodo pandémico, como mostrado no estudo piloto de Cankurtaran et al.
(2021) (Cankurtaran et al., 2021).

Ademais, houve significativa redugdo dos niveis de atividade fisica e exercicio fisico
durante a pandemia por causa das medidas de distanciamento e o fechamento dos servicos de
salde (Hammami et al., 2020). A OMS fez recomendacdes com relacdo a pratica de exercicios
domiciliares para evitar as consequéncias que viriam devido a essas reducdes (World Health
Organization, 2022). Em dores cronicas, a atividade fisica e o exercicio fisico afetam
diretamente na salde fisica e mental, associados a melhora da funcionalidade, distarbios do
sono e do humor (Geneen et al., 2017; Larsson, Ekvall Hansson, et al., 2016). De acordo com
recente estudo, mais de 57% dos pacientes com fibromialgia pararam de praticar exercicios na
pandemia (Hammami et al., 2020) e esse fator pode ter importante relacdo com o forte impacto
da pandemia para esses pacientes.

E importante ressaltar que cada individuo com dor cronica pode ter uma experiéncia
diferente durante a pandemia de COVID-19. Alguns podem experimentar uma piora da
intensidade de dor e das limitagdes funcionais, enquanto outros podem ndo sentir um impacto
significativo (Shanthanna et al., 2022). Subgrupos especificos de pacientes com dor cronica,
como mulheres com endometriose, referiram ndo observar diferenca na dor de antes e durante
a pandemia, por exemplo (Schwab, Anic e Stewen, 2021). Em contrapartida, pacientes com
fibromialgia parecem ter sido extremamente afetados durante a COVID-19 em aspectos de dor,
funcionalidade e psicoemocionais [ 10% 1921 A individualidade de cada paciente, juntamente
com a natureza complexa de cada doenca caracterizada por dor crbnica e as variaveis
adicionadas pela pandemia, torna essencial uma abordagem personalizada no manejo da dor
crénica durante esse periodo.

Os servicos de satde nao foram completamente interrompidos devido a maior utilizacao
de atendimentos de forma virtual por telessalde, porém, alguns estudos mostram que pacientes

com dor crbnica podem ter menor aceitacdo ao teleatendimento (Hammami et al., 2020).

2.4 TELERREABILITACAO NA DOR CRONICA
2.4.1. Definicéo de teleatendimento
O teleatendimento, também conhecido como telessalde, é uma modalidade de
atendimento & distancia que utiliza tecnologias de comunicagéo para fornecer servicos de satde
e apoio aos pacientes (Amorese e Ryan, 2022b; Candido et al., 2022; Lloréns et al., 2015). Essa

abordagem envolve a interacdo entre profissionais de saude e pacientes por meio de dispositivos
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eletrbnicos, como videochamadas, telefonemas, mensagens de texto, e-mails ou aplicativos
especificos (Amorese e Ryan, 2022b; Perez et al., 2021). As modalidades podem ser divididas
em sincronas, em que os atendimentos séo realizados em tempo real, e assincronas, em que 0
paciente recebe videos ou mensagens de acompanhamento (Amorese e Ryan, 2022b; Perez et
al., 2021; Saaei e Klappa, 2021).

Os avancos tecnoldgicos tém permitido o desenvolvimento de plataformas e aplicativos
dedicados ao teleatendimento, proporcionando uma comunicacdo eficiente e segura entre
profissionais de salde e pacientes (Amorese e Ryan, 2022a). Além disso, o teleatendimento
pode contribuir para reducdo de custos, aumento da acessibilidade aos servigos de salde e
otimizacdo dos recursos, especialmente em casos em que a presenca fisica do paciente ndo é
necessaria ou possivel (Amorese e Ryan, 2022a; Grona et al., 2018; Lloréns et al., 2015). Essa
modalidade é especialmente benéfica para pacientes que tém dificuldade de locomogao, moram
em areas remotas, tém acesso limitado a servi¢cos de salde ou precisam de acompanhamento
frequente (Amorese e Ryan, 2022b; Lloréns et al., 2015; Marques et al., 2017; Thompson et
al., 2016).

2.4.2. Modalidades de telerreabilitacéo

Em particular, a telerreabilitacdo é utilizada por fisioterapeutas para fornecer
reabilitacdo a distancia (Grona et al., 2018). As principais terapias utilizadas sao exercicios por
telerreabilitagdo, em que o paciente se conecta remotamente com o terapeuta por meio de
videoconferéncia, por videos de exercicios enviados aos pacientes ou por plataformas de
exercicios on-line (Amorese e Ryan, 2022a; Bini e Mahajan, 2017; Grona et al., 2018). Durante
a consulta, o profissional pode realizar avaliacdes, fornece orientacdes, prescrever 0s exercicios
e monitorar o progresso do paciente (Amorese e Ryan, 2022a; Grona et al., 2018).

A supervisdo do terapeuta na telerreabilitacdo pode ser dividida em niveis: supervisdo
direta, em que os pacientes sdo monitorados e a comunicacdo é feita em tempo real por
videoconferéncia; supervisdo indireta, em que os pacientes sdo contatados pelos terapeutas
periodicamente por ligacOes, diarios e avalicdes em tempo real, e sem supervisao, em que 0s
pacientes apenas recebem informag6es para engajar no tratamento (Amorese e Ryan, 2022a).

Ademais, programas de educacdo em salde podem ser realizados por telerreabilitacao
para oferecer orientacBes sobre o manejo da dor, estratégias de autocuidado, técnicas de
relaxamento, modificacGes no estilo de vida, suporte emocional e esclarecimento de duvidas
por meio de videochamadas ou mensagens on-line (Bodes Pardo et al., 2018; Candido et al.,

2022; Galan-Martin et al., 2020; Levy et al., 2015). Através da telerreabilitacdo, os terapeutas
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podem monitorar remotamente o progresso dos seus pacientes. Isso pode ser feito por meio de
dispositivos ou aplicativos que registram dados, como niveis de dor, qualidade do sono,
atividades fisica e fadiga (Grona et al., 2018).

A telerreabiltagdo pode ajudar a promover a adesdo fornecendo um ambiente
confortavel e conveniente para realizacdo dos exercicios e das atividades propostas (Palazzo et
al., 2016). Além disso, a flexibilizacdo de horarios, o atendimento personalizado e outros
facilitadores podem tornar a reabilitacdo mais engajadora e motivadora (Levy et al., 2015;
Palazzo et al., 2016; Tousignant et al., 2011). Entretanto, algumas barreiras podem ser
encontradas, como a dificuldade no manejo de tecnologias, deficiéncia de acesso a internet,
déficit de compreensédo para orientacdes e informacdes dadas pelo terapeuta e inabilidade do
profissional com a modalidade de telesatde (O’Connor et al., 2016a; Palazzo et al., 2016;
Tousignant et al., 2011).

Além disso, a adesdo ao tratamento por exercicio fisico presencial é um desafio comum
para pessoas com fibromialgia e pode ser ainda maior por meio de telerreabilitacdo (Dhondt et
al., 2020; Inal, Aras e Salar, 2020; Kanavaki et al., 2017; Palazzo et al., 2016). Pacientes com
fibromialgia muitas vezes depositam a responsabilidade da motivacdo para o tratamento nos
profissionais da salde e a interagdo terapeuta-paciente de forma remota pode ser comprometida
(Rodrigues et al., 2020). Portanto, os diferentes niveis de supervisdo nas modalidades de
telerreabilitacdo precisam ser estudados para essa populacéo de dor cronica.

Porém, essas abordagens tecnoldgicas oferecem a oportunidade de aumentar o alcance
dos servicos de reabilitagdo, proporcionar mais conveniéncia para 0s pacientes e promover o
engajamento e a motivagao durante o processo de reabilitacdo (Amorese e Ryan, 2022b).

Algumas diretrizes recentes foram desenvolvidas para nortear o uso de forma mais
segura e assertiva dos teleatendimentos para pacientes com dor cronica 1041181 A sua pratica
pelo profissional deve preconizar a avaliagcdo da disponibilidade, capacidade de manuseio e
preferéncia da tecnologia apropriada pelo paciente, além do suporte e resolucdo de dificuldades,
orientacdo quanto ao ambiente e equipamentos, fornecimento de informagdes claras e acessiveis
sobre o preparo, 0 momento e o pds teleconsulta, além do atendimento as normas de seguranca
da Lei Geral de Protecdo de Dados (LGPD- Lei 13.709/18) [104],

E importante ressaltar que, embora o teleatendimento possa ser uma alternativa
conveniente e eficaz em muitos casos, nem todas as situagdes de salde podem ser tratadas ou
diagnosticadas remotamente. Em alguns casos, a consulta presencial é necessaria para avaliagdo
mais aprofundada ou para realizar exames fisicos (Amorese e Ryan, 2022b; Perez et al., 2021).

Além disso, a telerreabilitacdo para pacientes com dor crbnica, como fibromialgia, deve ser
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personalizada e adaptada as necessidades de cada paciente. O acompanhamento de profissionais
de salde qualificados e a comunicacdo continua e eficiente sdo essenciais para garantir a
eficacia e a seguranca desses servicos a distancia (Fioratti et al., 2021).

Embora a pandemia de COVID-19 possa favorecer o cenario da implementacdo de
exercicios e educagdo em dor por telerreabilitagdo, é necessario um entendimento mais
aprofundado sobre a aceitabilidade de pacientes com diferentes subpopulac6es de dor cronica.
Principalmente, no que se refere a paciente com fibromialgia, estes sendo fortemente
impactados pela pandemia e com caracteristicas socio psicoemocionais particulares. Além
disso, a adequacdo e prescri¢cdo de programas de exercicios por telerreabilitacdo devem ser

planejados preconizando as caracteristicas dessa populacdo de pacientes com fibromialgia.
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3. OBJETIVO
3.1. OBJETIVO GERAL

Avaliar influéncia da pandemia de covid-19 na dor crénica e compreender estratégias para

o0 desenvolvimento de exercicios fisicos e educacdo em dor por meio de telerreabilitacao.

3.2. OBJETIVOS ESPECIFICOS

Verificar a influéncia do periodo de distanciamento social e redugdo de mobilidade
devido a pandemia COVID-19 no perfil algico, comportamental e em aspectos
psicoemocionais de pacientes com dor crénica no Estado de Sergipe.

Analisar as caracteristicas da dor, da percepcdo de sintomas psicoemocionais, do
estado da qualidade do sono e o nivel de atividade fisica em pacientes com dor
crénica durante a pandemia COVID-19 no Brasil.

Identificar crencas e expectativas de pacientes com fibromialgia sobre fisioterapia
por telerreabilitagéo.

Investigar a viabilidade através da adesdo a um programa de exercicios fisicos e
educacao em dor por telerreabilitagdo de forma sincrona e assincrona.

Entender os motivos de adesdo ou ndo adesdo desse programa por meio das
percepcdes de pacientes com fibromialgia.

Conhecer facilitadores e barreiras para um programa de exercicios multimodais e
educacdo em dor por telerreabilitacdo por meio da percepcdo de pacientes com

fibromialgia.
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4. CASUISTICA E METODOS

4.1. Casuistica e critérios éticos

Trata-se de um estudo epidemioldgico, do tipo observacional e transversal. A pesquisa
foi desenvolvida no periodo entre os meses de outubro de 2020 e marco de 2021, sendo aceita
pelo Comité de Etica e Pesquisa em Seres Humanos da Universidade Federal de Sergipe
(CAAE: 30901720.2.0000.5546) e redirecionada ao Conselho Nacional de Pesquisa (CONEP),
respeitando os padrdes de pesquisa com COVID-19 no territério brasileiro. Ademais, apenas
tiveram seus dados coletados participantes que aceitaram participar do experimento por meio

da leitura e assinatura do Termo de Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE).

4.2 .Participantes

A amostra foi constituida por participantes de ambos 0s sexos, sem restri¢do de idade e
que tinham diagndstico de dor crénica. Os voluntarios foram convidados a participar do estudo
por meio de link de questionario disponibilizado via aplicativo WhatsApp® (listas de
transmissao) ou nas redes sociais do LAPENE (@lapene.ufs) e por ampla divulgacdo em outras
redes.

Ndo houve critérios de exclusdo referentes a comorbidades associadas, tempo de
tratamento ou tratamentos prévios, medicamentos etc. Justificamos este tipo de coleta de dados
devido a possibilidade de serem determinados estratos populacionais, escopos psicossociais e

geracdo de dominios para posterior analise de dados.

4.3.Instrumento de coleta de dados

A metodologia do presente estudo foi testada em nosso estudo prévio com 85 pacientes
com dor crénica em Sergipe, regido nordeste do Brasil (Pereira et al., 2022).

A aquisicdo dos dados foi feita por meio de questionario digital, disponibilizado via
ferramenta Forms, pertencente a rede Google®. As perguntas formuladas de acordo com
consenso de grupo e experiéncia com dados de pesquisas clinicas voltadas a dor cronica,
previamente realizadas no LAPENE. O questionario foi composto por um unico bloco de
perguntas que abrangem os dominios descritos nas variaveis do estudo.

Apos criacdo do questionario na plataforma, foi gerado link eletrénico, o qual foi
inicialmente testado por 10 pessoas convidadas para assegurar facilidade no preenchimento e,
posteriormente, pode ser facilmente acessado por meio de qualquer provedor de internet. A
ferramenta ainda assegurou ao usuario sigilo de informacéo e capacidade alta de armazenagem
de dados.
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4.4 Variaveis do estudo

O questionario possuiu 100 perguntas distribuidas em variaveis discretas e categoricas,
com tipos de respostas em multipla escolha. Além disso, a fim de assegurar confiabilidade e
entendimento das perguntas, por meio dos voluntarios, buscou-se manter padréo de linguagem
clara e objetiva, além de sentencas populares na avaliacdo de individuos com dor cronica, a
exemplo da Escala de Dor de 11 pontos (Jensen, Karoly e Braver, 1986) (APENDICE)

Nossa pesquisa teve como varidvel dependente a intensidade de dor, além disso, as
variaveis independentes nivel de atividade fisica, ansiedade, qualidade de vida, qualidade de
sono, depressdo, apetite, fatores socioecondmicos, a despeito de condigdes de emprego,

moradia e sociais.

4.5.Geracao de gréficos e planilhas
Todos os dados coletados foram alocados automaticamente em planilhas do Google®.
Com essas planilhas, foi possivel geracdo de percentis por meio desta ferramenta. No entanto,

todos os dados foram estudados por meio de estatistica descritiva.

4.6.Andlise dos dados

Inicialmente, realizamos analise estatistica descritiva através das frequéncias relativas e
absolutas da amostra ou medidas de tendéncia central e dispersdo. Em seguida, foi realizado o
teste de qui-quadrado de independéncia para identificar associagdo (relacdo) das varidveis
dependentes (frequéncia e intensidade de dor), além do estado psicoemocional, qualidade de
vida e de sono com as variaveis independentes do isolamento social e pratica de atividade fisica.

Depois, foi realizada analise de regressdo logistica binaria quando a variavel de
desfecho foi dicotdbmica ou a analise de regressao logistica multinomial quando a variavel de
desfecho possuiu mais de duas categorias. Tais regressdes foram utilizadas para identificar
possiveis preditores de frequéncia e intensidade de dor, do estado psicoemocional e da
qualidade de vida e de sono durante o isolamento social e da possivel diminuicéo da realizagdo
de atividade fisica. Por fim, apresentamos o tamanho do efeito (d de Cohen). O nivel de
significancia adotado foi de p <0,05 ¢ os dados foram analisados com o software SPSS Statistics
22 (SPSS Inc.®, Chicago, IL, USA).
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5. RESULTADOS
5.1. Caracteristicas sociodemograficas

5.1.1. COVIDor SERGIPE

As caracteristicas sociodemograficas da amostra do Estado de Sergipe estdo
apresentadas na tabela 1, por meio de valores absolutos (n) e relativos (%). Foram avaliados 85
sujeitos com dor cronica, sendo a maioria do sexo feminino (98,8%), com idade entre 30 e 50
anos (57,6%) e com diagndstico clinico de fibromialgia (63,5%). 83,5% desses sujeitos
relataram estar em quarentena, enquanto 58,8% relataram estar em isolamento social durante o
periodo de pandemia por COVID-109.

Tabela 1. Caracteristicas sociodemograficas de sujeitos com dor
crbnica durante o periodo da pandemia do Covid-19 em Sergipe.

Variaveis n %
Sexo Feminino 84 98,8%
Masculino 1 1,2%
Idade (anos) Até 30 anos 12 14,1%
30-50 anos 49 57,6%
> 50 anos 24 28,2%
Escolaridade Fundamental 6 7,1%
Médio incompleto 8 9,4%
Médio completo 28 32,9%
Superior incompleto 12 14,1%
Superior completo 31 36,5%
Diagnostico clinico Fibromialgia 54 63,5%
Enxaqueca 16 18,8%
Lombalgia 15 17,6%
Se inclui no grupo de  Néo 35 41,2%
risco Sim 50 58,8%
Familia e/ou amigos  N&o 79 92,9%
se contaminou Sim 6 7,1%
Vocé se contaminou  N&o 70 64%
N&o sei 15 82,4%
Sim 0 17,6%
Residéncia Aracaju 54 63,5%
Nossa Senhora Socorro 11 12,9%
Séo Cristovao 9 10,6%
Outros 11 12,9%
Tenho apoio de Né&o 9 10,7%
guem mora comigo Sim 75 89,3%
Recebeu informagfes Nao 12 14,1%
sobre a pandemia Sim 73 85,9%
Recebeu informagfes Nao 24 28,2%
falsas Sim 61 71,8%
Emprego antes da Desempregado (a) 17 20,2%
pandemia Estudante 4 4,8%
Empregado (a) 2 2,4%
temporariamente
Empregado (a) 27 32,1%
permanentemente

Auténomo (a) 21 25%
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Aposentado (a) 13 15,5%
Se empregado, vocé  Sim (setor essencial) 14 20,6%
continua Sim (em casa) 12 17,6%
trabalhando Ndo (temporariamente) 23 33,8%
N&o (sem emprego) 19 27,9%
Total 85 100%

Frequéncias da amostra, apresentadas em valores absolutos (n) e relativos (%).
Além disso, sobre o possivel impacto econdmico, 59,5% possuiam algum tipo de
emprego antes da pandemia, mas apenas 38,2% referiram continuar trabalhando em casa ou em

setor essencial.

5.1.2. COVIDor BRASIL

Na amostra com participantes de todo Brasil, foram avaliados 973 individuos com dor
cronica, dentre eles, 63,5% com diagndstico clinico de fibromialgia. A amostra foi composta
em sua maioria por voluntarios do sexo feminino (98,3%), com idade entre 31 e 59 anos (80%),
residentes de diversos estados brasileiros (tabela2).

Com relagdo a quarentena, 61,4% afirmaram estar em isolamento social e 62,3% destes
se consideram pertencentes ao grupo de risco a contamina¢do do COVID-19, além disso, 62,3%
relataram que familiares e/ ou amigos se contaminaram, porém, 59,9% disseram ndo ter
adquirido a doenca até o0 momento.

Quando perguntados sobre sentir falta da rotina anterior a pandemia, 56,1% dos
entrevistados relataram “sentir muita falta” e 92,9% disseram “ndo gostar de estar em sua casa”.
Além disso, grande parte dos entrevistados (80,6%) referiu ndo ter suporte familiar. A maioria
da amostra apontou a baixa qualidade de informagdes sobre a pandemia recebidos por amigos
e familiares, pela televisdo e por grupos de Whatsapp® (> 82,9%).

Dentre 0s aspectos econdmicos, 0s participantes relataram estar empregados
permanentemente (42,3%), seguido por autbnomos em 24,2% da amostra. Os estudantes da
amostra apontaram estar acompanhando aulas virtuais (76,9%). Todas as caracteristicas
sociodemograficas podem ser observadas na tabela 2.

Tabela 2. Caracteristicas sociodemograficas de sujeitos com dor crbnica
durante o periodo da pandemia do Covid-19 no Brasil.

Variaveis n %
Sexo Feminino 956 98,3%
Masculino 17 1,7%
Idade (anos) 12 a 20 anos 16 1,6%
21 a 30 anos 148 15,1%
31 a 59 anos 783 80,1%
Acima de 60 anos 30 3,1%
Escolaridade Fundamental 24 2,5%

Médio incompleto 54 5,6%
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Médio completo 209 21,6%
Superior incompleto 167 17,3%
Superior completo 512 53,0%
Isolamento social Né&o 374 38,6%
Sim 594 61,4%
Vocé se contaminou Né&o 582 59,9%
N&o sei 303 31,2%
Sim 86 8,9%
Emprego antes da Desempregado (a) 172 17,8%
pandemia Estudante 57 5,9%
Empregado (a) temporariamente 44 4,5%
Empregado (a) permanentemente 410 42,3%
Autdnomo (a) 234 24,1%
Aposentado (a) 52 5,4%
Se estudante, suas aulas Sim, acompanho aulas virtuais 223 76,9%
foram mantidas por meios  N#o, aulas suspensas 49 16,9%
virtuais? N30, ndo tenho equipamento ou 18 6,2%
acesso a internet
Total 994 100%

n= Quantidade de participantes; Frequéncias da amostra representados em valores
absolutos (n) e relativos (%).

5.2. Perfil clinico da amostra

5.2.1. COVIDor SERGIPE

As caracteristicas clinicas dessa amostra estdo apresentadas na tabela 3. Dentre estes
sujeitos com dor crénica, 92,9% sentiram dor durante o ultimo més, sendo que 51,8% sentiram
dor todos os dias nos 7 dias anteriores, com relato de dor intensa em 56,5% dos casos e 68,2%
relataram piora da dor durante a pandemia em comparacao ao periodo anterior.

Tabela 3. Caracteristicas clinicas de sujeitos com dor crénica durante
0 periodo da pandemia do Covid-19 em Sergipe.

Variaveis n %
Tem sentido dor Nao 6 7,1%
Sim 79 92,9%
A dor melhorou ou Melhorou 6 7,1%
piorou Piorou 58 68,2%
Néo mudou 21 24, 7%
Intensidade de dor nos  Leve (0-3) 6 7,1%
Gltimos sete dias Moderada (4-7) 31 36,5%
Intensa (8-10) 48 56,5%
Quantos dias sentiu dor  Todos os dias 44 51,8%
nesta Gltima semana Quase todos os dias 25 29,4%
Alguns dias 11 12,8%
Poucos dias 4 4,7%
Nenhum dia 1 1,2%
Estéa realizando Nao 50 60,2%
atividade fisica Sim 33 39,8%
O quanto de ansiedade  Leve (0-3) 12 14,1%
VoCé sentiu nos ultimos ~ Moderada (4-7) 23 27,1%
7 dias (0 -10) Intensa (8-10) 50 58,8%
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A ansiedade interferiu Nao interferiu 7 8,2%
nas suas atividades nos  Um pouco 16 18,8%
altimos sete dias Moderadamente 19 22,4%
Bastante 43 50,6%
Tem sentido medo Nunca 9 10,6%
Poucas vezes 11 12,9%
Algumas vezes 33 38,8%
Muitas vezes 19 22,4%
Sempre 13 15,3%
Comparado aantesda  Muito melhor 1 1,2%
pandemia, como esta Um pouco melhor 7 8,2%
sua salide em geral A mesma 21 24,7%
Um pouco pior 45 52,9%
Muito pior 11 12,9%
Qualidade do sono Bom 17 20,0%
Regular 24 28,2%
Ruim 44 51,8%
Vocé esta tendo insbnia  Néo 22 25,9%
Sim 63 74,1%
Total 85 100%

Frequéncias da amostra, apresentadas em valores absolutos (n) e relativos (%).

Adicionalmente, 54,1% dos sujeitos relataram que a dor interferiu bastante nas
atividades diarias e 60,2% desses ndo estavam praticando atividade fisica. Nos aspectos
psicoemocionais, 84,7% disseram estar se sentindo triste apesar de 89,3% relatarem que tinham
apoio familiar, 41,2% responderam “muitas vezes” para a sensacdo de preocupac¢ao nos ultimos
7 dias, e 38,8% responderam que algumas vezes sentiram medo. A ansiedade foi descrita como
intensa por 58,8% dos sujeitos, interferindo bastante nas atividades diérias para 50,6% deles.

A insbnia foi outra queixa muito relatada pela amostra (74,1%), que disse ter uma
qualidade de sono ruim (51,8%). Porém, 57,1% nédo estavam em uso de medicamentos indutores
do sono. A maior parte dos sujeitos com dor cronica (52,9%) relatou piora na saude em geral
em comparacéo a antes da pandemia e classificaram sua qualidade de vida como ruim (47,1%)
ou regular (41,2%).

5.2.2. COVIDor BRASIL

A presenca de dor dentre esses individuos com dor crénica foi de 99,1% e 74,9%
relataram piora dos sintomas dolorosos durante a pandemia. Foi referida alta intensidade de dor
(8 a 10, na escala numérica de 11 pontos) nos tltimos 7 dias (68,6%) por todos os dias (66,7%),
sendo reportada dor no momento da avaliacdo desta pesquisa por 92,3% dos participantes.
Adicionalmente, a amostra referiu que a dor interferiu bastante nas suas atividades de trabalho
e/ou estudo para 53,3% deles (Tabela 4).



Tabela 4. Caracteristicas clinicas de sujeitos com dor cronica durante o
periodo da pandemia do Covid-19 no Brasil.

Variaveis n %
Tem sentido dor Né&o 9 0,9%
Sim 968 99,1%
A dor melhorou ou piorou  Melhorou 76 7,8%
Piorou 732 74,9%
N&o mudou 169 17,3%
Intensidade de dor nos Leve (1-3) 27 2,8%
ultimos sete dias Moderada (4-7) 279 28,6%
Intensa (8-10) 668 68,6%
Quantos dias sentiu dor Todos os dias 652 66,7%
nesta Gltima semana Quase todos os dias 213 21,8%
Alguns dias 72 7.4%
Poucos dias 35 3,6%
Nenhum dia 6 0,6%
Quanto a dor interferiu N&o interferiu 22 2,3%
em suas atividades em Um pouco 138 14,2%
casa Moderadamente 241 24, 7%
Bastante 574 58,9%
Quanto a dor interferiu N&o interferiu 45 4,8%
nas suas atividades de Um pouco 128 13,6%
trabalho ou estudo? Moderadamente 267 28,3%
Bastante 502 53,3%
Esta realizando atividade  Né&o 644 66,5%
fisica Sim 324 33,5%
Frequéncia da atividade 1 a2 dias 127 37,0%
fisica 3 a4 dias 132 38,5%
5a7 dias 84 24,5%
Tem ajudado nos afazeres  Todos os dias 514 52,8%
domésticos Quase todos os dias 153 15,7%
Alguns dias 136 14,0%
Poucos dias 146 15,0%
Nenhum dia 25 2,6%
Ansiedade Sem ansiedade (0) 15 1,5%
Leve (1-4) 60 6,2%
Moderada (5-7) 255 26,2%
Intensa (8-10) 643 66,1%
A ansiedade interferiu nas  N&o interferiu 83 8,5%
suas atividades nos Um pouco 178 18,2%
altimos sete dias Moderadamente 241 24,7%
Bastante 474 48,6%
Qualidade do sono Muito bom 21 2,2%
Bom 64 6,6%
Regular 258 26,4%
Ruim 302 30,9%
Muito ruim 331 33,9%
Vocé esta tendo insdnia Né&o 214 22,0%
Sim 760 78,0%
Vocé tomava Né&o 510 52,4%
medicamento para dormir  Sim 464 47,6%
antes da pandemia?
Vocé estd tomando Né&o 465 47,7%
remédio para dormir Sim 510 52,3%
Total 994 100%

n= Quantidade de participantes; Frequéncias da amostra representados em valores
absolutos (n) e relativos (%); intensidade de dor e ansiedade= escala numérica de 11

pontos.
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Sintomas intensos de ansiedade (8 a 10, na escala de 11 pontos) foram apontados pelos
doentes cronicos dessa pesquisa em 66,1%, sendo que estes interferiram bastante nas suas
atividades dos ultimos 7 dias (48,6% da amostra). Adicionalmente, o sentimento de tristeza,
medo e preocupacdo foi reportado em 81,4%, 92,6% e 99,7% da amostra, respectivamente.
Com isso, os individuos dessa pesquisa relataram que a sua saude em geral estava um pouco
pior (43,8%) e apontaram sua qualidade de vida como ruim (33,5%) (tabela 4).

Os individuos com dor crdnica dessa pesquisa relataram estar tendo insénia em 78% da
amostra, além disso, 52,3% estavam fazendo uso de medicamento para dormir, sendo que,
52,4% nédo os tomavam antes da pandemia. Ao classificaram a qualidade do sono, 33,9% a
classificaram como “muito ruim”, 30,9% como “ruim” e 26,4% como “regular” (tabela 4).

Com relacdo a pratica de exercicio fisico, 66,5% da amostra relatou ndo estar praticando
exercicios de forma regular e dentre os que estavam, apenas 38,5% faziam por 3 ou 4 dias por
semana. Entretanto, a maioria dos individuos (52,8%) mantinham a frequéncia diéria de

atividade fisica relacionada a afazeres domésticos (tabela 4).

5.3. Associacdes entre as variaveis
5.3.1. COVIDor SERGIPE

Nas analises de associacdo pelo teste qui-quadrado apresentadas na tabela 5, a
intensidade e a frequéncia de dor apresentaram associacdo significativa com sentimento de
tristeza, dias sentindo-se bem, ansiedade, ins6nia, qualidade de sono e de vida (p<0,05). J& a
ansiedade, apresentou associagdo significativa com intensidade de dor, dias sentindo-se bem,
insOnia, qualidade de sono e de vida (p<0,05). A pratica de atividade fisica apresentou
associacao significativa com intensidade de dor, ansiedade, insdnia, qualidade de sono e de vida
(p<0,05). Porém, as varidveis sociodemograficas e clinicas desta amostra ndo apresentaram
relacdo com a quarentena e o isolamento social (p>0,05).
Tabela 5. AssociacBes entre intensidade de dor, frequéncia de dor, ansiedade, pratica de

atividade fisica, quarentena e isolamento social e as variaveis sociodemograficas e clinicas de
sujeitos com dor crénica durante a pandemia do Covid-19 em Sergipe.

Variavel Intensidade Frequéncia Ansiedade Atividade  Quarentena Isolamento
de dor de dor Fisica social
' p ' P X P 1 p ¢ p P
Idade 418 0349 211 0331 599 0189 299 0,215 1,07 0545 1,18 0,580

Escolaridade 7,20 0,462 299 0488 638 0597 234 0,706 169 0,836 6,52 0,155

Grupo de 245 0,284 020 0687 228 0330 017 0,821 1,09 0,294 0,40 0,527
risco

Tem sentido - - - - 14,83 0,001* 195 0,209 2,24 0,134 0,16 0,686
dor
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Dias de dor - - - - 1242 0,133 7,21 0,091 1,09 0,852 2,09 0,798
na dltima

semana

Intensidade - - - - 16,39 0,003* 6,93 0,024* 086 0,652 1,81 0,431
de dor

Dias se 25,8 0,005 16,1 0,001* 22,8 0,019* 932 0,206 251 0,955 926 0,212
sentindo

bem

Tem se 17,0 0,001 13,1 0,004* 13,3 0,001 061 0,433 0,86 0,354 0,04 0,829
sentido triste

Ansiedade 11,2 0,017* 9,97 0,003* - - 11,7 0,003* 0,32 0,917 1,67 0,458
Insbnia 6,00 0,040* 195 0,332 7,43 0,021* 7,12 0,008* 0,06 0,802 0,95 0,329
Remédio 0,75 0691 0,13 0,714 4,11 0,146 057 0,498 0,00 1,000 0,06 0,797
para dormir

Qualidade 18,4 0,001 9,42 0,003* 22,1 0,001 6,85 0,032 253 0,240 3,89 0,144
do sono

Apetite 6,06 0,176 4,36 0,120 291 0559 500 0,082 266 0,264 238 0,304
Qualidade 19,3 0,001* 18,2 0,001 150 0,003* 6,45 0,040 2,70 0,242 0,12 0,870
de vida

+2 = Teste de qui-quadrado de independéncia; *Associagio significativa= p<0,05; Intensidade de dor= escala
numeérica de 11 pontos.

As analises de regresséo logistica binaria ou multinominal mostraram que a presenca de
dor teve 61% de chance de aumentar o sentimento de tristeza (B: 2,805, OR: 0,610, p= 0,003)
e 1398% de diminuir a qualidade de vida (B: 21,05, OR: 13,98, p= 0,001).

A ansiedade moderada apresentou uma razdo de chance de 417% do individuo possuir
piora na qualidade de sono (B: 1,429, OR: 4,17, p=0,029). Adicionalmente, a falta de atividade
fisica teve 33,5% de chance de aumentar a intensidade de dor moderada (: -1,095, OR: 0,335,
p=0,025) e apresentou 25,9% de chance de aumentar a insonia (B: -1,353, OR: 0,259, p=0,010)

(tabela 6).

Tabela 6. Analise de regressdo logistica binaria para estimar a
possibilidade de ins6nia em sujeitos com dor crénica por intermédio
do fator pratica de atividade fisica e a frequéncia de dor durante a
pandemia do Covid-19 em Sergipe.

Limite inferior/

Classificacéo B OR .
superior
Atividade fisica -1,353 0,259 0,93-0,72 0,010*
Vocé tem sentido dor 0,825 0,438 0,75-2,56 0,360

B= beta (efeitos da varidvel independente); OR= odds ratios; *p<0,05.

Além disso, ndo praticar atividade fisica apresentou chance de 19,8% e 24,4% de

aumentar a ansiedade leve e moderada, respectivamente (leve=f3: -1,622, OR: 0,198, p= 0,039;
moderada=3: -1,412, OR: 0,244, p=0,013) (tabela 7). As razBes de chance das demais variaveis

ndo foram estatisticamente significantes.
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Tabela 7. Andlise de regressdo logistica multinomial para estimativa de
ansiedade em sujeitos com dor crénica por intermédio de fatores clinicos durante
a pandemia do Covid-19 em Sergipe.

Limite inferior/

Classificacéo B OR superior p
Leve
Atividade fisica (Sim) -1,622 0,198 0,042-0,921 0,039*
Atividade fisica (N&o) 1 1 1
Intensidade de dor (Leve) 2,373 10,72 0,657-17,52 0,096
Intensidade de dor (Moderada) -0,333 0,716 0,134-3,838 0,697
Intensidade de dor (Intensa) 1 1 1
Tem sentido dor (N&o) 2,569 13,05 0,777- 21,94 0,074
Tem sentido dor (Sim) 1 1 1
Moderada
Atividade fisica (Sim) -1,412 0,244 0,800-0,742 0,013*
Atividade fisica (N&o) 1 1 1
Intensidade de dor (Leve) 1,027 2,791 0,139-56,03 0,502
Intensidade de dor (Moderada) 0,399 1,490 0,478-4,641 0,492
Intensidade de dor (Intensa) 1 1 1
Tem sentido dor (N&o) 0,777 2,174 0,113-41,91 0,607
Tem sentido dor (Sim) 1 1 1

Categoria de referéncia= Intensa; B= beta (efeitos da varidvel independente); OR= odds
ratios;* p<0,05.

5.3.2. COVIDor BRASIL

Nas analises de associagdo pelo teste qui-quadrado, o isolamento social teve associacéo
com a interferéncia da dor nas atividades diarias. A intensidade e a presenca de dor
apresentaram associacdo significativa com a piora da dor durante a pandemia, ansiedade,
sentimento de tristeza e medo, ins6nia, qualidade de sono e de vida (p<0,05). J& a ansiedade,
apresentou associacgao significativa com intensidade, frequéncia e presenca de dor, insonia,
qualidade de sono, uso de medicamentos para dormir e de vida (p<0,05).

O uso de medicamento para dormir apresentou associacdo significativa com a
intensidade e interferéncia da dor nas atividades diarias, ansiedade, qualidade do sono, ins6nia
e préatica de atividade fisica (p<0,05). Adicionalmente, a pratica de atividade fisica apresentou
associacdo significativa com a intensidade, frequéncia e piora de dor, ansiedade, insonia,
qualidade de sono e de vida (p<0,05). A guarentena teve associa¢do significativa com a préatica
de atividade fisica (p=0,03).

Todas as associacdes por regressdo logistica estdo resumidas na figura 1.
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Figura 1. Associacdo pela regressao logistica entre as variaveis. B: beta (OR: oddis ratio).
*: significativo com p<0,05.

As analises de regressdo logistica binaria ou multinominal mostraram que a ansiedade
aumentou a razao de chance em 395% de individuos com dor crénica sentirem dor (B: 1,375;
OR: 3,956; p=0,001) (tabela 8) e a maior intensidade de dor aumenta em 62,3% a chance desses
individuos ndo realizarem atividade fisica (B: -0,474; OR: 0,623; p= 0,001).

Tabela 8. Anélise de regressdo logistica binaria para estimar a

possibilidade de sentir dor em sujeitos com dor crénica por intermédio
do fator ansiedade durante a pandemia do Covid-19 no Brasil.

Classificacdo B OR Limite p
inferior/
superior
Ansiedade 1,375 3,956 2,079-7,529 0,000*
Constante 0,413 1,511 - 0,642

Ansiedade= escala numérica de 11 pontos; B= beta (efeitos da variavel
independente); OR= odds ratios; *= Significativo com p<0,05.

Adicionalmente, foi observado que a dor e a ansiedade aumentam a chance de ter
sentimento de tristeza em 182% (B: 0,599; OR: 1,820; p=0,001) e 235,9% (B: 0,858; OR: 2,359;
p=0,001), respectivamente. Enquanto, a pratica de atividade fisica diminui em 62,2% a chance
de individuos com dor cronica se sentirem tristes (f: -0,475; OR: 0,622; p= 0,008).

Com relacdo a percepcdo de qualidade de vida da amostra, a intensidade de dor e a
ansiedade aumentaram em 126,8% e 133,1%, respectivamente, a razdo de chance dos doentes

cronicos de terem uma qualidade de vida muito ruim (intensidade de dor=3: 0,238; OR: 1,268;
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p=0,001), (ansiedade= B: 0,286; OR: 1,331; p=0,001). E ndo realizar a atividade fisica mostrou
uma reducdo em 53,4% na chance de ter uma boa qualidade de vida (B: -0,627; OR: 0,534; p=

0,02).

Além disso, a dor aumentou em 186,9% a razdo de chance de individuos com dor

cronica terem insonia (: 0,625; OR: 1,869; p=0,001), assim como, a ansiedade que aumentou

em 182,9% (B: 0,604; OR: 1,829; p= 0,001). Foi apontado também pela regressdo logistica

binaria que o uso de medicamentos para dormir podem aumentar em 244,8% a chance de ter
insonia (B: 0,895; OR: 2,448; p=0,001) (tabela 9).

Tabela 9. Anélise de regresséao logistica binaria para estimar a possibilidade
de ter insbnia em sujeitos com dor cronica por intermédio dos fatores tem
sentido dor, intensidade de dor, ansiedade, atividade fisica e se estd tomando
medicamento para dormir durante a pandemia do Covid-19 no Brasil.

Classificacdo B OR Limite p
inferior/
superior
Tem sentido dor 0,261 1,298 0,259-6,498 0,751
Intensidade de dor 0,625 1,869 1,382-2,528 0,000*
Ansiedade 0,604 1,829 1,461-2,290 0,000*
Atividade fisica -0,194 0,824 0,586-1,158 0,265
Medicamento para 0,895 2,448 1,752-3,419 0,000*
dormir
Constante -4,640 0,010 - 0,004*

Intensidade de dor e ansiedade= escala numérica de 11 pontos; B= beta (efeitos
da varidvel independente); OR= odds ratios; *= Significativo com p<0,05.

Porém, a intensidade de dor aumenta em 160,4% a chance de individuos com dor

cronica tomarem medicamentos para dormir (B: 0,472; OR: 1,604; p=0,001) (tabela 10). E ndo

tomar esses medicamentos aumentou a chance em 267,5% dos doentes cronicos aumentarem a
frequéncia de atividade fisica (B: 0,984; OR: 2,675; p=0,001).

Tabela 10. Analise de regressdo logistica binaria para estimar a
utilizacdo de medicamentos para dormir em sujeitos com dor crdnica
por intermédio dos fatores intensidade de dor e ansiedade durante a

pandemia do Covid-19 no Brasil.

Classificacao B OR Limite p
inferior/
superior
Intensidade de dor 0,472 1,604 1,252-2,054 0,000*
Ansiedade 0,168 1,183 0,972-1,439 0,093
Constante -2,223 0,108 - 0,000*

Intensidade de dor e ansiedade= escala numérica de 11 pontos; B= beta (efeitos
da variavel independente); OR= odds ratios; *= Significativo com p<0,05.
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6. DISCUSSAO

O presente estudo avaliou caracteristicas relacionadas a dor, tracos psicologicos e
emocionais, percepcdo de qualidade de vida e do sono, aspectos sociais e econdmicos de
individuos com dor cronica no Estado de Sergipe e no Brasil durante a pandemia de COVID-
19. Foi observado exacerbacdo de sintomas dolorosos e psicoemocionais relacionados a baixa
qualidade do sono e sentimentos de medo, tristeza e preocupacao inerentes a realidade brasileira
de enfrentamento da pandemia.

Algumas pesquisas recentes vém mostrando os impactos sofridos durante e apo6s a
pandemia em popula¢es mais vulnerdveis, como de pacientes com dor cronica (Fallon et al.,
2021; Hruschak et al., 2021; Shanthanna et al., 2022; Sonza et al., 2021). Cujo grande interesse
de estudo em saude se deveu a necessidade de isolamento social, mudanga na rotina e de
restricdo de acesso a servicos de salde que poderiam contribuir para o0 aumento dos sintomas
desses individuos (Sonza et al., 2021; Yamada et al., 2021).

Tem se evidenciado, principalmente, a relagdo entre aumento da intensidade da dor e de
sintomas psicoemocionais (Fallon et al., 2021; Hruschak et al., 2021; Sonza et al., 2021).
Corroborando esses achados, os individuos com dor cronica da nossa amostra referiram piora
da intensidade e da frequéncia dor, além de sintomas graves de ansiedade, com grande
interferéncia desses sintomas na realizagdo de atividades ocupacionais e de lazer.

Adicionalmente, a maioria desses estudos, sendo realizados em paises desenvolvidos,
relacionam a piora desses sintomas ao impacto do distanciamento social provocado pelas
politicas de lockdown, que afetaram as interacdes sociais e a percep¢do de solidao na populacéo
de dor cronica (Dassieu et al., 2021; Fallon et al., 2021; Yamada et al., 2021). Nossa pesquisa
também mostrou associacdo entre isolamento social e dor. Porém, no Brasil apesar de ter sido
adotado o distanciamento social como barreira ao avanco do virus da COVID-19, a adeséo por
parte da populacdo foi baixa em comparagdo a paises da Europa, por exemplo (Szwarcwald et
al., 2020). Em concordancia a esse fato é a porcentagem de 61% de isolados da nossa amostra
com participantes de todo Brasil.

Dito isso, levando em consideracdo diferencas socioculturais e econémicas (Pires,
Carvalho e Xavier, 2020), outros fatores parecem ter maior contribuicdo para exacerbacéo de
dores cronicas existentes em brasileiros. Dentre esses, tém sido apontados alguns fatores de
risco, como sexo feminino, nivel de escolaridade mais baixo e dificuldades de emprego
(Hruschak et al., 2021). Essas caracteristicas se assemelham com a presente amostra.

O fato de uma parte da amostra estar obedecendo o isolamento social e a quarentena e

outra ndo, nao influenciou os aspectos de dor e psicoemocionais. O que supomos é que as
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preocupacdes e medos inerentes ao periodo sdo os principais fatores para as alteragdes
comportamentais encontradas nessa pesquisa. Dada imprevisibilidade do surgimento da
pandemia por COVID-19, ndo tivemos dados prévios das caracteristicas da dor e aspectos
psicoemocionais para comparar o perfil da amostra antes e durante a quarentena. O que nos
permitiria realizar maiores inferéncias sobre o estado cognitivo comportamental desses
pacientes.

Além disso, pacientes com fibromialgia, dentre outras dores cronicas, parecem ter
sofrido maior impacto na dor frente o cenario pandémico (Hruschak et al., 2021; Schroeder et
al., 2022). Este, pode ser devido as proprias caracteristicas da doenca, sendo uma sindrome de
dor nociplastica, generalizada e de alta intensidade, acompanhada de sintomas como fadiga,
alteracdo no sono e fatores psicoemocionais (Bradley, 2009; Schroeder et al., 2022). Fato este,
condizente com os mais de 63% de individuos fibromialgicos entrevistados tanto no estudo com
participantes do Estado de Sergipe como do Brasil.

No presente estudo, a piora da dor aumentou o sentimento de tristeza. Também foi
relatado preocupacdo excessiva e medo. Esses pensamentos repetitivos associados ao estresse,
distanciamento social e problemas financeiros podem mostrar como esses pacientes reagem
com catastrofizacdo a estimulos de dor (Flink, Boersma e Linton, 2013). Além disso, pacientes
com dor crbnica, por exemplo, com fibromialgia, apresentam baixa auto eficacia (Crofford,
2015), ou seja, tém dificuldade de regular os sintomas relacionados a sua propria dor e/ ou a
compreensdo para tomar medidas de auto cuidado.

E sabido que essa populacio de pacientes com fibromialgia apresenta niveis elevados
de ansiedade (Bradley, 2009), pois a dor apresenta forte fator psicossomatico pela convergéncia
de vias do sistema limbico e de processamento da dor no sistema nervoso central (Ridder, De,
Adhia e Vanneste, 2021). O aumento dos sintomas de ansiedade observados nessa pesquisa tem
relacdo com sintomas de tristeza, medo e o préprio aumento da dor. Sendo que o cenario de
pandemia trouxe diversas preocupactes em relacdo a possibilidade de contaminagdo e
agravamento pela infecgdo de SAR-COV-2, incertezas com relacdo as informacdes sobre o real
cenario pandémico, dificuldades financeiras e mudanca da rotina ocupacional e recreativa
(Dassieu et al., 2021). Além disso, esses pacientes tiveram restricdo a servicos de saude,
incluindo, terapias psicoldgicas (Schroeder et al., 2022).

Esses servicos ndo foram completamente interrompidos devido a maior utilizagdo de
atendimentos de forma virtual por tele saide (Hammami et al., 2020). Porém, foram apontadas
algumas recomendac@es para implementacdo de servicos de telerreabilitacdo no Brasil, entre

elas: informar com clareza de linguagem como seré realizado o tratamento, utilizar comandos
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simples durante o atendimento, entender as expectativas e barreiras dos pacientes em relagéo a
tele reabilitacdo, compreender as condi¢des sociodemograficas, incluindo familiaridade com
recursos digitais e acesso a internet e usar estratégias para motivar o paciente (Fioratti et al.,
2020). Entretanto, existem alguns estudos que apontam a dificuldade de pacientes com dor
crénica aderirem a esses servigos associado a altas intensidades de dor e ansiedade, e a
caracteristicas de baixa autoeficacia e pobres estratégias de enfrentamento em relacéo a doenca
(Dhondt et al., 2020; Palazzo et al., 2016).

Os distarbios do sono sdo outros importantes acometimentos associados a dor cronica.
Em recente revisao sistematica com metanalise, a prevaléncia de baixa qualidade do sono em
pacientes com dor crénica foi de 75,3%, ja em fibromialgicos a prevaléncia foi de 95,5% (Sun
et al., 2021). Visto que a dor cronica apresenta um grande impacto na qualidade de vida dos
pacientes, esses dados destacam a necessidade de gerenciamento precoce dos disturbios do sono
nessa populacao, especialmente de pacientes com fibromialgia.

No presente estudo foi observado que a exacerbagdo da dor e dos sintomas de ansiedade
estavam relacionados a maior presenca de insonia e baixa qualidade do sono referida pela
amostra do COVIDor Brasil. Corrobora esses dados, o recente estudo de Juan et al. (2020), em
que a qualidade do sono foi identificada como um significante mediador positivo entre a
intensidade de dor cronica e depressao (Juan, Rui e Wei-Wen, 2020). Portanto, o periodo do
enfrentamento da pandemia e sua interferéncia negativa nos aspectos psicoemocionais, podem
ter contribuido para esse ciclo bidirecional entre dor e qualidade do sono.

Em importante revisdo sobre a compreensdo de mecanismos envolvidos entre os
disturbios do sono e a dor crénica, Haack e colaboradores (2020) apontaram que a reducdo da
qualidade do sono parece inibir mediadores com propriedades analgésicas, como 0s sistemas
opioide, de melatonina e de sinalizacdo de dopamina, enquanto que ativam mediadores com
acdao predominantemente hiperalgésicas, como sinalizacdo de Oxido nitrico e adenosina, e

mediadores inflamatdrios no sistema imune (Haack et al., 2020b).

Ademais, a piora da dor desses individuos na pandemia parece ter influenciado no inicio
da utilizacdo de medicamentos para dormir na amostra com participantes de todo Brasil.
Algumas classes de farmacos para essa finalidade sdo utilizadas, como hipnéticos,
benzodiazepinicos e antidepressivos, como zolpidem, lorazepam e amitriptilina (Haack et al.,
2020b). Estes podem ser necessarios para melhora da higiene do sono, porém, ao serem
utilizados por médio e longo prazo trazem efeitos colaterais, entre eles sonoléncia e dificuldade
de concentracdo (Haack et al., 2020b; Straten, van et al., 2018; Xie et al., 2021). Dito isso, a
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utilizacdo de tratamentos ndo farmacologicos para insonia e baixa qualidade do sono, como
terapia cognitiva-comportamental (Straten, van et al., 2018) e exercicios fisicos (Estévez-Lopez
et al., 2021), s&o promissores.

Destacando os exercicios fisicos, estes sdo considerados como tratamento padrdo ouro
para diminuicdo da dor tanto em individuos saudaveis quanto em pacientes com dor cronica
(Geneen et al., 2017; Sluka et al., 2018). Sluka e colegas (2018) reuniram dados que suportam
o papel do exercicio fisico na modulacdo da dor, em que a sua pratica regular fornece equilibrio
entre areas inibitérias e facilitatorias no tronco cerebral, com a maior ativacdo de sistemas
opioides e serotoninérgicos, aléem da modulacgao do sistema imune, contribuindo para prevencao
da hiperalgesia e producéo de analgesia (Sluka et al., 2018).

Sabe-se também dos seus beneficios na reducéo da ansiedade e depressao (Geneen et
al., 2017) e na melhora da qualidade do sono (Estévez-Lopez et al., 2021). No presente estudo,
observamos a influéncia da frequéncia de atividade fisica no uso de medicac¢des para dormir.
Ademais, a reducéo dos niveis de atividade fisica geral, incluido rotinas diarias como higienizar
a casa e se deslocar para o local de trabalho, é relacionada a piora desses fatores (Larsson,
Ekvall Hansson, et al., 2016).

Porém, pacientes com dor cronica tendem a ter baixa adesdo a programas de exercicios
(Dhondt et al., 2020), em grande parte pelo receio do movimento exacerbar a dor (Boutevillain
et al., 2017) e pela presenca de cinesiofobia e catastrofizacdo (Miller, M. B. et al., 2020). Na
nossa amostra, esse fato pode explicar a associacao entre dor e a nédo realizacdo de atividades
fisicas.

Ademais, a exacerbacdo da dor atrelada as restricbes de deslocamento por causa da
quarentena, podem ter ocasionado maior evitacdo ao movimento nesses pacientes. Este fato
impacta diretamente nos nossos achados, em que podemos observar um ciclo vicioso entre piora
das caracteristicas da dor, da ansiedade e da qualidade do sono relacionados a redugdo da préatica
de exercicios fisicos e do nivel de atividade fisica geral.

Além disso, a inatividade fisica também pode estar associada a diminuicdo da
capacidade cardiovascular, respiratoria e musculoesquelética durante a pandemia por COVID-
19 (Woods et al., 2020). Dito isto, a OMS recomendou a realizagdo de exercicios e outras
assisténcias em saude por telerreabilitacdo durante o periodo de pandemia (Woods et al., 2020),
porém, algumas diretrizes para implementacdo e capacitagao profissional precisam ser levadas
em consideracdo, como estabelecimento de comunicagao eficiente com o paciente, incentivo

ao auto cuidado, utilizacdo de estratégias de motivacao e educagdo do paciente com linguagem
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acessivel (Fioratti et al., 2020). Também, sdo necessarios mais estudos que comprovem a
eficacia e o custo-efetividade de novo modelo de atendimento para dor cronica.

A realizagdo deste estudo, inicialmente, com individuos com dor cronica que ja haviam
sido atendidos por um ambulatério de dor e movimento (LAPENE-UFS) deu-se para garantir
o diagndstico clinico da amostra, sendo a pesquisa realizada de forma remota, e como meio de
prestar assisténcia a esses pacientes desassistidos devido a quarentena. Porém, com isso, a
inferéncia dessa amostra tem aspecto regional e pode néo ter aplicabilidade a doentes de dor
cronica de outras localidades.

Vale ressaltar que as taxas de incidéncia e letalidade por COVID-19 no Brasil variaram
entre as regides, sendo que Sergipe, estado da regido Nordeste, local da realizacdo desta
pesquisa, apresentou aproximadamente 322,8 casos para cada 10 mil habitantes e taxa de
letalidade de 2% (Martins-Filho et al., 2020). No Brasil, essas taxas tém forte associacdo com
a desigualdade social, com fatores como educacdo, moradia e renda, influenciando o maior
numero de casos nas zonas urbanas periféricas (Pires, Carvalho e Xavier, 2020).

Como podemos observar no nosso estudo, a maior parte da amostra morava na capital,
em casas de bairro, compartilhando a residéncia com 2 a 4 pessoas, com nivel de escolaridade
médio e superior completo e apresentando aumento de desemprego. Enfatizamos que nosso
levantamento de dados foi feito no momento de maior restricdo da quarentena, iniciado em
Sergipe no dia 17 de marco de 2020.

Enfatizamos que os dados observados nessa pesquisa refletem o estado doloroso e
psicoemocional das pacientes com dor cronica durante a pandemia, entre os meses de novembro
de 2020 a margo de 2021. Como limitacdo desse estudo temos a variagdo de contaminacéo da
COVID-19 e das restri¢6es de quarentena diferentes entre esses meses e por regides brasileiras
(Martins-Filho et al., 2020; Pires, Carvalho e Xavier, 2020), que podem ter influenciado nas
respostas dos participantes. Entretanto, os dados obtidos entre o presente estudo com a
populacéo brasileira e com pacientes com dor cronica apenas do estado de Sergipe (Brasil) séo
semelhantes no que tange o impacto na dor, ansiedade, insdnia e niveis de atividade fisica
(Pereira et al., 2022).

Ademais, nossos achados sdo de extrema importancia na compreensdo do impacto
sofrido por esses individuos com dor cronica e como o periodo da pandemia exacerbou os seus
sintomas. Especialmente, se tratando de um estudo com a populagdo do Brasil, que foi
considerado um dos paises com piores indicadores de mortalidade por COVID-19 e com taxa
de contaminacgdo mais prolongada do que paises desenvolvidos, segundo Our Word in Data, da

Universidade de Oxford (Edouard Mathieu, Hannah Ritchie, Lucas Rodés-Guirao, Cameron
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Appel, Charlie Giattino, Joe Hasell, Bobbie Macdonald, Saloni Dattani, Diana Beltekian,
2022). Portanto, as repercussdes na dor, em aspectos psicoemocionais e na qualidade do sono
de pacientes com dor crénica podem ter influéncia do cenario pandémico nacional.
Ressaltamos a necessidade do preparo dos profissionais da saude e de pesquisadores da
area de dor para o cuidado desses pacientes no momento p6s-pandemia, considerando o carater
multidimensional da dor e as modificaces que o periodo da quarenta provocou nos individuos
com dor cronica. Pudemos evidenciar também a necessidade do incentivo a pratica regular de
exercicio fisico para esses pacientes, que poderia ser incluido em programas de educacdo em
dor com informagdes sobre os beneficios analgésicos, funcionais e psicossociais promovidos
pelo exercicio fisico aos pacientes com dor crénica, como um fator que pode melhorar a

qualidade de vida desses individuos e promover a participacdo deles no processo de tratamento.

A partir desse entendimento, 0 manejo da dor e as estratégias futuras de tratamento
precisam acolher as novas necessidades desses pacientes. Como perspectivas futuras,
sugerimos pesquisas que associem em seus tratamentos para pacientes com dor cronica o

conhecimento dos impactos da pandemia de COVID-19.



58

7. CONCLUSAO

O enfrentamento da pandemia de COVID-19 potencializou o ciclo vicioso entre
sintomas dolorosos, aspectos psicoemocionais e distirbios do sono em pacientes com dor
crénica no Estado de Sergipe e no Brasil. Além disso, observamos a intensificacdo desses
fatores associados a reducdo de exercicios fisicos e de niveis de atividade fisica. A compreensdo
do impacto de periodos de crise para individuos com dor cronica auxilia a desenvolver novas

estratégias de manejo e tratamento.
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8. CASUISTICA E METODOS
8.1. TIPO DE ESTUDO

Trata-se de um estudo misto, com segmento do tipo estudo clinico de viabilidade
randomizado com andlises quantitativas e qualitativas. A metodologia segue as recomendacoes
do CONSORT 2010 Statement, checklist de extensdo para estudos de viabilidade (Eldridge et
al., 2016) e do Standards for Reporting Qualitative Research (SRQR), preconizado para
pesquisa qualitativa (O’Brien et al., 2014). Além disso, foi utilizado o checklist TIDieR para

aprimorar a descrigéo das intervencdes.

8.2.CASUISTICA

A amostra dessa pesquisa foi constituida por individuos com fibromialgia. O
recrutamento foi realizado no periodo de 2020 a 2021, através da divulgacdo nas redes sociais
do LAPENE (@Ilapene.ufs) e por ampla divulgacdo em outras redes como Facebook Inc.® e
Whatsapp, Facebook Inc.®.

Entre os critérios de inclusdo, estavam: pacientes diagnosticados com fibromialgia h4,
pelo menos, 3 meses, de ambos 0s sexos, com idade entre 18 e 60 anos. Pacientes com dor
relacionada a presenca de tumores ou infecgdes, metastases, artrites inflamatoérias ou fraturas
seriam excluidos. Além disso, os participantes ndo seriam incluidos caso apresentassem alguma
comorbidade neuroldgica ou cardiorrespiratdria que impossibilitasse a realizacdo dos exercicios
fisicos. Os medicamentos comumente utilizados pelos individuos foram registrados, porém,
apenas foram excluidos se estivessem realizando outros tratamentos ndo farmacoldgico, como

outros exercicios fisicos, massagem, acupuntura, termoterapia etc.

8.3.ASPECTOS ETICOS

O presente estudo foi aprovado pelo Comité de Etica em Pesquisa com Seres Humanos
da Universidade Federal de Sergipe (UFS) e redirecionado ao Comité Nacional de Pesquisa
(CONEP), respeitando as exigéncias de pesquisa com COVID-19 regulamentados pelo
Ministério da Saude do Brasil (CAAE: 30901720.2.0000.5546). Os pacientes somente foram
incluidos mediante assinatura do Termo de Consentimento Livre e Esclarecido e do Termo de
Compromisso de Utilizacdo de Dados. Todo o processo de coleta e analise de dados foi
realizado respeitando as normas estabelecidas pela Lei Geral de Protecdo de Dados Pessoais,
Lei n° 13.709/2018.
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8.4.DESENHO DO ESTUDO

Os pacientes foram distribuidos em dois grupos: A) Grupo Sincrono: participaram de 8
semanas de exercicios fisicos através de videoconferéncia em tempo real orientado pelo
pesquisador 2; B) Grupo Assincrono: participaram de 8 semanas de exercicios fisicos através
de videos com orientacbes de exercicios enviados semanalmente. Ambos 0s grupos
participaram de um programa de educagéo em dor.

Para execucdo da pesquisa, uma pesquisadora, cega para a alocagdo dos grupos, foi
responsavel pelas avaliagbes dos participantes. Enquanto uma segunda pesquisadora,
administrou as intervencdes e realizou a randomizacdo por meio de envelopes opacos, selados
e lacrados, contendo as letras A e B, correspondendo aos dois grupos. A distribuicao aleatéria
dos pacientes foi realizada de forma bloqueada, na propor¢do de 1:1, a fim de garantir
proporcionalidade do nimero de sujeitos alocados nos grupos.

A avaliacdo da amostra para caracterizar aspectos de dor e funcdo foi realizada atraves
de videoconferéncia (aplicativo de mensagens Whatsapp, Facebook Inc.®) e as respostas
anotadas pela pesquisadora 1 na avaliacdo inicial e ap6s as intervencdes. Além disso, foram
utilizados os Formularios Google (Google Inc.®) para a aquisi¢ao dos dados sociodemograficos
e para aplicacdo dos questionarios, com as devidas instrucbes aos pacientes para Seu

preenchimento.

8.5. ABORDAGEM QUANTITATIVA
8.5.1. Adesédo aos exercicios

A adesdo ao exercicio foi medida por meio da frequéncia média de pratica de exercicio
em quantidade de dias, frequéncia de participacdo nos exercicios pela quantidade de pacientes
por semana e assiduidade dos pacientes em quantidade de sessdes de exercicio praticados por
semana (1 a 3 vezes). Os participantes de ambos 0s grupos deveriam confirmar a presenca com
data e horario de cada sess@o de exercicio, assim como a necessidade de interrup¢ao e motivo
da mesma, por meio de um Formulario Google (Google Inc.®). Entretanto, no grupo sincrono,
esses dados de frequéncia e assiduidade também foram registrados pela pesquisadora 2.

Ademais, no grupo assincrono, a adesdo ao exercicio foi computada pela quantidade de
visualizacdes dos videos de exercicios, registrada pelo canal particular do Youtube, Inc.©.

Os indices de desisténcia e abandono em ambos os grupos foram avaliados por meio de

valores absolutos e percentuais.

8.5.2. Intensidade de Dor



62

A intensidade de dor foi mensurada em repouso e movimento por meio da escala
numérica de dor (END) de 11 pontos na avaliacdo, durante exercicios e reavaliacdo. Os
pacientes foram solicitados a indicar um nimero, de 0 a 10, que represente a intensidade de dor
sentida, sendo que 0 ¢ considerado como “auséncia de dor” e 10 como “dor intensa
insuportavel”. Sao classificados clinicamente com dor fraca (1 a 3), moderada (4 a 6) e dor forte
(7 2 9). VariacGes de 2 pontos na END séo consideradas clinicamente relevantes. Esta escala
tem excelente confiabilidade em pacientes com dor cronica (ICC =0.97 — 0.99)(Jensen, Karoly
e Braver, 1986).

Além disso, os pacientes foram instruidos a responder um Formulario Google (Google
Inc.®) imediatamente antes e depois de cada sessdo de exercicio e classificar sua dor em

repouso e durante os exercicios.

8.5.3. Percepcdo Subjetiva de Esforco

A percepcéo subjetiva de esforco (PSE) perante o exercicio fisico foi mensurada por
meio da Escala de Borg por um Formuldrio Google (Google Inc.®). Os pacientes foram
solicitados a indicar um nimero, de 0 a 10, que representasse a intensidade de esforgo sentida
antes, durante e ap6s os exercicios, sendo que zero considerado como “nenhum esfor¢o” e 10
como “esforco maximo”. Os valores de 1 a 3 sdo considerados como esforco leve, de 4 a 6,
esforco moderado e, de 7 a 10, esforgo intenso(Scherr et al., 2013). A PSE tem boa
confiabilidade para dor cronica (ICC = 0.79)(Minnock, Kirwan e Bresnihan, 2009).

8.5.4. Escala de Adesdo ao Exercicio

A Escala de Avaliagdo de Adesdo ao Exercicio (EARS-Br, do inglés Exercise
Adherence Rating Scale), foi administrada para avaliar o comportamento (secao B) e as razdes
(secéo C) pelas quais o paciente pode ou ndo aderir ao exercicio domiciliar prescrito. A EARS-
Br é pontuada em uma escala Likert de 5 pontos (0 - concorda totalmente a 4 - discorda
totalmente). Na secdo B, os itens 1, 4 e 6 sdo pontuados inversamente, ja na se¢do C, sdo 0s
itens 4, 5, 6 e 7. Um escore final 17/24 pode ser usado como corte de comportamento de adesdo
aceitavel. EARS-Br tem boa confiabilidade, validade e responsividade para dor crénica (ICC =
0.91 [95% CI 0.86-0.94](Lira et al., 2020).

8.5.5. Inventario Breve de Dor

O Inventério Breve da Dor, do inglés Brief Pain Inventory (BPI-B), é uma escala de dor
multidimensional, dividida em dois dominios: gravidade da dor e impacto da dor. O primeiro
dominio avalia a intensidade da dor, classificada em uma escala de 0 a 10 pontos, e a localizacéo

da dor, de forma subjetiva. O segundo dominio avalia a interferéncia da dor na funcionalidade
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do paciente, como nas atividades de vida diaria, no trabalho e nas relag6es. Inclui também a
descricdo do uso de medicamentos e outros tratamentos. O BPI-B é uma ferramenta com boa
validade e confiabilidade (a: 0,91 — 0,87; ICC: C195%: 0,072 — 0,15) e recomendada para ser

usada em estudos clinico com dor crénica (Ferreira et al., 2011).

8.5.6. Autoeficacia relacionada a dor

O Questionario de Autoeficacia relacionada a Dor (PSEQ, do inglés Pain Self-Efficacy
Questionnaire) foi empregado para avaliar a crenga do paciente sobre sua habilidade de realizar
tarefas apesar da dor. E composto por 10 itens, pontuados em uma escala do tipo Likert (0 a 6),
em que 0 equivale a “nenhuma confianga/certeza” e 6 “total confianga/certeza”. Escores altos
referem crencas de autoeficacia mais fortes. A traducdo para o portugués brasileiro da PSEQ
apresentou adequada validade e confiabilidade (a: 0,90; ICC:0,76) (Sardé et al., 2007).

8.5.7. Catastrofizacdo da Dor

A Escala de Catastrofizacdo da Dor (do inglés, Pain Catastrophising Scale - PCS)
possui 13 itens que tratam sobre 0s pensamentos e sentimentos vivenciados quando o individuo
estd com dor. O escore total é de 52 pontos, onde uma pontuacdo acima de 24 indica um escore
alto. A BP-PCS mostra boa confiabilidade e boa validade (a: 0.83 — 0.96; 1CC:0.91 — 0.94)
(Sehn et al., 2012).

8.5.8. Cinesiofobia

A Escala Tampa de Cinesiofobia (do inglés Tampa Scale Kinesiophobia) foi aplicada
para avaliar o medo que o sujeito tem de se movimentar. Possui, ao todo, 17 itens; cada um
destes com pontuacfes que variam de 1 a 4. No final, o escore minimo obtido pode ser 17
pontos e 0 escore maximo 68 pontos, sendo que quanto mais alto o escore, maior é 0 medo de
se movimentar devido a dor. Essa escala foi psicometricamente avaliada e tem boa validade de
constructo e confiabilidade (a = 0.74-0.87; ICC r = 0,747)(Siqueira, Teixeira-Salmela e
Magalhaes, 2007).

8.6.ABORDAGEM QUALITATIVA
8.6.1. Caracteristicas do pesquisador e reflexividade

As entrevistas foram conduzidas por uma fisioterapeuta com experiéncia na abordagem
de pacientes com dor crénica e membro da pesquisa. A pesquisadora ndo teve contato prévio
com os pacientes antes do recrutamento e foram identificadas apenas pelo nome e como

membro do grupo de pesquisa.
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8.6.2. Meétodos de coleta de dados

Foram realizadas entrevistas semiestruturadas e individualizadas, conduzidas por uma
Unica pesquisadora, antes do protocolo de telerreabilitagdo. As entrevistas duraram, em média,
25 minutos e ocorreram através de videochamada por meio do aplicativo Whatsapp, Facebook
Inc.®. Durante a videochamada, as participantes se encontravam em seus domicilios e foram
orientadas a buscar um local calmo para evitar interrupcdes.

As entrevistas foram gravadas, mediante permissdo prévia da participante, com
aplicativo gravador de voz, Splend Apps® e guiadas por quatro perguntas abordando crencas e
expectativas sobre a telerreabilitagdo, sendo elas: (1) O que vocé acha sobre servigos de saude
por meio de videoconferéncia? (2) Vocé acredita que sua dor ira melhorar com os atendimentos
por meio de video/videoconferéncia? (3) Quais outros beneficios os atendimentos por
video/videoconferéncia podem trazer para sua vida? (4) Quais as maiores dificuldades vocé

acredita que encontrard para realizar os atendimentos por video/videoconferéncia?

Na avaliacdo apds a telerreabilitacdo, foram realizadas entrevistas com as pacientes que
concluiram os exercicios para compreender motivos de adesdo. A entrevista foi guiada por trés
perguntas, entre elas: 1) Como vocé lidou com sua dor durante o tratamento com exercicios por
video? 2) O que lhe ajudou a realizar os exercicios por video? 3) Quais dificuldades encontrou
para realizar os exercicios por video?

Os pacientes que ndo concluiram a telerreabilitacdo foram avaliados com o intuito de
entender motivos de ndo adesdo; assim, as seguintes perguntas foram feitas na entrevista: 1) O
que fez com que vocé ndo desse continuidade ao tratamento com exercicios por video? 2) Quais
dificuldades encontrou para realizar os atendimentos por video?

Adicionalmente, foram realizadas entrevista foi guiada por quatro perguntas para as
pacientes apos 0s protocolos de exercicios, entre elas: 1) Qual sua percepgédo sobre os exercicios
por video? 2) O que lhe ajudou a realizar os exercicios por video? 3) Quais dificuldades
encontrou para realizar os exercicios por video? 4) O que achou dos videos e imagens
informativas que enviamos durante o tratamento?

No follow up realizado ap0s seis meses da telerrreabilitacdo, foram realizadas quatro
perguntas para conduzir a entrevista, entre elas: 1) Como esta a sua relacdo com exercicio fisico
nesses Ultimos 6 meses? 2.1) Se praticante: Quais resultados tem observado com a realizacéo
desses exercicios fisicos? 2.2) Se ndo praticante: Quais 0s seus motivos para ndo realizar
exercicios fisicos? 3) Como vocé avalia a necessidade de supervisdo/ orientacdo do terapeuta

durante exercicios fisicos? 4) O que acha sobre a supervisdo nas avaliacdes por video?
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8.6.3. Processamento de dados
Em seguida, as gravacdes foram transcritas digitalmente de forma literal pelo software
MAXQDA® 2018 versdo 18.1.1 e, posteriormente, ouvidas e corrigidas uma a uma pelo

pesquisador que realizou as entrevistas para garantir a fidelidade das falas das participantes.

8.7.INTERVENCOES

8.7.1. Programa de Educag&o em Dor

O programa de educacdo em dor foi realizado de forma assincrona através de videos
informativos com duracdo média de 3 minutos e imagens informativas que resumiam o
conteldo dos videos. Foram entregues aos pacientes por meio do aplicativo de mensagens
Whatsapp (Facebook Inc.), semanalmente durante as 8 semanas de tratamento por exercicio
(Galan-Martin et al., 2019).

O contetdo abordado tinha como objetivo informar sobre caracteristicas da
fibromialgia, aspectos neurofisioldgicos e disfuncionais associadas a dor cronica, estratégias de
adequacao aos exercicios fisicos e seu efeito no alivio da dor. Ademais, tinha a finalidade de
estreitar o vinculo entre terapeuta e paciente, mostrar empatia e acolhimento no manejo da dor

e motivar a pratica de exercicio fisico (Quadro 1).
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Quadro 1. Contetdo de programa de educagdo em dor para pacientes com fibromialgia.

Semana | Tema Exemplos de imagens informativas
+ Sintomas da z
_ as d erene e oo 5 ESTRATEGIAS
fibromialgia . . . PARA ADAPTAR O
1 - Diferenca entre dor e Fibromialgia MOVIMENTO DOLOROSO
i 3 5 fatos que vocé precisa saber!
nocicepgdo
+ Disfuncdes associadas a
dor crbnica 01 reeesspoR Q\L R:.-:sé.fr:.r.?:e
~ T Além da dor generalizada, {lhs O pAcluS oot
* Influéncia de aspectos et oo sfomas =X ave i machscando
emocionais na dor humor, dxst\}lrbmdusuno “ . \ e -
2 Crénica WiWﬁ/ﬂ' b Respeite o seu corpo 2 \
« Importancia do 02 pua cabesa Mas nido se 4
i ili intomas sio reais & entregue a dor
acolhimento familiar e g
» Crencas limitantes A i
Y] ~ p s tem inflamasés > ldentifique o
° PartICIpa(;ao ativa no 03 s ‘ movimento doloroso
tratamento e - Ordeda
3 + Paciente como Frssm———— qual poscdo déi %y
protagonista = -
« Estratégias para lidar =.= 04 f;fwmmm .
com a dor T R B o
emocional. Fortante, E\eldavr " ‘T
» Comportamento e G orerelelo ovaposisio
sedentario e aumento da
dor 05 Wm;;';m” Y Conti{:{g&:‘;fmn;nover
4 b MUdanQa de giiilﬁgi:fiz’:‘:zzm rotina de exercicios
comportamento :;T;‘xt::.zir:;i‘?”“““r\ N
sedentario nosconslte,
 Crenca negativa sobre — e
T ntendende sow corpe @ do que ol prociia
dor e movimento VENCA O MEDO &
« Beneficios do exercicio DE SE
fisico PERNMARA=NITAR Como criar uma
5 + Barreiras para pratica !Jq] o rotina de exercicios
de exercicios >
- £ Elabore uma f:{(IJ
 Seguranca ao realizar os R e agenda =
exercicios = e
» Manutencdo do corpo
ativo A
m
6 « Movimento doloroso A CHAVE €or
* Ressignificar o e uma rotina
movimento doloroso reeriinaes Wl mome
* Importancia da
Continua(}éo dOS Torhe o exercicio um hdbito!
7 exercicios
« Estabelecer rotina de
exercicio ¢
« Estratégias para adaptar
o 0 movimento ke rode o tomndodnde.
dor as preparcionar auments

 Elaborar uma agenda de
exercicios e atividades
fisicas diarias

da limiar de dor, que & &
mementc =m que @ peusoa
percebe ador. o se deve a
atvaghe do ey
rose edrabre que inbem o dar,
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8.7.2. Programa de exercicios por telerreabilitacédo

No grupo sincrono, os exercicios fisicos foram realizados por meio de videoconferéncia
em tempo real pelo aplicativo de reunides Zoom Video Comunications, Inc.©. Enquanto o
grupo assincrono recebeu videos gravados em um canal particular do Youtube, Inc.©, e
entregues as pacientes pelo aplicativo de mensagens Whatsapp, Facebook Inc.®, com a
finalidade de serem videos que ndo comprometessem a memaria do celular das pacientes.

Os exercicios foram planejados e aplicados por uma fisioterapeuta com experiéncia
clinica em tratamento de dor crbnica por exercicio. Para ambos os grupos, foram prescritos os
mesmos exercicios fisicos sistematizados durante 8 semanas, com frequéncia de trés vezes por
semana e duracdo média de 30 minutos a cada sessdo. Todas as pacientes receberam manuais
com orientacdes para realizacdo dos exercicios, porém, no grupo sincrono, a pesquisadora 2
fazia adaptacOes, se necessario.

Foram preconizados exercicios fisicos utilizando a resisténcia do proprio corpo,
incluindo exercicios de mobilidade, alongamento e forca, cujo objetivo foi melhorar o
condicionamento fisico geral, estimular independéncia funcional e aprimorar habilidades
motoras béasicas, como forca, resisténcia, mobilidade, equilibrio e coordena¢do motora.

Além disso, os exercicios foram progredidos gradualmente em intensidade de leve a
moderada por meio da complexidade dos exercicios ao longo das sessdes. Os tipos de exercicios
utilizados foram divididos em quatro blocos. Cada bloco foi constituido de diferentes exercicios
e modificados em nivel de complexidade a cada duas semanas. Essa progressdo iniciou com
posicOes estaveis e movimentos simples passando a posicdes que requerem equilibrio e
movimentos mais complexos. O volume de exercicio estabelecido foram 3 séries de 8 a 10

repeticdes, com 60 a 80 segundos de descanso entre as séries de cada exercicio (Quadro 2).
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Quadro 2. Programa de exercicios fisicos por telerreabilitacdo para pacientes com fibromialgia.

Bloco

Volume

Tipos de exercicio

Exemplos de exercicio

3x8alo0,
60 a 80’

de descanso

» Mobilidade de coluna lombar
em DD

» Mobilidade de MMSS em DD

* Elevagdo de pelve em DD

* Flexo-extensdo unilateral de
joelhos em DD

« Extensdo de tronco em DV

* Elevacdo de MMSS em
sedestacdo

+ Alongamento de cadeia
posterior de tronco em
sedestacdo

3x8al0,
60 a 80

de descanso

 Mobilidade de tronco

« Elevacdo de pelve com flexdo
plantar em DD

* Flexo-extensdo alternada de
joelhos em DD

* Flex&o de quadril em
sedestagdo

* Flexdo de MMSS em
sedestagdo

* Flexdo de ombro 4 apoios

+ Alongamento lateral de tronco
em sedestacdo

3x8al0,
60 a 80

de descanso

+ Mobilidade de coluna vertebral
em 4 apoios

« Elevacdo de pelve e MMSS em
DD

* Flex&o de tronco em DD

+ Elevagdo alternada de MMSS e
MMII em sedestacdo

+ Rotacdo de tronco com
isometria de MMSS em
sedestagdo

* Elevacdo de MMSS com bastdo
em bipedestacao

 Mobilidade de tronco e MMSS
em bipedestacdo

3x8alo,
60 a 80’
de descanso

+ Mobilidade de tronco e MMII
em sedestacdo

* Flexdo de tronco e MMII em
DD

 Abducéo de ombro com bastdo
em sedestacdo

« Extensdo de quadril e flexdo de
ombro alternados em
bipedestagéo

» Agachamento bipodal

+ Alongamento de tronco e MMII
em bipedestacédo

Bloco 1: semanas 1 e 2; bloco 2: semanas 3 e 4; bloco 3: semanas 5 e 6; bloco 4: semanas 7 e 8. DD:
decubito dorsal; DV: decubito ventral; MMSS: membros superiores; MMII: membros inferiores.
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8.8.ANALISE ESTATISTICA

Os dados quantitativos coletados foram, inicialmente, transportados para uma planilha
de dados do programa Excel e, entdo, para o programa SPSS, versdo 16.0, para as seguintes
andlises: (a) descritiva: média e dispersédo (erro padrdo da média) para medidas demogréficas;
(b) de comparacdo de médias para grupos independentes: Teste de Mann Whitney, para dados
ndo paramétricos ou teste T para dados paramétricos. Foi considerado intervalo de confianca

de 95% e os dados com valor de p<0,05 foram considerados estatisticamente significativos.

8.9.ANALISE DO CONTEUDO QUALITATIVO

Para analise, os dados foram codificados de acordo com o método de triangulacdo do
investigador, desenvolvida por Bardin (2011) e por abordagem indutiva (Bardin, 2011; Pope,
Ziebland e Mays, 2000). Foram estabelecidos da seguinte forma: 1°) duas pesquisadoras
independentes realizaram a leitura minuciosa das transcri¢des para captar as relacdes entre 0s
relatos, os pontos de similaridade e divergéncia e descrever categorias gerais; 2°) cada
pesquisadora analisou e agrupou as categorias em subcategorias, de acordo com a recorréncia
e carater dos termos abordados nos relatos das pacientes; 3°) as categorias e subcategorias foram
discutidas e revisadas em comum acordo pelas pesquisadoras. Em caso de discordancia, um
terceiro pesquisador foi convocado.

A triangulacdo do investigador foi realizada para garantir a credibilidade dos resultados.
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9. RESULTADOS
9.1. CARACTERISTICAS GERAIS E CLINICAS DA AMOSTRA

Foram incluidas 24 pacientes com diagndstico clinico de fibromialgia ha 8,5 anos, em
média. As pacientes foram distribuidas em dois grupos: 12 pacientes no grupo de
telerreabilitagdo de forma sincrona e 12 no grupo assincrono.

Ambos 0s grupos eram semelhantes em idade e caracteristicas socioecondmicas (tabela
1). Além disso, tinham baixo comportamento de adesdo ao exercicio e elevada cinesiofobia. A
maioria ndo praticava exercicios fisicos antes do estudo e referiu ndo ter dificuldade de acesso

a internet e de manejo com tecnologias (tabela 1).

Tabela 1. Caracteristicas sociodemograficos dos grupos sincrono e assincrono.

Grupo Grupo
Variaveis Sincrono Assincrono
(n=12) (n=12)
MédiazDP MédiaxDP p
Idade (anos) 445+95 475+ 10,9 0,06
Cinesiofobia 48,1+6,9 47,8+5,5 0,98
Adesdo ao exercicio 33,2 £13,2 35,7+125 0,56
Autoeficacia 37,2 £10,40 28,55 + 11,43 0,12
Catastrofizacéo 33,77 £4,89 29,44 £ 10,36 0,12
N (%) N (%)
Sexo
Feminino 12 (100) 12 (100)
Masculino 0 0
Nivel de escolaridade
Superior 9 (75) 7 (58,3)
Médio 3(25) 4 (33,3)
Fundamental 0 1(8,3)
Exercicio fisico
Né&o 11 (91,6) 9 (75)
Sim 1(8,3) 3 (25)
Dificuldade de acesso a internet
Né&o 8 (66,6) 10 (83,3)
As vezes 4(33,3) 2 (16,6)
Dificuldade de uso de tecnologias
Né&o 10 (83,3) 6 (50)
As vezes 2 (16,6) 4 (33,3)
Sim 0 2 (16,6)

DP: desvio padréo. Teste T independente (p<0,05).

A intensidade de dor, a percepc¢éo de alivio com medicamentos e a interferéncia da dor
em atividades diarias, no sono e nas relacfes interpessoais medidas pelo Inventario Breve de

Dor podem ser observadas na tabela 2. Ademais, foi possivel avaliar a localizagdo da dor em
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que 24 (100%) pacientes da amostra referiu dor na regido lombar, 20 (83,33%) na regiédo
cervical, 19 (79,16%) na regido da face e/ou cabeca, 15 (62,5%) nos joelhos e 12 (50%) nos
ombros. Outras regides como pernas, cotovelos e pés também foram apontadas por algumas
delas. Além disso, 18 (75%) pacientes relataram a presenca de caimbras ou parestesias nas
pernas.

Tabela 2. Caracteristicas da dor medidas pelo Inventario Breve de Dor.

Grupo Grupo
Sincrono Assincrono
Variaveis (n=12) (n=12)
Média + DP Média + DP p
Intensidade de dor
Pior dor 7,38+2,18 8,07 +1,77 0,43
Menor dor 453+ 2,36 530+ 2,70 0,37
Dor média 8,15+ 1,62 7,07 +2,01 0,12
Dor agora 5,92 + 2,39 5,92 + 2,84 0,98
Alivio com 6,25 + 1,28 5,76 + 2,55 0,56
medicamento
Interferéncia da dor
Atividade geral 6,58 2,92 7,15+ 2,26 0,73
Disposicao 6,83 + 2,36 7,30+ 1,76 0,76
Andar a pé 5,58 + 4,03 5,61+ 3,25 0,81
Trabalho 6,75 %+ 3,13 5,30 + 2,98 0,48
Relages 4,83 3,51 4,61 = 3,54 0,68
Sono 7,33+3,25 7,84 +2,15 0,89
Prazer de viver 45+ 3,63 4,69 + 3,92 0,79

DP: desvio padrdo. Teste Mann-Whitney (p<0,05).

Ademais, para 6 (50%) pacientes do grupo sincrono, a dor piorou durante a pandemia,
enquanto outras 6 (50%) referiram nenhuma mudanga da dor no periodo da quarentena. No
grupo assincrono, a piora da dor foi relatada por 7 (58,3%) das pacientes, porém, para 2 (16,6%)

delas a dor ndo teve alteracédo e 1 (8,3%) paciente relatou melhora da intensidade da dor.

9.2.FLUXO DE RESPOSTAS AS AVALIACOES ON-LINE

A quantidade de respostas ao formulario on-line de avaliagdes diarias diminuiu
gradativamente ao longo das 8 semanas nos grupos sincrono e assincrono. Entretanto, deveriam
conter 3 respostas de cada paciente, totalizando 36 respostas de cada grupo por semana (figura
1).
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Figura 1. Quantidade de respostas as avaliagdes diarias on-line em 8 semanas de telerreabilitacdo do
grupo sincrono (A) e assincrono (B). Medidas em valores absolutos, fornecidas pelo Formularios Google
(Google, Inc.®).

9.3.FLUXO DE ADESAO A TELERREABILITACAO

Foram incluidas 12 pacientes em cada grupo e entre aquelas que concluiram os
exercicios, 5/12 (41,6%) eram do grupo sincrono e 2/12 (16,6%) do grupo assincrono. Apds o
inicio do protocolo, 3/12 (25%) participantes do sincrono e 6/12 (50%) do assincrono
descontinuaram os exercicios. Porém, 4/12 (33,3%) pacientes do grupo sincrono e 4/12 (33,3%)
do grupo assincrono abandonaram o protocolo e ndo deram inicio aos exercicios. Totalizando
a desisténcia (drop out) de 7/12 (58,3%) pacientes do sincrono e 10/12 (83,3%) do assincrono.

Todas as pacientes que concluiram os exercicios foram reavaliadas. Entre as
participantes que ndo aderiram aos exercicios, 6/12 aceitaram participar da avaliagdo apds a
telerreabilitagdo, sendo 2/12 (16,6%) do grupo sincrono e 4/12 (33,3) do grupo assincrono
(figura 2).

2 Numero de pacientes

g inchuidas: 24

E

3 |

g [ 1

£

— Sincrono: 12 Assinerono: 12

i Perda de seguimento: 7 Perda de seguimento: 10

S Niio iniciaram: 4 | F+  Nio iniciaram: 4

E Descontimiaram: 3 Descontinuaram: 6

= I ] [ 1
Nao conchiido: 7 Conchiido: 5 Conchuido: 2 Wio concliido: 10

& Perda de seguimento: 5 e L, Perda de segnimento: 6

o

'Té Perda de contato: 5 Perda de contato: 6
Nio concluido: 2 Concluido: 5 Concluido: 2 Nio concluido: 4

Figura 2. Fluxograma de adeséo das participantes da amostra.
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9.4.FREQUENCIA DE ADESAO AO PROGRAMA DE EXERCICIO

No grupo sincrono, a frequéncia média em quantidade de dias de exercicio foi de 13,87
+ 6,01 dias (IC 95%: 7,86 a 19,88). Em relacdo a frequéncia de participagdo, nas 3 primeiras
semanas de telerreabilitacdo, 8 pacientes participaram dos exercicios e nas 4 Ultimas semanas,
essa quantidade reduziu para 5 pacientes (figura 3A). A assiduidade das pacientes em
quantidade de sessdes de exercicios praticados (1 a 3 vezes) por semana pode ser observada na

figura 3B.

A Frequéncia na telerreabilitagdo B Assiduidade na telerreabilitagdo
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0 o -+
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Semanas Semanas

Figura 3. Frequéncia de participacdo na telerreabilitagdo pelo nimero de participantes nos exercicios
sincronos por semana (A). Assiduidade das pacientes em quantidade de sessdes de exercicios praticados

por semana (B). Medidas em nimeros absolutos.

No grupo assincrono, a frequéncia média em quantidade de dias de exercicio foi de 5,12
+ 5,11 dias (IC 95%: 0,01 a 10,23), segundo as respostas das pacientes ao Formulario Google
(Google, Inc.®). Em relacdo a frequéncia de participacdo, na primeira semana de
telerreabilitacdo, 8 pacientes participaram dos exercicios e nas 2 Ultimas semanas, essa
quantidade reduziu para 2 pacientes (figura 4A). A assiduidade das pacientes em quantidade de
sessOes de exercicios praticados (1 a 3 vezes) por semana, verificada de acordo com as respostas
ao Formulério Google (Google, Inc.®), pode ser observada na figura 4B.
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Figura 4. Frequéncia de participagdo na telerreabilitagdo pelo numero de participantes nos exercicios
assincronos por semana (A). Assiduidade das pacientes em quantidade de sessdes de exercicios
praticados por semana (B). Medidas em nimeros absolutos, fornecidas pelo Formularios Google
(Google, Inc.®).

Além disso, a quantidade de visualizagcbes aos exercicios por video reduziu
gradativamente, na 1 semana foi de 48 visualizacdes e na 8% semana, apenas 2 visualizagdes
foram feitas (figura 4). Entretanto, deveriam ser computadas os acessos de, no minimo, 3

visualizacdes de cada paciente por semana.

Visualizagdes dos exercicios por video
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Figura 5. Numero de visualizagdes dos exercicios por video em 8 semanas de telerreabilitacdo. Medidas

em numeros absolutos obtidas pelo Youtube, Inc.©.

9.5.INTENSIDADE DE DOR

Na avaliacdo inicial, a intensidade de dor das pacientes do grupo sincrono foi de 8,3 +
1,37 (IC 95%: 6,93 a 9,67), enquanto, no grupo assincrono, a média de dor para esta avaliacao
foi de 7,08 £ 1,92 (IC 95%: 5,16 a 9).

Na avaliagdo ap6s o protocolo, para melhor compreensdo, 0s grupos sincrono e
assincrono foram subdivididos entre pacientes que concluiram a telerreabilitagcdo e pacientes

gue ndo aderiram aos exercicios. Dito isto, a média de dor no grupo sincrono concludente foi
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de 6,66 + 1,52 (IC 95%: 5,14 a 8,18) e de 8,5 + 1,1 (IC 95%: 7,4 a 9,6) no grupo sincrono ndo
concludente. Ademais, no grupo assincrono concludente a intensidade de dor média foi de 6,5
+ 0,71 (IC 95%: 5,79 a 7,21) e no grupo assincrono ndo concludente de 6,33 £ 3,78 (IC 95%:
2,55 a10,11).

Adicionalmente, quando perguntadas quanto a dor interferiu na realizacdo dos
exercicios por video em uma escala de 0 a 10, as pacientes do grupo sincrono e assincrono que
concluiram o protocolo de telerreabilitacdo referiram intensidade média de 7,66 £ 1,66 (IC
95%: 6 a 9,32). Enquanto aquelas que ndo aderiram ao tratamento referiram interferéncia média
de 8,6 0,5 (IC 95%: 8,1a9,1).

As pacientes do grupo sincrono que concluiram os exercicios tiveram média de 6,72 £
2,86 (IC 95%: 3,86 a 9,58) de intensidade de dor em repouso apds o exercicio na 12 semana e
de 6,18 = 3,57 (IC 95%: 8,79 a 9,75) na 8 semana. Enquanto, a intensidade de dor em
movimento na semana 1 foi de 6,55 + 2,61 (IC 95%: 3,94 a 9,16) e de 4,81 + 3,27 (IC 95%:
1,54 a 8,08) na semana 8 (figura 6).
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Figura 6. Intensidade de dor em repouso (A) e movimento (B) do grupo sincrono e assincrono

concludente. Medidas em média e erro padrdo da média.

No grupo assincrono, a intensidade de dor em repouso entre as pacientes que aderiram
ao protocolo de telerreabilitacdo foi de 5,30 + 2,89 (IC 95%: 2,41 a 8,19) na 1% semana ap0s 0S
exercicios e de 3,25 + 1,41 (IC 95%: 1,84 a 4,66) 8 semana. Em movimento, a média da
intensidade de dor foi de 2,55 + 2,11 (IC 95%: 0,44 a 4,66) na 12 semana e de 3 £ 1,73 (IC 95%:
1,27 a 4,73) na 82 semana (figura 6).

9.6.PERCEPCAOQO DE ESFORCO

No grupo sincrono que concluiu os exercicios por video, a percep¢do de esforgo em
repouso apds o exercicio na 12 semana teve média de 5,18 £ 3,12 (IC 95%: 2,06 a 8,3) e de 3,22

+ 3,03 (IC 95%: 0,19 a 6,25) na 82 semana. Além disso, a percepcao de esforco em movimento
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na semana 1 foi de 6 + 3,16 (IC 95%: 2,84 a 9,16) e de 3,55 £ 3,20 (IC 95%: 0,35 a 6,75) na
semana 8 (figura 7).
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Figura 7. Percepcdo de esforco em repouso (A) e movimento (B) do grupo sincrono e assincrono

concludente. Medidas em média e erro padrdo da média.

Entre as pacientes que aderiram ao protocolo de telerreabilitagdo no grupo assincrono,
foi percepcédo de esforco em repouso de 5,41 + 2,35 (IC 95%: 3,06 a 7,76) na 12 semana apds
o0s exercicios e de 4,25 + 3,41 (IC 95%: 0,84 a 7,66) 8% semana. Ademais, em movimento, a
percepcdo media de esforco foi de 5,92 £+ 1,86 (IC 95%: 4,06 a 7,78) na 12 semana e de 4,5 +
2,12 (IC 95%: 2,38 a 6,62) na 8% semana (figura 7).

9.7.CONTEUDO QUALITATIVO DE CRENCAS E EXPECTATIVAS

9.7.1. Categorias e subcategorias
As categorias e subcategorias criadas a partir da analise estdo descritas na tabela 3.

Tabela 3 — Categorias e subcategorias criadas a partir da analise

das transcri¢des das entrevistas.

Categorias Subcategorias
Expectativas o Positivas;
e Negativas;

o Na&o posso opinar.




Beneficios

Orientacdes para autocuidado;
Terapia domiciliar e
envolvimento familiar;

Saude e qualidade de vida;
Dispensa deslocamento;
Socializag&o;

Reduz risco de contaminacao;
Flexibilidade de horérios;

N&o posso opinar.

Barreiras

Nenhuma dificuldade;
Distancia do terapeuta;
Disponibilidade de horério;
Conexao com a internet;
Sintomas da fibromialgia;
Interrupcédo da familia;

N&o posso opinar.

9.7.2. Expectativas sobre a telerreabilitagéo
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Dentre as entrevistadas, 18 (60%) das 30 entrevistadas expressaram expectativas

totalmente positivas quanto a telerreabilitagdo. Elas afirmaram que o tratamento pode oferecer

qualidade semelhante ao presencial.

“Eu acho que vai ser bom, né?! E assim, a gente vai continuar tendo

tratamento” (P20)

“Eu ndo tenho problema nenhum com a tele... teleatendimento. Eu ndo tenho

problema nenhum, eu gosto.” (P15)

“Eu acho que funciona igual ao tratamento presencial” (P27)

Apesar de apresentarem expectativas positivas quanto ao tratamento fisioterapéutico por

telerreabilitagdo, cinco (16,6%) entrevistadas expressaram preocupacdes sobre a forma de

conducdo das condutas e possiveis dificuldades para realizacdo dos exercicios, que poderiam

afetar a qualidade do tratamento.

“Eu ndo sei se a fisioterapia, como é exercicio, eu ndo sei se funcionaria, nao

sei.” (P01)
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Os receios com relagdo a préatica de exercicios ou pelo tipo do exercicio fisico refletem,
além da aversdo ao movimento caracteristico dessas pacientes com dor cronica, a existéncia
histdrica da crenca coletiva que aqueles que possuem alguma enfermidade devem manter o
repouso para sua melhoria ou que a atividade provoca mais dor.

Quando questionadas se esperavam melhorar seu quadro de saude através da
telerreabilitacdo, 18 (60%) das 30 entrevistadas tinham expectativas foram predominantemente
positivas, relacionadas a melhora da condicgéo fisica e motivagdo para os exercicios.

“Eu acho que muitas coisas vao melhorar. A minha disposi¢do, me movimentar

mais.” (P20)

“Eu espero pelo menos me educar no ponto de, vamos supor, aprender alguns

r

exercicios ‘pra’ depois até dar continuidade, ‘né’?” (P25)

As participantes mostraram acreditar que a compreenséo da sua doenca ou disfuncdo e
respectivo manejo pode ter impacto positivo em seu quadro e esperavam receber orientacdes
durante as sessdes. Além disso, pode-se constatar a caréncia que essas pacientes sentem com
relacdo a receber orientacGes dos profissionais da salde sobre a propria doenca e sobre como
amenizar seus sintomas. Além do longo processo até se alcancgar sucesso terapéutico, seja por
tratamento farmacol6gico ou ndo farmacologico.

“As vezes a gente ndo sabe o que fazer para melhorar dessa doenca. Se a gente

tivesse orientagoes de médicos, terapeutas, seria muito bom.” (P27)

Algumas entrevistadas (n=4; 13,3%) responderam ndo saber se a terapia seria eficaz,
mas se mostraram entusiasmadas para experimentar. Duas (6,6%) participantes afirmaram que
néo esperavam significativas melhoras com o tratamento por telerreabilitacdo.

“Enquanto eu ndo ver como é que a gente vai fazer, ‘né’? Tudo é um teste ‘né’?”

(PO3)

“Eu ndo acredito. Se eu tinha plano de saude, fiz fisioterapia e nao melhorei,ndo

vejo como vou melhorar com a videoconferéncia.” (P07)

Na fala da participante, é possivel identificar que a crenca negativa ndo estava
relacionada diretamente a telerreabilitagdo, mas sim a capacidade do tratamento fisioterapéutico
como um todo em gerar melhora significativa de seu quadro devido a experiéncias anteriores

insatisfatorias.

9.7.2.1. Beneficios da telerreabilitacao
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Em meio as medidas de isolamento social, a possibilidade de socializagcdo por meio da
telerreabilitacdo foi repetidamente ressaltada na fala de 15 (50%) das 30 participantes.

“Quando a gente estd no grupo que é especifico ‘pra’ pessoas com esse

problema, eu sei que se eu fizer trés e aquela pessoa ali do lado fez quatro, ela

vai me entender perfeitamente por que ela sente o mesmo que eu” (P20)

A dispensa da necessidade de deslocamento também foi citada como um beneficio da
telerreabilitagdo.
“Eu tenho medo de cair, eu tenho medo de pegar onibus, (...) minha filha, ¢ uma

tortura ‘pra’ mim chegar ai no onibus, ele bate demais, doi tudo.” (P10)

Ao eliminar a barreira da distancia, foi mencionado que a telerreabilitacdo permite a
ampliacdo da oferta do servigo para regides onde estes ainda nao sdo de facil acesso.

“Entdo assim abre possibilidades de vocé encontrar outras coisas fora do seu

local, porque, as vezes, aqui onde a gente mora num, num tem, ent&o, tipo assim,

abre um leque de oportunidades” (P15)

Em concordancia com isso, em nosso estudo, a telerreabilitacdo é citada por 11 (36,67%)
entrevistadas como uma saida para evitar a interrupgéo do tratamento.
“(...) eu acho legal [...] porque a gente ndo para de ter uma assisténcia e isso no

momento que a gente ndo pode ficar junto eu acho que isso ja ajuda a pessoa.”

(P02)

Outro beneficio especialmente apreciado por cinco (16,6%) participantes no contexto
pandémico, foi a reducdo do risco de contaminacéo, em vista da possibilidade de realizar os
atendimentos dentro de casa.

“Que a gente se expoe bastante em hospital e na telemedicina a gente tem o

mesmo atendimento e com qualidade e seguran¢a também.” (P14)

Mesmo fora do contexto pandémico, a possibilidade de receber atendimento por
telerreabilitacdo em casa foi considerada uma grande vantagem.

“Eu acho que essa questdo da praticidade, a questdo de se sentir mais a vontade,

‘né’? Com o especialista, porque a gente ‘ta’ no nosso conforto do nosso lar é

diferente da gente ‘ta’ na clinica, sem exposi¢do, ‘ne’?” (P12)
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Ao retomar a importancia de uma rede de apoio, como discutido anteriormente,
sobretudo em relacdo a familia, a chance de maior envolvimento dos familiares foi destacada
como beneficio singular da telerreabilitacéo.

“(...) muitas vezes, ele (o marido) ndo pode entrar em uma consulta, aqui a

familia toda pode também ‘ta’ participando do, do que ‘ta’ acontecendo com o

ente querido dele, entdo eu acho gque agrega assim valores da familia, agrega a

questdo seguranca também a familia.” (P12)

Quanto aos beneficios caracteristicos do exercicio, as participantes acreditam que serdo
alcancados mesmo no modo ndo-presencial. Entre eles, a melhora da saide mental foi citada
por 19 (63,33%) das 30 entrevistadas.

“(...) E a minha expectativa, pode melhorar, ahm, o meu fisico, pode melhorar
minha satde mental, porque quando vocé esta bem, né, mentalmente, fisicamente,

a dor ela vai ficar paradinha, vai ficar quietinha, ‘ne’?” (P25)

As participantes também esperavam receber mais orientacdes para autocuidado e maior
atencdo através da telerreabilitacéo.
“Eu acredito que o propdsito de vocés ndo é orientar a pessoa que sente essas

dores como ir amenizando dentro de casa?” (P19)

O desejo de receber mais orientagcdes e mais atencdo durante a tele reabilitacdo pode
estar atrelado a necessidade de empoderamento sobre a propria doenga e as experiéncias prévias
negativas com outros profissionais da saude. Segundo os relatos, elas esperavam que a
telerreabilitacdo facilitasse a chegada até profissionais que, além de dispor de conhecimento
mais especializado, também oferecessem mais atencao as suas necessidades.

Adicionalmente, no relato das pacientes sobre os beneficios da telerreabilitacdo, o
sentimento de seguranca, principalmente em nao se expor em um tratamento presencial a fatores
externos estressores que poderiam agravar a dor delas, além do fato de acreditarem estar em um

servico de saude especializado para atender as necessidades delas.

9.7.3. Barreiras a telerreabilitacao
Entre as entrevistadas, seis (20%) afirmaram que nao esperavam nenhuma dificuldade
para a pratica de exercicios por telerreabilitacéo.
“Eu acho que vai transcorrer naturalmente, entendeu? Acho que ndo vai ter

nenhum problema ndo.” (P02)
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Por outro lado, a preocupacdo com o horério do teleatendimento sincrono foi o topico
mais citado e relacionado a possivel impedimento da participacao.

“No meu caso, seria o horario, ‘né’? Qual o horario que eu ia fazer? Porque eu

comeco de manhd e vou até as dez da noite ai eu ndo sei qual horario que eu vou

encaixar, entendeu?” (P05)

Os relatos também revelaram certa inseguranca quanto a auséncia fisica do terapeuta. A
impossibilidade de realizar exame fisico prejudicou a confianga das participantes quanto a
eficécia da avaliagdo por telerreabilitacao.

“Dificuldade a questdo mesmo se for uma necessidade de, de inspecdo, assim

precisar de uma avaliacdo mais, mais acurada uma avaliacdo mais, mais assim

de palpagdo do corpo se precisar.” (P14)

Elas também expressaram dividas acerca da capacidade do terapeuta em perceber e
orientar sobre as corre¢cdes necessarias durante a pratica dos exercicios.

“Ndo sei se vocé vai ter a percepg¢do de como é pessoalmente de modo presencial,

‘né’? Nao sei.” (P30)

No relato da participante, podemos inferir a necessidade de colaboragdo dos familiares,
0 que ressalta a importancia de estes compreenderem a telerreabilitagdo como um compromisso
com a salide, assim como seria no presencial.

“Dificuldades, as vezes, meus filhos, os pequenos, mas a gente da um jeitinho.”

(P28)

Surpreendentemente, 0 uso de recursos digitais ndo parece ser uma preocupagao mesmo
para as mais idosas.
“Fu ndo vou encontrar dificuldade nenhuma, porque eu sei mexer com o celular,

entdo eu acho que ndo vai ter, eu acho.” (P11)

Contudo, problemas com a conexdo da internet ainda foram citados como possiveis
adversidades.

“A internet né que possa cair ou oscilar ou alguma coisa assim.” (P15)

Segundo os relatos, as participantes acreditam que os proprios sintomas da fibromialgia

podem ser barreiras na telerreabilitacéo.
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“Entdo, ¢, eu acho que se tiver uma dificuldade vai ser a questdo tempo e
disposi¢do, ‘né’? De como eu vou estar, porque tem gente que ‘td’ tdo ruinzinha,

‘né’?” (P27)

As pacientes com fibromialgia mostram necessidade de encorajamento a participar de
programas de exercicios fisicos, seja esse realizado pelos proprios profissionais, pelos
familiares ou por outras pacientes semelhantes. E, quando nédo recebido, associado a falta de

esperanga com novos tratamentos, podem resultar em desisténcia do tratamento.

9.8.CONTEUDO QUALITATIVO DE MOTIVOS DE ADESAO E NAO ADESAO

9.8.1. Categorias e subcategorias
As categorias e subcategorias criadas a partir da analise de contetdo pelo método

qualitativo estdo descritas na tabela 4.

Tabela 4. Categorias e subcategorias do contetido qualitativo de pacientes com fibromialgia.

Categorias \ Subcategorias

Motivos de adesao

Facilitadores da telerreabilitacdo Resiliéncia em lidar com a dor
Identificacdo

Supervisédo do terapeuta
Adaptacéo do exercicio

Satisfacdo
Motivacédo
Motivos de ndo adeséo
Barreiras da telerreabilitacdo Fadiga

Acesso a internet

Manejo tecnolégico
Exacerbacéo da dor
Regularidade aos exercicios
Supervisao do terapeuta
Crengas limitantes

9.8.2. Motivos de adesdo ao exercicio
9.8.2.1.Resiliéncia ao lidar com a dor
Todas as pacientes do grupo sincrono que concluiram o protocolo de telerreabiltiacdo
demonstraram resiliéncia no enfrentamento da dor durante o0s exercicios.
“Eu enfrentei a dor, né?! Eu ndo queria desistir porque, mesmo com

muita dor, o exercicio relaxava.” (P02)

Relato semelhante foi observado nas duas pacientes do grupo assincrono que concluiram

a telerreabilitagdo, como segue:



83

“Eu sabia que se eu fizesse [exercicio], eu ia melhorar a dor. Porque
ddi e eu ndo gosto, mas isso me levou a dizer 'hoje tem, hoje eu sei que
vou ficar legal’." (P18)

9.8.2.2..1dentificacdo
Ademais, foi possivel observar que ao realizar os exercicios em grupo com pacientes
com sintomatologia semelhante, as pacientes do grupo sincrono relataram identificacdo entre
elas como um facilitador a pratica de exercicios.
“Eu gostei em grupo porque uma incentivava a outra. Porque a gente

descobre que ndo é s6 a gente que tem essa dor.” (P01)

9.8.2.3.Crencas positivas
A crenca positiva de que o corpo se adapta ao exercicio fisico também parece ter
contribuido como facilitador para a continuidade do exercicio.
“Nas ultimas quatro semanas, eu acho que foi mais facil porque o nosso

corpo, ele ja estava adaptado aquilo ali.” (P08)

9.8.2.4.Supervisdo do terapeuta e adaptacéo do exercicio
Outro facilitador identificado no relato de todas as pacientes que concluiram os
exercicios por videoconferéncia com acompanhamento de fisioterapeuta em tempo real foi a
possibilidade de adaptacdo dos exercicios a depender da individualidade de cada uma e a maior
orientacdo para pratica de cada exercicio.
“Achei bem legal porque ela [fisioterapeuta] foi adaptando os
exercicios. Tinha exercicios que algumas [pacientes] conseguiam fazer

e outras ndo, entdo, ela adaptava.” (P02)
9.8.2.5.Satisfacdo e motivacao

As pacientes do grupo sincrono mostraram satisfacdo com efeitos percebidos pela
pratica do exercicio por telerreabilitacdo.
“Além, de ser uma coisa [exercicio] que ajudava nas dores, ainda se
tornava um momento prazeroso. Vocé esquecia dos problemas naquele
momento.” (P03)

Assim como, as pacientes do grupo assincrono que concluiram os exercicios.

“Hoje, eu vejo o exercicio como necessario. Ele ajuda muito!”. (P16)
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Além disso, foi observado aumento de motivacdo a pratica de exercicios apds o
protocolo de telerreabilitacdo no grupo sincrono.
“Eu tenho na minha mente que eu realmente preciso continuar a fazer

exercicios. Isso vai ser uma prioridade. Eu ndo posso parar!” (P01)

Embora as pacientes concludentes do grupo assincrono percebam a importancia da
continuidade da préatica de exercicios, observou-se certa relutancia.
“Ndo tenho coragem de ir para academia ou fazer caminhada. Quando
estou com muita dor, pego os videos e faco [os exercicios], mas por
necessidade.” (P16)

9.8.2.6.Barreiras aos exercicios por telerreabilitacdo
Apesar de aderirem aos exercicios por telerreabilitacdo, as pacientes destacaram
algumas barreiras para realizacdo da telerreabilitacdo. Entre elas, a fadiga caracteristica da
fibromialgia foi apontada pelas pacientes do grupo sincrono.
“Essa doenca € traigoeira. Tem dias que eu faco as atividades de casa

e ndo sinto nada, mas tem dias que ndo aguento com a dor.” (P01)

Além disso, 0 acesso a internet foi uma barreira para duas das pacientes do grupo
sincrono.
“Teve uma vez que eu nao consegui fazer os exercicios porque eu ndo

conseguia acessar minha internet, estava caindo toda /ora. ” (P08)

9.8.3. Motivos de ndo adesdo ao exercicio
9.8.3.1.Exacerbacéo da dor
Entre os motivos de ndo adesdo a telerreabilitagdo no grupo sincrono, observou-se

relacdo com os proprios sintomas algicos e fadigantes das pacientes, além da dificuldade de
lidar com o agravamento da dor no inicio dos exercicios.

“Fu acordo, a minha cabeca acorda, mas 0 meu corpo nao responde,

ele continua pesado, ele continua cansado.” (P19)

“Alguns exercicios eu ndo conseguia fazer, inclusive, na hora do

exercicio agravava a dor.” (P17)

Relatos semelhantes foram dados pelas pacientes do grupo assincrono.
“Eu tenho o desejo de me exercitar, mas as dores me limitam, elas me

desestimulam, na verdade.” (P12)
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“A minha dificuldade é essa indisposi¢do, esse cansago, quando eu

chego do trabalho, eu estou exausta.” (P17)

9.8.3.2.Regularidade nos exercicios
Ademais, uma das pacientes do grupo sincrono e duas do grupo assincrono relataram
dificuldade em manter a regularidade durante a pratica dos exercicios.
“Eu me esquecia, acho que foi falta de atencéo, de cuidado, falta de
dedicagdo.” (P15)

9.8.3.3.Necessidade de supervisao
As pacientes do grupo assincrono relataram a necessidade de acompanhamento
profissional como barreira a telerreabiltiacéo.
“Ndo é igual [exercicios por video] a gente estar com vocés, né, por

exemplo, questdo de corregoes. Da para fazer, mas ndo é igual.” (P21)

9.8.3.4.Dificuldade com tecnologias
Outra paciente do mesmo grupo apontou a dificuldade ao utilizar aparato tecnoldgico
para realizac@o dos exercicios por video de forma assincrona.
“A unica coisa que eu achava ‘chatinho’ quando estava fazendo
exercicio, é que toda hora, o celular desliga e o video para, ai vocé tem

que voltar para ver o proximo exercicio.” (P13)

9.8.3.5.Crencas limitantes
Adicionalmente, crencas limitantes foram observadas nos relatos dessas pacientes que
ndo aderiram ao exercicio nos grupos sincrono e assincrono relacionados a piora da dor pelo
movimento.
“Fu senti que eu ndo dava conta de fazer, mas ndo era so 0 exercicio
proposto, era qualquer exercicio que eu me propusesse a fazer.” (P19)

“Eu acredito que é porque a gente vai se sentindo incapaz.” (P12)

9.9.CONTEUDO QUALITATIVO DE FACILITADORES E BARREIRAS

9.9.1. Categorias e subcategorias

As categorias e subcategorias criadas a partir da analise estdo descritas na tabela 5 para

o0 contetido da avaliagdo apos a telerreabilitacdo e para o correspondente da avaliacdo de follow

up.
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Tabela 5. Categorias e subcategorias do conteido qualitativo de pacientes com fibromialgia.

Categorias Subcategorias

Avaliacdo apos telerreabilitacdo

Percepcdo dos efeitos dos exercicios Beneficios dos exercicios para dor
Beneficios dos exercicios na funcao
Beneficio emocional da atividade em grupo
Motivacdo a pratica de exercicio
Facilitadores da telerreabilitacéo Atividade em grupo
Identificagcdo entre pacientes com FM
Supervisdo do profissional do exercicio
Flexibiliza¢&o de horarios
Barreiras da telerreabilitacdo Exacerbacédo dos sintomas
Falta de motivacéo e disciplina
Supervisdo do profissional do exercicio
Crengas limitantes
Percepcao sobre educagdo em dor Caréncia de informacoes
Entendimento sobre as orientages

Follow up

Percepcao sobre supervisdo nos exercicios | Experiéncias negativas

Necessidade de supervisdo

Profissionais habilitados sobre fibromialgia
Empatia dos profissionais e sociedade
Percepcdo de avaliacGes por video Praticidade

Né&o deslocamento

Acesso a profissionais especializados

9.9.2. Andlise qualitativa do grupo sincrono e assincrono
9.9.2.1.Percepcao de efeitos do exercicio por telerreabilitacio

A melhora da dor foi referida pelas cinco (100%) pacientes que concluiram os exercicios
no grupo sincrono.

“No comeco sentia dor, mas depois foi aliviando.” (P07)

Esse efeito na dor também foi relatado pelas duas pacientes do grupo assincrono que
finalizaram o protocolo.

“Isso para mim € claro, a atividade fisica melhora muito a dor. ” (P16)

Além da dor, outros efeitos foram relatados pelas participantes do protocolo sincrono,
como melhora da sensacdo de bem-estar para as 5 participantes (100%), na qualidade do sono
para 2 delas (40%), na disposicdo para 3 delas (60%) e na forca muscular para apenas uma
(20%).

“Eu conseguia dormir melhor quando eu fazia os exercicios, por isso,

eu me esfor¢ava bastante e fazia.” (P02)
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Uma das participantes do protocolo assincrono também relatou alguns desses efeitos
adicionais a melhora algica.
“Quando vocé faz o exercicio, vocé dorme melhor, vocé consegue

relaxar mais e fica mais disposta.” (P18)

Por unanimidade, as pacientes que fizeram a telerreabilitacdo de forma sincrona
enfatizaram melhora de aspectos psicoemocionais relacionados a pratica do exercicio em grupo.
“Eu acho que em grupo, como todo mundo tem a mesma dificuldade,

>

se tornava, além de tudo, uma coisa prazerosa, psicologicamente.’

(PO3)

No entanto, as participantes que concluiram o0s exercicios por video de forma
assincrona, queixaram-se da falta de motivacdo ao fazer as atividades sem um profissional
acompanhando e outras pacientes.

“Eu acho muito distanciamento. Talvez para quem goste de exercicio, seja bom,

mas quem ndo gosta, vocé estar sozinha fazendo, vocé nao tem estimulo.” (P18)

9.9.2.2.Facilitadores da telerreabilitacdo sincrona/ assincrona
Ademais, foi possivel observar que, ao realizar os exercicios em grupo com pacientes
com sintomatologia semelhante, as pacientes do grupo sincrono relataram identificacdo entre
elas como um facilitador a pratica de exercicios.
“A gente sentiu que todas estavam no mesmo barco, todas falavam a

mesma coisa, sentem a mesma coisa.” (P02)

Além disso, as pacientes do grupo sincrono mostraram em seus relatos os efeitos de néo
se sentirem julgadas ou menosprezadas por causa de suas dores.
“Eu criava expectativa, esperando o horario [dos exercicios], porque
além de tudo, a gente desabafava e todo mundo entendia, sem

Jjulgamento.” (P03)

Outro facilitador identificado no relato de todas as pacientes que concluiram 0s
exercicios por videoconferéncia com acompanhamento de fisioterapeuta em tempo real foi a
possibilidade de adaptacao dos exercicios a depender da individualidade de cada uma e a maior
orientacdo para pratica de cada exercicio.

“A instrutora era 10, ndo deixava a gente fazer nada de errado,
conseguia olhar tudo direitinho.” (PO7)
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Uma das pacientes desse grupo relatou a importancia do acolhimento dos profissionais
da salide no manejo de individuos com dor cronica.
“Achei bem chique ter uma fisioterapeuta tdao dedicada, pelo nivel da

profissional e todo aquele cuidado, toda aquela ateng¢do.” (P02)

Observou-se no relato de uma das participantes que concluiu os exercicios no grupo
assincrono a possibilidade de ndo contaminagdo por causa da pandemia como facilitador a
telerreabilitagdo.

“Os exercicios por video sdo uma alternativa interessante porque eu
ainda ndo tenho coragem de fazer presencial [por causa da
pandemia].” (P16)

As pacientes apontaram alguns pontos positivos da telerreabilitacdo de forma sincrona,
entre eles, ndo ter a necessidade e o custo com deslocamento e estabelecer rotina com relagdo
ao horério dos exercicios.

“O atendimento por video é bom porque como eu tenho dificuldade
para me locomover e despenderia de transporte, em casa foi bem
melhor.” (P17)

9.9.2.3.Barreiras da telerreabilitacdo sincrona/ assincrona
Na avaliacdo do grupo sincrono gque concluiu os exercicios, identificamos como barreira
a pratica dos exercicios, principalmente, a dificuldade de lidar com a exacerbacéo da dor no
inicio do protocolo.
“As primeiras 4 semanas foram mais dificeis. Teve exercicio simples
gue eu ndo conseguia fazer. Mas do meio [do protocolo] para o fim,

eu ja estava fazendo, com adaptag¢do da instrutora.” (P03)

A mesma barreira ao exercicio foi apontada pelas pacientes do grupo assincrono.
“Na primeira semana, doia bastante, no primeiro dia, até chorar, eu
chorei, porque n&o consegui fazer. Mas eu fui insistindo e foi como se
eu fosse me acostumando. Nas ultimas semanas, foi tranquilo.”

(P16)

Uma das pacientes do grupo sincrono relatou como barreira a pratica de exercicio, a ma
qualidade do sono e outra, o estado emocional.
“As vezes, queria fazer [os exercicios], mas dava impaciéncia, me dava

muito sono porque ndo dormia bem a noite. ” (P0O1)
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“Eu estava em um periodo muito dificil emocionalmente. Isso estava
acarretando muita dor e, infelizmente, por isso, ndo consegui fazer

mais [exercicios].” (P02)

A fadiga caracteristica da fibromialgia foi apontada pelas pacientes do grupo sincrono
como uma barreira aos exercicios.
“Tem dias que eu consigo caminhar cinco quilometros, tem dias que eu

ndo consigo ir a esquina da minha casa comprar pdo.” (P02)

Outra dificuldade apontada pelas pacientes concludentes do grupo assincrono foi a falta
de incentivo para realizacao dos exercicios.
“A atividade fisica online da uma preguica. Vocé faz, mas se sente
sozinha por ndo ter ninguém junto. Vocé comecga, e depois, para.”
(P16)

Ainda, foi possivel observar crencas limitantes pregressas, tanto nas pacientes que
aderiram aos exercicios como nas que descontinuaram, que agem como barreiras aos exercicios,
como a relacdo entre movimentos considerados errados ou pesos excessivos a piora da dor.

“Eu ndo posso fazer de tudo [relacionado a exercicio], eu tenho um
limite de pegar peso, ndo posso pegar peso.” (P17)

“Eu acredito que é porque a gente vai se sentindo incapaz.” (P12)

Os relatos das pacientes que concluiram os exercicios por telerreabilitacdo mostraram o
papel do julgamento dos profissionais da saude e de pessoas proximas no manejo de pacientes
com dor croénica, atuando como importantes barreiras a pratica de exercicio.

“A gente vai para academia, nem sempre o profissional entende, ele

’

vai chamar de preguigcosa e ndo é, é porque a gente ndo consegue.’
(P0O3)
“O julgamento, fora as dores, acaba desestimulando ainda mais

porque as pessoas ndo acreditam na gente.” (P07)

Entre os motivos de ndo adesdo a telerreabilitacdo no grupo sincrono, observou-se
relagdo com os préprios sintomas algicos e fadigantes das pacientes, além da dificuldade de
lidar com o agravamento da dor no inicio dos exercicios.

“Eu tenho o desejo de me exercitar, mas as dores me limitam, elas me

desestimulam, na verdade.” (P12)
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“A minha dificuldade é essa indisposi¢do, esse cansago, quando eu

chego do trabalho, eu estou exausta.” (P17)

Ademais, uma das pacientes do grupo sincrono e duas do grupo assincrono relataram
dificuldade em manter a regularidade durante a pratica dos exercicios.
“Eu me esquecia, acho que foi falta de atencéo, de cuidado, falta de
dedicagdo.” (P15)

Uma das pacientes do grupo assincrono relatou a necessidade de acompanhamento
profissional como barreira a telerreabiltiacéo.
“Ndo ¢ igual [exercicios por video] a gente estar com vocés, né, por

exemplo, questdo de corregoes. Da para fazer, mas ndo é igual.” (P21)

Outra paciente do mesmo grupo apontou a dificuldade ao utilizar aparato tecnoldgico
para realizacdo dos exercicios por video de forma assincrona.
“A unica coisa que eu achava ‘chatinho’ quando estava fazendo
exercicio, é que toda hora, o celular desliga e o video para, ai vocé tem

que voltar para ver o proximo exercicio.” (P13)

9.9.2.4.Percepcdes sobre a educagao em dor
Ao serem perguntadas sobre as orientacGes passadas durante o projeto, tanto as
pacientes do grupo sincrono quanto as do grupo assincrono, mostraram encorajamento a se
informar sobre a sua condicdo de salde e continuar os exercicios.
“FEu vi que é importante procurar se informar para ver o que a gente

mesmo pode fazer para se ajudar.” (P01)

Além disso, os relatos revelam que essas pacientes sdo carentes de orientacédo, inclusive,
por parte dos profissionais da saude.
“Quando a gente tem esse diagnostico [de fibromialgia], nem todos os
médicos te ddo essas orientacdes. O que acontece? Como a [politica
de] salde publica é complicada, vocé ndo consegue tratamento
personalizado.” (P03)

9.9.3. Analise qualitativa na avaliacdo de follow up
9.9.3.1.Prética de exercicio
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Ao serem perguntadas como estava a relacdo com exercicio, 6 pacientes do grupo
sincrono referiram ter realizado algum tipo de exercicio durante um certo periodo ap6s o fim
do protocolo de telerreabilitacdo, sendo que 1 delas ndo concluiu os exercicios.

“Tem 60 dias que eu estou fazendo muscula¢do e aulas de pilates
frequentemente. ” (P03)

Entretanto, as 2 pacientes do grupo assincrono que realizaram o follow up referiram nédo
fazer exercicios fisicos nos ultimos 6 meses. E algumas razdes foram apontadas por elas para a
néo realizagdo, como a necessidade de incentivo e compreensdo para com as suas dores.

“Eu preciso de alguém para me incentivar [fazer exercicio] porque eu
tenho preguica. Nesses casos de atividade fisica, eu sou dependente. ”
(P18)

9.9.3.2.Percepcéao sobre supervisdo
A necessidade de incentivo e compreensdo para com suas dores também foram

mencionadas ao serem questionadas sobre suas percep¢des sobre a importancia de supervisao
e orientacdo dos profissionais do exercicio, em que 4 das 7 pacientes avaliadas relataram
experiéncia negativas ao realizarem exercicios fisicos anteriormente.

“E complicado fazer exercicio no lugar em que os alunos ndo tém as

mesmas limitacées, sempre tem ‘aquela’ critica. As vezes, o professor

dizia 'vai, vocé consegue' e eu fazia mesmo sem conseguir. Eu ficava

intimidada a néo falar [ao profissional para adaptar o exercicio] por

conta da turma toda me julgando.” (P03)

Adicionalmente, é possivel ressaltar pelos relatos das pacientes alguns pontos que elas
consideram importantes no manejo do exercicio para individuos com dor crénica. Entre eles,
o0 acolhimento dos profissionais da saude, dos familiares e colegas de exercicio.

“Tem que botar profissionais que tenham conhecimento, para que

saiba lidar com os portadores dessa doenga.” (P01)

9.9.3.3.Percepcéo sobre avali¢Bes por video
Por fim, ao serem questionadas sobre suas impressbes ao serem avaliadas por
videoconferéncia, as 6 pacientes relataram que se sentiram bem acompanhadas durante o

protocolo.
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“Além dos questionarios, sempre tinha a sua [avaliadora] ligagdo,

‘tava’ sempre supervisionando, foi bem legal.” (P02)

Além disso, destacaram a praticidade de ndo precisar se deslocar e ter acesso a
profissionais especializados que poderiam ndo ser possivel em determinadas regides.

“Eu acho que o atendimento por video abrange direito, principalmente,

nessas cidades do interior que tem pouco acesso a determinados

profissionais.” (P03)

9.10. Identificacdo de recomendacdes

Através das proprias percepcdes das pacientes com fibromialgia desse projeto,
elaboramos algumas recomendacdes para melhor aceitabilidade e viabilidade de avaliacGes e
tratamentos de fisioterapia por telerreabilitacdo para essas pacientes (Quadro 3).

Quadro 3. Recomend npleme le fisi a por telerreabili entes com fibromialgia.

Palavras-chave Recomendacio

1) A telerreabilitagio de forma sincrona, com orientagdes e adequagdes em tempo real, sdo preferiveis para
Supervisiio pacientes com [ibromialgia.
2) As avaliagdes por telessaiide devem ser preferencialmente por videoconferéncia. no medo sincrono.

3) Exercicios por video em grupo sio mais aconselhdveis, pois geram sensagio de identificagio e

pertencimento com o grupo.

4) Ao realizar exercicios em grupo, o profissional da saide deve incentivar a troca de experiéncias entre os
Acolhimento participantes.

5) O terapeuta do movimento deve encorajar a pritica de exercicios, sem pressionar ou julgar.

6) As orientagdes e informagoes fornecidas pelo profissional da saude devem ser empaticas e realistas.

7) O profissional de satide deve agregar fatores de motivagio externa, como apoio familiar e/ou de amigos.

8) O terapeuta deve agregar a telerreebilitagio um programa de educagio em dor utilizando diversos meios
de entrega (videos, folders e imagens). porém, incluir momentos sincronos ou presenciais.

Planejamento 9) O terapeuta deve utilizar da flexibiliza¢io de horirios da telerrebiliatagio para favorecer a adesio.
10) O tratamento por telerreabilitagdo deve ser planejado para torna-lo o mais pratico possivel para o
paciente, levando em consideragiio a facilidade com tecnologias, acesso 4 internet e ajuste do ambiente.



93

10. DISCUSSAO

O nosso estudo revela que as pacientes com fibromialgia dessa amostra tinham
expectativas positivas em relacdo ao inicio da telerreabilitacdo, como uma necessidade de
cuidados de saude que foi interrompida devido a pandemia de COVID-19. Resultados
semelhantes foram descritos por Tousignant et al. (2011) ao avaliar as expectativas de pessoas
com osteoartrose de joelho sobre a telerreabilitacdo e identificar percepcdes positivas
(Tousignant et al., 2011). Acreditar na qualidade da terapia isoladamente pode nédo gerar efeitos
fisicos significativos. Contudo, acreditar que as orientacbes e condutas realizadas trardo
beneficios a satde pode influenciar diretamente na adesdo e dedicacdo ao tratamento (Bauer et
al., 2014; Rowe et al., 2019).

As pacientes do nosso estudo acreditavam que teriam beneficios ao realizar a
telerreabilitacdo, principalmente, pela possibilidade de socializacdo com outros individuos com
FM. Pacientes com fibromialgia tém limita¢6es nas atividades sociais (Shuster et al., 2009) e o
isolamento social pode favorecer o desenvolvimento de pensamentos catastroficos e sentimento
de impoténcia, que pode ser agravado pela dificuldade em obter cuidados de satude em uma
situacdo de pandemia (Cankurtaran et al., 2021).

Além disso, foi enfatizada a importancia de estar em um meio acolhedor, em que ha
empatia, paciéncia e, principalmente, onde é possivel encontrar pessoas com experiéncias
semelhantes, 0 que destaca o desejo pela compreensdo das suas experiéncias dolorosas. Tal
aspiracdo pode estar relacionada as experiéncias de preconceito e descrencga sobre a doenca por
parte da sociedade (Briones-VVozmediano, Ronda-Pérez e Vives-Cases, 2015). Acreditamos que
as nossas participantes esperavam encontrar nas outras pacientes incentivo, inspiracao e apoio
para continuar a terapia e, assim, alcancar alguma melhora em seus respectivos quadros.
Estudos anteriores confirmaram essas expectativas, mostrando que mulheres com FM que
possuiam algum tipo de suporte social, inclusive nos atendimentos de fisioterapia,
apresentavam menores acometimentos psicoemocionais e melhores escores de funcionalidade
(Freitas et al., 2017; Shuster et al., 2009). Contudo, é importante atentar-se a modalidade da
telerreabilitagdo oferecida, pois esse contato € significativamente reduzido no modo assincrono
ou em atendimentos individuais, o que pode tornar a terapia frustrante ou desanimadora para as
pessoas que buscam maior contato (O’Connor et al., 2016a).

Outro beneficio relatado pelas pacientes foi reduzir o tempo de deslocamentos e 0s
custos com transporte, 0 que otimiza o custo-beneficio do tratamento (Lloréns et al., 2015).

Também é possivel evitar situagdes que induziriam a dor como dirigir por muito tempo ou
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permanecer em pé no transporte publico, principalmente durante as crises, quando as dores sdo
mais intensas (Bini e Mahajan, 2017). Adicionalmente, o atendimento a distancia tinha para as
participantes o beneficio de diminuir aameaca de contaminacao. A sensa¢édo de seguranca reduz
a ansiedade, assim como a apreensdo e favorece para uma percepcdo positiva da terapia,
especialmente em tempos conturbados (Abdullahi, 2020).

No nosso estudo, mesmo as participantes que ndo mencionaram pratica prévia de
exercicio fisico como recurso terapéutico, acreditam no potencial do exercicio como recurso
para tratamento das disfung6es psicoemocionais. Como destacado nos relatos, as participantes
acreditam que o potencial terapéutico do exercicio ndo € alterado pela forma de aplicagédo
presencial ou por telerreabilitacdo. Este dado contrasta com a apresentacao caracteristica da
cinesiofobia nessa populagdo (inal, Aras e Salar, 2020). Contudo, a experiéncia de maior
imobilidade imposta pelas medidas de isolamento social e consequente piora dos sintomas
fisicos e mentais podem ter permitido que as voluntarias percebam a relacdo entre atividade
fisica e reducdo dos sintomas somaticos e psicoemocionais. Um efeito semelhante pode ser
observado em estudos que mostram a reducdo da cinesiofobia apds realizacdo de exercicio,
embora a conscientizacdo seja feita pelo aumento da movimentacgéo e ndo do imobilismo, como
pode ter ocorrido nesse estudo (Cruz-Diaz et al., 2018; Miller, J., Macdermid, et al., 2020).

Porém, algumas preocupacdes sobre a telerreabilitacdo foram citadas, tais como a
conducao dos exercicios. Essas davidas sdo comuns, como mostrado pelo estudo de Cranen et
al. (2012), no qual todos as participantes mostraram inseguranca sobre as proprias habilidades
em realizar os exercicios corretamente, seguindo as instrucdes do terapeuta (Cranen et al.,
2012). Logo, a autoeficacia pode ser um fator influenciador no desenvolvimento de receios
como este. Portanto, a orientacdo do paciente sobre todo o processo de telerreabilitacéo,
inclusive antes do seu inicio, pode interferir na sua confianga sobre o tratamento.

A dificuldade dos exercicios também foi uma preocupagdo para as participantes. Em
geral, aversdo a0 movimento e cinesiofobia sdo0 comuns em pacientes com fibromialgia. E
importante considerar também as experiéncias anteriores com programas de exercicios, pois
estas contribuem para a construcdo de crencas, as quais podem influenciar decisdes futuras
sobre tratamento e enfretamento do quadro (Palazzo et al., 2016; Rodrigues et al., 2020).

Nos nossos achados, as barreiras a telerreabilitacdo apontadas pelas pacientes com
fibromialgia foram principalmente relacionadas & preocupacdo de serem bem orientadas nos
exercicios, a dinamica familiar necessaria para realiza-los, 0 acesso a internet e aos proprios
sintomas da FM. Embora novas tecnologias surjam a todo momento, aprimorando as técnicas

de avaliacdo e tratamento por telerreabilitacdo, a distancia entre o paciente e terapeuta ainda
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pode representar uma barreira. O toque do terapeuta, além da sua funcdo analgésica, pode
auxiliar na formacdo de um esquema corporal mais positivo atraves da discriminacao entre
estimulos tateis seguros e ameacadores (Geri et al., 2019).

Alem disso, ao realizar a terapia no ambiente domiciliar, obtemos muitas vantagens,
como discutido anteriormente, mas também nos deparamos com novos desafios. As crengas da
familia também devem ser levadas em consideracdo, especialmente em relacdo a confianca
sobre a eficacia da telerreabilitacdo. Se a familia ndo apoia ou desacredita do tratamento, pode
tornar-se um obstaculo (Freitas et al., 2017).

Em virtude da pandemia, os aplicativos de video chamada se popularizaram, o que pode
explicar a maior familiaridade das participantes com estes recursos (Malta et al., 2020). Porém,
segundo levantamento do Comité Gestor da Internet no Brasil, os adultos de 45 a 60 anos sdo
mais dependentes dos planos de internet das operadoras de celular, o que pode favorecer
instabilidades na conexdo e tornar a telerreabilitacdo mais custosa (Committee Brazilian
Internet Steering, 2020).

Os proéprios sintomas da FM podem se tornar barreiras para telerreabilitacdo. A
literatura aponta a dor e a fadiga como principais sintomas ligados a evasao ou baixa adesédo
aos programas de exercicios (Cranen et al., 2012; Palazzo et al., 2016; Pefiacoba et al., 2017,
Rowe et al., 2019). Pois, dor e fadiga atuam como catalizadores para piora da autoeficacia ao
mesmo tempo que favorecem a cinesiofobia, as quais afetam diretamente a motivacdo e a
disposicao para persistir em tratamentos que envolvam atividade fisica (Kogyigit ¢ Akaltun,
2020; Rowe et al., 2019).

O estado de maior fragilidade psicoemocional e piora dos sintomas dolorosos nas
pacientes com FM, associado a limitacdo de oferta de servicos por causa da pandemia, podem
ter influenciado nossos resultados. Logo, o entusiasmo em receber tratamento gratuito pode ter
restringido o reconhecimento de possiveis barreiras a pratica da telerreabilitacdo. Apesar da
orientacdo para serem sinceras, as pacientes podem ter limitado a abordagem das expectativas
negativas devido ao possivel receio de desagradar a avaliadora ou ameacar a vaga na pesquisa.
Além disso, a falta de confirmacdo do diagndstico de FM das pacientes incluidas nessa
pesquisa, recomendado pelos critérios diagnosticos do Colégio Americano de Reumatologia, é
uma limitacdo de estudo. As adversidades do contexto pandémico em que a coleta de dados foi
realizada contribuiu com esse fator.

Este estudo avaliou a viabilidade através da adesédo a telerreabilitacdo na modalidade
sincrona e assincrona e buscou entender os motivos de adesdo ou ndo adesdo por meio das

percepcdes de pacientes com fibromialgia. Apesar da baixa adesdo de ambos os grupos, houve
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maior quantidade de pacientes que aderiram aos exercicios por video na telerreabiltiagdo
sincrona. Além disso, 0s relatos das pacientes desse grupo mostram maior aceitabilidade devido
a supervisdo em tempo real, com acolhimento e orientacdes, e ao pertencimento de realizar
exercicios em grupo de pacientes com fibromialgia.

Algumas barreiras a pratica de exercicio foram semelhantes entre 0s grupos, como
exacerbacdo da dor, fadiga, estado psicoemocional, ma qualidade do sono e crencas limitantes.
Essas dificuldades encontradas sdo as mesmas encontradas em protocolos de exercicio
presencial (Boutevillain et al., 2017; Dhondt et al., 2020) e por outras pesquisas com exercicios
por video na dor crénica (Cranen et al., 2012; O’Connor et al., 2016b; Palazzo et al., 2016;
Tousignant et al., 2011). Entretanto, as pacientes que nao aderiram ao tratamento, sobretudo do
grupo assincrono, relataram a dificuldade de planejar e organizar a rotina para pratica dos
exercicios e enfatizaram a falta de acompanhamento profissional como motivo de ndo adesao
ao tratamento.

Os relatos que apontam o maior motivo de adesdo do grupo sincrono para realizacdo de
exercicios por video foi o acompanhamento em tempo real da fisioterapeuta pela
videoconferéncia, que possibilitou adaptacdes nos exercicios, elucidacdo de davidas, feedback
quanto execucdo do movimento e a construcdo da relacdo terapeuta-paciente. Os niveis de
supervis@o nos estudos com teleatendimento podem ser divididos em: supervisao direta, em que
0s pacientes sdo monitorados e a comunicacdo é feita em tempo real por videoconferéncia,
supervisdo indireta, em que os pacientes sdo contatados pelos terapeutas periodicamente por
ligacGes, diarios e avalicdes em tempo real, e sem supervisdo, em que 0S pacientes apenas
recebem informacdes para engajar no tratamento (Amorese e Ryan, 2022a).

Resultados semelhantes foram encontrados no estudo de Hinman et al. (2017) com
pacientes com osteoartrite de joelho e no estudo de Cranen et al. (2011) em pacientes com dor
cronica. Ambos os estudos realizaram exercicios por videoconferéncia e avaliaram as
percepcdes dos pacientes em estudo com metodologia qualitativa. Nesses estudos, 0s pacientes
mostraram se sentir mais confiantes e motivados na presenca do fisioterapeuta, e hesitantes em
dar continuidade aos exercicios de forma autdnoma (Cranen et al., 2012; Hinman et al., 2017b).

Em seu estudo de eficacia, especificamente com pacientes com fibromialgia, Hernando-
Garijo et al. (2021) realizaram exercicios aerébicos por telerreabilitacdo sincrona por 15
semanas, 2 por semana, e observaram melhora na dor, limiar de dor por presséo e estresse em
comparagdo ao grupo controle, que ndo realizou nenhuma intervengéo, durante a pandemia de
COVID-19 (Hernando-Garijo et al., 2021). Poréem, ndo foi realizada nenhuma avalia¢do com

relacdo a satisfacdo e percepgdes dos pacientes relacionadas a forma de tratamento. Enquanto,
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na revisdo sistematica de Grona et al. (2017), em que foram incluidos 17 estudos com
intervencdes fisioterapéuticas por videoconferéncia, 0s pacientes com condicdes
musculoesqueléticas variadas mostraram alta satisfacdo com a telerreabilitagéo e alguns estudos
mostraram melhora da dor e funcdo (Grona et al., 2018). Porém, a alta variabilidade
metodologica, com falta de grupo controle e comparacdo com tratamento presencial dificultam
a realizacdo de metanalises sobre efetividade.

Estudos com exercicios por telerreabilitacdo assincrona tém mostrado boa praticidade
de utilizacdo e bom custo-beneficio, além de ter efeitos de tratamento relacionados a dor e
funcdo equivalentes a programas de exercicios presenciais para pacientes com sequela de
acidente vascular encefalico e pos artroplastia de joelho (Bini e Mahajan, 2017; Lloréns et al.,
2015). Estes fatos mostram que sdo uma forma viavel de telessaude, a depender da populacéo
de paciente atendida(Amorese e Ryan, 2022b; Bini e Mahajan, 2017; Lloréns et al., 2015).
Adicionalmente, as pacientes desse estudo que concluiram os exercicios por video no grupo
assincrono listaram como facilitador a falta de necessidade de deslocamento, que para algumas
delas é fatigante ou estressante. No estudo de Salaffi et al. (2020), um programa de exercicios
multimodais foi entregue para pacientes com fibromialgia em uma plataforma da web. Das 80
pacientes que iniciaram, 68 finalizaram os exercicios. Em comparacdo ao grupo controle,
observaram melhora da gravidade dos sintomas da fibromialgia (Salaffi et al., 2020).

E importante ressaltar que a reducéo significativa dos custos econdmicos e a reducéo de
barreiras fisicas com a telerreabilitacdo podem favorecer a prestacdo de servigos a pacientes
com fibromialgia desassistidos e em locais que ndo ha tratamentos especializados (Amorese e
Ryan, 2022a; Lloréns et al., 2015). Esses fatos mostram a necessidade de o profissional da
salde identificar as preferéncias no modo de entrega da terapia por telerreabilitacdo para
paciente com fibromialgia, como prestar assisténcia a distancia, motivar a continuidade do
tratamento e ter a habilidade de avaliar a eficicia do tratamento e identificar a necessidade
maior suporte ou intercalar com tratamentos presenciais (Candido et al., 2022; Fioratti et al.,
2021; Perez et al., 2021).

Ademais, a avaliacdo dos aspectos sociais em pacientes com fibromialgia € primordial
para definir o método de utilizacdo da telerreabilitacdo, pois a realizagdo de exercicios em grupo
entre pacientes com FM parece ter importantes efeitos na otimizagao da aceitabilidade e adeséo
ao tratamento com exercicios. Embora existam estudos que investigaram exercicios presenciais
multimodais em grupo para pacientes com fibromialgia mostrando melhora da dor, aptidao
fisica e autoeficacia (Areso-Bdveda et al., 2022; Loftus, Dobbin e Crampton, 2022; Rooks et

al., 2007), nao foram encontrados estudos que em sua metodologia compararam com um grupo
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que realizou os exercicios individualmente para tecer efeitos da participagdo em exercicios em
grupo. Pelos relatos das pacientes dessa pesquisa, 0 encorajamento e a identificacdo pessoal
com as demais participantes do grupo, tornaram a pratica de exercicio prazerosa. Tem se
mostrado que a sensagao de prazer e a preferéncia com determinadas modalidades de exercicios
tem consideravel papel na motivacdo e adesao para pacientes com dor cronica (Teixeira et al.,
2021).

Todas as avaliacbes dessa pesquisa foram realizadas por video, algumas por
videoconferéncia e outras por formularios on-line. Observamos grande evasdo de respostas
pelos formulérios, enquanto, por videoconferéncia obtivemos respostas inclusive das pacientes
que abandonaram o projeto. O letramento digital e a dificuldade de acesso a internet nao
parecem ter sido uma barreira para as participantes desse estudo, porém, alteracdes cognitivas
e fadiga, como a chamada “fibro fog ”, inerentes a fibromialgia (Siracusa et al., 2021) podem
ter contribuido para a ndo resposta de avali¢des de forma assincrona.

Neste estudo, foi possivel observar pelos relatos os principais facilitadores para os
exercicios por telerreabilitacio como a identificacdo com outras pacientes com FM em
atividades realizadas em grupo, supervisdo e orientacdo do profissional do exercicio e
flexibilizacdo de horarios. Como barreiras, foram citadas a dificuldade de lidar com a
exacerbacédo da dor e sintomas como fadiga, falta de motivacéo e disciplina, falta de supervisao
do terapeuta e crencas limitantes. Além disso, foram observadas percep¢des dessas pacientes
sobre os efeitos dos exercicios, a influéncia do acompanhamento profissional nas experiéncias
relacionadas ao exercicio, a importancia da educacdo em dor e sobre o processo de avaliagcdo
por video. A partir dos relatos, foi possivel estabelecer recomendacdes para estimular a adeséo
de pacientes com fibromialgia a fisioterapia por telerreabilitacéo.

As pacientes com fibromialgia desse estudo mostraram maior aceitagéo e satisfagdo com
a telerreabilitacdo na modalidade sincrona. No estudo qualitativo de Cranen et al. (2012), em
que estudaram diferentes formas de entrega de telerreabilitacdo (sincrona e assincrona) em
pacientes com dor cronica, os pacientes a consideraram Util como tratamento complementar ou
de acompanhamento, mas ndo como tratamento autdbnomo (Cranen et al., 2012). Assim como
no nosso estudo, destacaram como facilitadores a flexibilizacdo de horarios e a reducédo da
barreira de transporte. De forma semelhante, expressaram preocupac¢des com relagao a auséncia
de contato em tempo real com o terapeuta nas modalidades em que apenas recebiam os videos
de exercicios (Cranen et al., 2012).

Enquanto, na pesquisa de Hinman et al. (2017), pacientes com osteoartrose de joelho

consideraram, em seus relatos, a telerreabilitacdo sincrona uma forma individualizada com
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potencial de aumentar o0 acesso a exercicio de forma supervisionada individualmente ou em
combinagdo com tratamento presencial (Hinman et al., 2017b). Assim como, Bini e Mahajan
(2016) mostraram que pacientes pos artroplastia de joelho relataram alta satisfagdo com
telerreabilitagdo assincrona, sugerindo que é uma alternativa mais pratica do que a forma
sincrona e clinicamente semelhante com consultas presenciais (Bini e Mahajan, 2017). Estes
fatos mostram que diferentes modalidades e possibilidades de uso da telerreabilitacdo tém
mostrado ter aceitabilidade diferente a depender da populacéo estudada.

As pacientes desse estudo que concluiram os exercicios por telerreabilitacdo
apresentaram comportamento de enfrentamento com a exacerbacéo inicial da dor provocada
pelos exercicios. E este comportamento, juntamente com o aumento da autoeficacia sdo
essenciais para continuidade dos exercicios (Martinez-Calderon et al., 2018; Thompson et al.,
2016). Na revisdo sistematica de Martinez-Calderon et al. (2018), foi mostrado que a
autoeficacia desempenha importante papel como mediador da relagdo entre dor e incapacidade,
e aumentar niveis de autoeficacia melhora aspectos algicos e funcionais, incluindo maior
participacdo social e em exercicios fisicos (Martinez-Calderon et al., 2018). Portanto, para
melhorar a aceitabilidade de pacientes com FM a telerrebilitacdo, é necessario desenvolver
estratégias que melhorem a autoeficacia desses pacientes.

A regularidade do exercicio € um ponto chave para que haja modulagdo do sistema
imune e maior ativacdo dos sistemas opioides e serotoninérgicos no tronco encefalico, inibindo
sistemas facilitatorios da dor, promovendo analgesia e prevenindo hiperalgesia (Sluka et al.,
2018). Além disso, revisdes sistematicas tém mostrado que o exercicio praticado regularmente
e respeitando as preferéncias dos pacientes reduzem cinesiofobia e evitacdo do movimento em
pacientes com dor cronica (Inal, Aras e Salar, 2020; Jadhakhan, Sobeih e Falla, 2022; Karasawa
et al., 2019; Larsson, Ekvall Hansson, et al., 2016; Teixeira et al., 2021). A crenca de que
qualquer movimento ou atividade deve ser evitada para reduzir a dor tem forte repercusséo na
reducdo de capacidade funcional de pacientes com fibromialgia (inal, Aras e Salar, 2020;
Miller, M. B. et al., 2020; Ruiz et al., 2013). A ressignificacdo dessas crengas com programas
de educacdo em dor tem mostrado efeitos com a maior participacdo em atividade fisicas de
pacientes com FM (Areso-Bdveda et al., 2022; Loftus, Dobbin e Crampton, 2022).

Estudos de neurociéncia do comportamento mostram que a adesdo ao exercicio €
influenciada por diversos fatores, entre eles as expectativas dos pacientes com o tratamento
(Bingel, 2020; Dow, Roche e Ziebland, 2012; Kube, Glombiewski e Rief, 2018; Leventhal,
Phillips e Burns, 2016). A expectativa, positiva ou negativa, pode substancialmente modular a

eficacia e a tolerabilidade de tratamentos farmacoldgicos e ndo farmacologicos, como



100

exercicios fisicos, na dor cronica (Bingel, 2020; Kube, Glombiewski e Rief, 2018). Os
mecanismos do sistema nervoso central (SNC) que iniciam e medeiam os efeitos da expectativa
positiva na percepcdo da dor tém sido associados com o cértex pré-frontal dorsolateral, sistema
limbico e vias descendentes de modulacdo da dor (Bingel, 2020). Porém, ansiedade, estresse,
experiéncias anteriores negativas podem modular os efeitos das expectativas no tratamento da
dor (Kube, Glombiewski e Rief, 2018; Rodrigues et al., 2020).

Expectativas positivas das pacientes com FM desse estudo com a telerreabilitacdo foram
evidenciadas no nosso estudo qualitativo anterior (em processo de submissdo). Frente a
experiéncia de um novo tratamento, sendo ele uma inovacdo tecnoldgica, atrelado a
possibilidade de continuacao de tratamento, interrompido pela pandemia (Kube, Glombiewski
e Rief, 2018), essas expectativas podem ter influenciado no comportamento de enfrentamento
da dor e as motivado a continuar os exercicios.

Ademais, essas pacientes se mostraram incentivadas a praticar exercicios ap6s o fim do
tratamento e parte delas, praticaram algum tipo de exercicio por um periodo durante os 6 meses
apos o fim do protocolo, como foi relatado na avaliacdo do follow up. Especialmente, as do
grupo que fizeram telerreabilitacdo de forma sincrona. A motivacdo para pratica de exercicio
pode ser afetada por comportamentos passados, experiéncias anteriores satisfatérias ou
frustrantes (Rodrigues et al., 2020). Os efeitos benéficos percebidos pelas pacientes com
fibromialgia dessa pesquisa na melhora da dor, reducédo de fadiga e disposicao, por exemplo,
parecem ter encorajado a pratica de exercicio a longo prazo.

A satisfacdo com a terapia e a motivacao para continuidade dos exercicios também sdo
influenciadas por como os pacientes percebem comportamentos de colegas e profissionais da
salde do movimento (Rodrigues et al., 2020; Tousignant et al., 2011). Consequentemente,
comportamentos percebidos de suporte, como encorajamento de escolhas pessoais,
fornecimento de feedback positivo e demonstracdo de suporte emocional, tendem a promover
a satisfacdo em praticantes de exercicios (Lin et al., 2020; Rodrigues et al., 2020).

Entretanto, foi enfaticamente ressaltado pelas pacientes do grupo sincrono desse estudo,
os efeitos psicolégicos da pratica de exercicios em grupo com outras pacientes com
fibromialgia. Pacientes com fibromialgia tém importante interferéncia da dor nas relacdes
interpessoais e sofrem com o isolamento social (Shuster et al., 2009), este fato ficou ainda mais
evidente durante a pandemia de COVID-19, afetando seu estado psicoemocional (Cankurtaran
et al., 2021; Hruschak et al., 2021). Portanto, o exercicio em grupo contribuiu com a sensagdo
de pertencimento das pacientes com FM. O pertencimento envolve conexao e contribuigéo e

estd positivamente correlacionado com o bem-estar humano (Hammell, 2014). Ademias, a
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identificacdo de pacientes com fibromialgia com seus pares pode suprir a falta de acolhimento
de familiares e/ ou amigos e/ou profissionais da saude que ndo entendem a doenca e que
contribuem com os sintomas sociais sofridos (Dow, Roche e Ziebland, 2012; Freitas et al.,
2017).

Os profissionais da saude tém grande responsabilidade no manejo de pacientes com
fibromialgia. Algumas pesquisas mostram o chamado efeito nocebo, em que informacgdes
erroneas ou em excesso podem aumentar a ansiedade e a catastrofizacao de individuos com dor
cronica e interferir nos desfechos dos tratamentos (Bingel, 2020; Kube, Glombiewski e Rief,
2018). Especialmente, ao se tratar de exercicios fisicos, alguns profissionais da area podem
perpetuar crencas limitantes que podem afastar esses pacientes da préatica regular (Dow, Roche
e Ziebland, 2012; Rodrigues et al., 2020).

Todas as pacientes que foram avaliadas ap6s 6 meses do fim do protocolo de
telerreabilitacdo relataram experiéncias negativas relacionadas com o julgamento de
profissionais da saude e da sociedade em geral em locais de pratica de exercicio fisico. Estas
experiéncias negativas podem resultar em comportamentos de hesitacdo para realizacdo de
exercicios a longo prazo (Kube, Glombiewski e Rief, 2018). Pois, a percepcdo de
comportamentos de controle, como fazer exigéncias e impor pressdo, enfatizar a culpa e exibir
comportamentos frios e distantes, podem levar a frustracdo para realizar exercicios (Rodrigues
et al., 2020).

Além disso, fica evidente pelos relatos das pacientes desse estudo, a caréncia de
informac&o sobre como lidar com a préopria doenca. Portanto, programas de educagdo em dor
podem ter importante papel na implementacdo da telerreabilitacdo(Geneen et al., 2015; Miller,
J., MacDermid, et al., 2020). Porém, mais importante do que orientacdes sobre conhecimento
fisiopatoldgico da fibromialgia, essas pacientes precisam compreender que 0 movimento € um
aliado para diminuir a dor apesar da necessidade de enfrentar essa dor.

Nossos achados dizem respeito a populacéo brasileira, em maioria do Nordeste do pais,
em que ha desigualdade econémica no fornecimento de servigos de saude. E, com acesso
restrito a internet e/ou com dificuldade de utilizagdo de tecnologias por parte da sociedade.
Estes fatos corroboram os relatos das pacientes desse estudo e destacam a importancia de
compreender os desafios no manejo de pacientes com fibromialgia de forma regional,
influenciado por fatores socioculturais e econdmicos.

Como limitagdes desse estudo, acreditamos que grandes quantidades de avaliagdes por
formularios on-line podem ter afugentado as pacientes dessa pesquisa e gerado desisténcia da

pratica de exercicio por video. Além disso, apesar do cuidado tido em separar 0S grupos



102

sincrono e assincrono para enviar orientagdes, videos, mensagens motivacionais e as cartilhas
dos exercicios, ndo foi possivel ter controle sobre uma eventual comunicacao entre todas as
participantes do projeto. E a comparacéo entre elas, pode ter gerado frustracdo entre aquelas
que ndo tinham o acompanhamento da fisioterapeuta em tempo real por video. Além disso, ndo
obtivemos a confirmacdo do diagndstico de FM das pacientes incluidas nessa pesquisa como
preconizado pelo Colégio Americano de Reumatologia. Justificamos esse fato devido as
adversidades do periodo pandémico em que a coleta de dados foi realizada.

Destacamos como ponto forte em nossa pesquisa, as respostas daquelas pacientes que
abandonaram a prética de exercicios por telerreabilitacdo, além das que concluiram. Sugerimos
que ao investigar viabilidade de novos tratamentos por video € de extrema importancia entender
0s motivos e percepcdes de ndo adesdo daqueles que nem iniciam 0s exercicios e aqueles que
abandonam. Como perspectivas, destacamos a necessidade de estudo de eficacia com ensaios
clinicos randomizado com diferentes modalidades de telerreabilitacdo e com boa quantidade
amostral de pacientes com fibromialgia.

Estudos de viabilidade de tratamentos por telerreabilitacdo, como o desenvolvido nesta
pesquisa, sdo de extrema importancia para estabelecer tomadas de decisdes clinicas. A partir do
conhecimento dos motivos de ndo viabilidade e de aceitacdo dos pacientes & possivel
desenvolver estratégias de como utilizar esse recurso para 0 manejo de pacientes com
fibromialgia.

Os achados principais do nosso estudo sdo a identificacdo de barreiras e facilitadores
para implementacdo da fisioterapia por telerreabilitacdo para pacientes com fibromialgia.
Adicionalmente, as percepcdes desses pacientes sobre a supervisdo do terapeuta, os efeitos
percebidos do exercicio e da educacdo em dor e o processo de avaliacdo a distancia. Porém, é
importante ressaltar que pacientes com fibromialgia possuem relevantes influéncias de aspectos
sociais, culturais, étnicos e econdmicos que modificam suas percep¢fes e comportamentos
relacionados a propria doenca e aos tratamentos realizados (Cho, Bhugra e Wessely, 2008;
Ferrari et al., 2019; Orhan et al., 2018; Yoshikawa et al., 2020). E relevante ressaltar que o
abismo socioecondmico entre regides e grupos populacionais, inclusive dentro do proprio
territdrio brasileiro, restringem o acesso a dispositivos e tecnologias adequadas (Candido et al.,
2022; Reis, Fernande e Saragiotto, 2021).

Dito isto, os nossos achados refletem o contexto sociocultural e econémico de pacientes
com fibromialgia de paises em desenvolvimento, como o Brasil, e podem néo ser transferidos
para individuos com FM de outras localidades. Recomendamos novas pesquisas que observem

as percepcoes desses pacientes a dependerem do nivel econémico, das tradi¢bes socioculturais
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e a forma de lidar com a prépria doenca. Ademais, a falta de confirmagdo do diagnostico de
FM das pacientes incluidas nessa pesquisa conforme critérios diagnosticos estabelecidos pelo
Colégio Americano de Reumatologia, € uma limitacdo desse estudo, porém se deu devido as
adversidades do contexto pandémico da coleta de dados.

As 10 recomendagOes consistentes para uma telerreabilitacdo mais assertiva que
desenvolvemos de acordo com os relatos das pacientes da amostra, sdo baseadas
cientificamente no estudo da fibromialgia e em outros editoriais com diretrizes relacionadas a
implementacéo da telerreabilitacdo durante a COVID-19 (Candido et al., 2022; Fioratti et al.,
2021). Ademais, enfatizamos que as recomendac@es contidas nessa pesquisa foram obtidas apos
a realizacdo de um protocolo de exercicios por telerreabilitacdo com modalidades sincrona e
assincrona, e aplicado especificamente para pacientes com fibromialgia. Acreditamos que este
estudo contribuird para que profissionais do movimento tenham um melhor aproveitamento

clinico ao utilizar desse modo de entrega de tratamento de exercicio e educacdo em dor.
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11. CONCLUSAO

A telerreabilitacdo despertou expectativas positivas relacionadas a possibilidade da
continuacdo de tratamentos, de atendimento domiciliar com flexibilidade de horarios, sem
necessidade de deslocamento, além de socializacdo com outras pacientes com fibromialgia e
menores riscos de infec¢cdo. Todavia, a auséncia fisica do terapeuta, a conexdo com a internet,
as interrupcdes da familia, a disponibilidade de horérios e os préprios sintomas da FM foram
indicados como barreiras para este meio de tratamento.

O presente programa de exercicios e educacdo em dor por telerreabilitagdo ndo mostrou
ser viavel para pacientes com fibromialgia devido a baixa adesdo. Porém, na modalidade
sincrona apresentou maior aceitabilidade por esses pacientes em decorréncia ao encorajamento
da sua realizagdio em grupo com outras participantes com mesma sindrome, ao
acompanhamento personalizado com terapeuta do movimento e as adequacdes dos exercicios
em tempo real. Apesar dos beneficios na dor e disposi¢do percebidos tanto no grupo que
realizou os exercicios por video de forma sincrona e assincrona, a motivagdo atraves do
fornecimento de feedback positivo e demonstracdo de suporte emocional por colegas e
profissionais da saide mostrou ter papel fundamental na adesdo a préatica de exercicios para
pacientes com fibromialgia.

A sensacdo de identificacdo em atividades realizadas em grupo de pacientes com
fibromialgia, a supervisdo durante o exercicio e a flexibilizagdo de horarios devem ser
considerados pelos profissionais do movimento como importantes facilitadores a
telerreabilitacdo. Sobretudo, a telerrebilitacdo de forma sincrona, com orientacdes e adequacdes
em tempo real, pode reduzir barreiras ao tratamento, como a dificuldade de lidar com a
exacerbacdo da dor, falta de motivacdo e crencas limitantes. A partir das percepcdes das
pacientes, recomendamos que terapeutas usem estratégias de supervisdo, acolhimento e
planejamento para implementar tratamentos por telerreabilitacdo para pacientes com

fibromialgia.
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12. CONSIDERACOES FINAIS

A referida tese de doutorado foi desenvolvida durante a pandemia de COVID-19 e em
meio aos desafios impostos por ela. Foi idealizada, primeiramente, devido a necessidade de
entender o impacto do eminente periodo pandémico em pacientes com dor crénica, como dor
lombar, cefaleia e fibromialgia, e como forma de prestar assisténcia a esses pacientes que
sofreram com descontinuidade de atendimentos em salde. Entretanto, esses pacientes nao
ficaram completamente desassistidos porque a sociedade como um todo se adaptou a
atendimentos e servicos em saude de forma remota.

Porém, existem diversas modalidades de entrega desse recurso que precisam ser
avaliadas a depender da populacdo em que sera aplicada e existem caracteristicas especificas
de pacientes com dor cronica, em especial pessoas com fibromialgia (FM), que poderiam
apresentar determinadas barreiras a sua implementacdo. Por isso, apds o entendimento do
impacto da pandemia, em que hipoteticamente a procura por teleatendimento aumentaria e
valendo-se das recomendacfes de tratamentos ndo farmacologicos para fibromialgia, foi
desenvolvido nessa tese um protocolo de exercicios e educacdo em dor por meio de
telerreabilitagdo. Este foi cuidadosamente pensado para facilitar sua aplicacdo, estimular a
adesdo e minimizar barreiras de pacientes com FM.

Para entender as expectativas dos pacientes com FM, avaliar a viabilidade por meio da
adesdo, identificar motivos de adeséo ou ndo adesdo, compreender facilitadores e barreiras para
telerreabilitagdo proposta, foram utilizadas metodologias quantitativas e qualitativas.

Fica evidente pelos resultados dos artigos COVID-or apresentados na se¢do 1, que 0s
maiores impactos para pacientes com dor cronica, especialmente com fibromialgia, foi a
intensificacdo dos sintomas algicos, a piora dos disturbios do sono e do humor, principalmente
ansiedade, e esses fatores tém importante relacdo com a reducgdo dos niveis de atividade fisica
e da pratica de exercicios fisicos, criando um ciclo vicioso. Esse entendimento era essencial
para o clinico no manejo desses pacientes durante a pandemia e para dar seguimento ao
tratamento pos-pandemia.

Nos estudos sobre a telerreabilitacao da secéo 2, foi possivel observar que esta despertou
expectativas positivas durante a pandemia. As pacientes com FM esperavam se beneficiar do
atendimento domiciliar com flexibilidade de horarios, sem necessidade de deslocamento, além
da possibilidade de continuar a terapia e socializar com outras pacientes com menores risco de

infeccdo. Todavia, a auséncia fisica do terapeuta, a insuficiente conexdo com a internet, as
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interrupcOes da familia, a disponibilidade de horérios e os préprios sintomas da FM foram
indicados como ressalvas para este meio de tratamento.

Essas expectativas positivas possivelmente influenciaram nos achados sobre
viabilidade, motivos de adesdo e ndo adeséo a telerreabiltiacdo. Observamos que a baixa adeséo
a telerreabilitacdo sincrona e assincrona mostrou pouca viabilidade desse meio de tratamento
para pacientes com FM. Porém, pelos relatos das pacientes, a telerreabilitacdo de forma
sincrona apresentou maior aceitabilidade devido ao encorajamento da sua realizacdo em grupo
com seus pares, ao acompanhamento com fisioterapeuta e as adequagdes dos exercicios em
tempo real.

Ademais, as principais barreiras ao tratamento por telerreabilitacdo para pacientes com
FM foi a dificuldade de lidar com a exacerbacéo da dor, falta de motivacéo e crencas limitantes.
Portanto, a sensacdo de identificacdo em atividades realizadas em grupo de pacientes com
fibromialgia, a supervisdo durante o exercicio e a flexibilizacdo de horarios devem ser
considerados pelos profissionais do movimento como importantes facilitadores aos exercicios
por telerreabilitacéo.

Por fim, como contribuigédo para pratica clinica, foi possivel tracar recomendacdes para
que fisioterapeutas usem estratégias de supervisdo direta, com adequagdes em tempo real,
acolhimento, com orientacGes e escuta ativa, e planejamento, considerando as barreiras
tecnologicas e da propria doencga, para implementar tratamentos por telerreabilitacéo, incluindo
avaliacOes, educacdo em dor e exercicios fisicos prioritariamente na modalidade sincrona para

pacientes com fibromialgia.
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ABSTRACT

Background: Telerehabilitation as an alternative to physiotherapeutic care has been increasingly implemented in diverse
populations. However, this mode of service can evoke beliefs and expectations in patients with fibro- myalgia, depending on
sociocultural and clinical context, that can cause poor adaptation and dropout from treatment.

Objective: To explore beliefs and expectations of individuals with fibromyalgia about physical exercises delivered through
telerehabilitation.

Methods: Thirty individual semi-structured interviews were conducted via videoconference with women with fibromyalgia
recruited during COVID-19 pandemic through intentional sampling. These interviews were guided by four questions
addressing the beliefs and expectations about telerehabilitation. The interviews were recorded after consent and transcribed
using the MAXQDA® software. The inductive approach was performed in whichraw data were coded into categories and
subcategories.

Results: Participants expect to benefit from telerehabilitation due to flexible hours, no need of travel, socializ- ation, and
lower risk of contamination. However, they believe they have difficulties related to the physical absence of the therapist,
complexity of the exercises, internet connection problems, adaptation to the domestic routine and availability of schedules.
Conclusion: Women with fibromyalgia showed positive expectations about telerehabilitation, relating better socialization with
other individuals diagnosed with fibromyalgia, home care with flexible schedule and, to provide needed service to
underserved. However, they listed barriers such as the physical absence of the therapist and instability of the internet
connection and, the FM symptoms themselves.

1. INTRODUCTION

involving changes in memory, attention, and planning ability (Siracusa
etal., 2021; Clauw, 2014; I nal et al., 2020; Schmidt-Wilcke and Diers,

Fibromyalgia (FM) affects 2%-6.6% of the world population, ranking 2017). These impairments leads to physical disabilities, reduced phys-
as the second most prevalent rheumatic disease in the world (Siracusa et~ ical activity, work absenteeism, and social isolation (Siracusa et al.,
al., 2021; Clauw, 2014). FM presents as generalized chronic pain with ~ 2021; Shuster et al., 2009; Kogyidit and Akaltun, 2020; Cankurtaran
presence of allodynia, which may be associated with joint stiffness. It is €t al., 2021; Rowe et al., 2019).
usually accompanied by sleep disorders, fatigue, psycho-emotional dis- Recent treatment recommendations for patients with FM focus on
orders, such as anxiety and depression, and cognitive disorders, physical exercise prescription, neuroscience pain education,
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Physical inactivity predisposes worst pain, anxiety, and sleep quality in chronic pain

during COVID-19 pandemic: COVID-or survey study

INATIVIDADE FISICA PREDISPOE PIORA DE DOR, ANSIEDADE E QUALIDADE DE SONO
EM INDIVIDUOS COM DORCRONICA DURANTE A PANDEMIA POR COVID-19: ESTUDO

OBSERVACIONAL COVID-OR

La inactividad fisica predispone el peor dolor, la ansiedad y la calidad del suefio en el dolor cronico

durante la pandemia de COVID-19: COVID-or estudio observacional
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Objective: The aim of this study is to assess the influence of COVID-19 quarantine on pain, psycho-emotional aspects,
quality of life and sleep of chronic pain patients. Methodology: Individuals with fibromyalgia, migraine and chronic low
back pain were included. The survey was carried out through a questionnaire attached to the Forms application, from
Google Drive™, with objective questions about painful and emotional aspects. Results: About 70% of the samplereported
worsening of pain intensity and 52% showed an increase in the daily frequency of pain during quarantine. More than half
of the individuals (58.8%) reported intense anxiety. In addition, half of the sample (47.1%) reported poor quality of life
and poor quality of sleep (51.8%). Just over 60% of the sample did not practice physical activity. Inregression analysis,
lack of physical activity had 335% chance of increasing pain intensity (: -1.095, OR: 0.335, p = 0.025), of increasing
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UNIVERSIDADE FEDERAL DE SERGIPE
£ CENTRO DE CIENQIAS BIOLOG ICASE DAASAUDE
X 7 PROGRAMA DE POS-GRADUAGCAO EM CIENCIAS
FISIOLOGICAS

TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO
Resolugdo n° 510/16 — Conselho Nacional da Saude

Vocé esta sendo CONVIDADO (A) a participar, como VOLUNTARIO (A), da pesquisa
intitulada “Influéncia da quarentena e do isolamento social pela pandemia da COVID-19
nos aspectos algicos e psicoemocionais de pessoas com dor crdnica: estudo observacional”,
a qual se trata de um estudo epidemiolégico conduzido pela Profa. Dr? Josimari Melo de
Santana, coordenadora do Laboratorio de Pesquisa em Neurociéncia (LAPENE). De antemdo,
esclarecemos que vocé tem TOTAL AUTONOMIA para participar desta pesquisa, assim, ndo
haverd qualquer tipo de “puni¢do” caso vocé ndo aceite. Esclarecemos que o estudo tem o
objetivo de investigar o efeito da mudanca de rotina causada pela pandemia de COVID-19 na
dor e em aspectos psicoemocionais de pessoas com dor cronica, de acordo com quem receber
esse link por algum de nossos pesquisadores (por whats app) e desejar participar. A coleta
dos dados dos participantes sera feita por meio de QUESTIONARIO ON-LINE disponibilizado
na plataforma Google Forms. Assim, garantimos SEGURANCA dos VOLUNTARIOS e dos
PESQUISADORES, quanto a ndo disseminacdo da COVID-19, e coeréncia com as
recomendacOes da Organizacdo Mundial da Saiude (OMS). Os beneficios esperados para vocé
e demais voluntarios estdo no ajuste dos tratamentos oferecidos pelo LAPENE e nas possiveis
interferéncias no quadro clinico imposto durante (telerreabilitacdo) e depois da pandemia, ou
seja, na melhora do nosso atendimento. Além disso, entender os efeitos do cenério atual na dor
é de extrema valia para auxiliar os pacientes ao redor do mundo. A Resolucdo CNS n°510/2016
define RISCO da pesquisa como “a possibilidade de danos a dimensao fisica, psiquica, moral,
intelectual, social, cultural do ser humano, em qualquer etapa da pesquisa e dela decorrente,
entretanto, nossa avaliagdo sé trard riscos caso vocé tenha sensibilidade ao teor de qualquer
pergunta feita neste questionario. Lembre-se, sua participacdo no estudo é VOLUNTARIA,
podendo interromper as respostas a qualquer momento, sem que seja gerada nenhuma
penalidade por isso. As informacdes obtidas no estudo serdo mantidas em sigilo e ndo poderéo
ser consultadas por pessoas leigas sem a autorizacao oficial do participante. Estas informacoes
sO poderdo ser utilizadas para fins estatisticos, cientificos ou didaticos, desde que fique
resguardada a privacidade do participante da pesquisa, mas vocé tera retorno sobre os resultados
dela e do tratamento a ser recebido posteriormente. Este documento foi elaborado de acordo
com normas regulamentadas pelo Conselho Nacional de Salde, portanto, havendo algum dano
decorrente da pesquisa, voce tera direito a solicitar indenizacdo através de vias judiciais (Codigo
Civil, Lei 10.406/2002, Artigos 927 a 954 e Resolucdo CNS n° 510 de 2016, Artigo 19).

Caso vocé concorde em participar da presente pesquisa, assine digitalmente ao final desta
pagina e nio se esqueca de SALVAR UMA COPIA DESTE TERMO, a qual, pode ser
ASSINADA DIGITALMENTE PELA PESQUISADORA RESPONSAVEL. E
importante que vocé tenha esse termo em maos para quaisquer necessidades futuras. Para
as questdes relacionadas a este estudo, ndo hesite em solicitar esclarecimentos por meio
do e-mail lapene.ufs@yahoo.br
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Sobre o CEP UFS: O Comité de Etica em Pesquisa (CEP) é um colegiado interdisciplinar e
independente, com “munus publico”, que deve existir nas instituicdes que realizam pesquisas
envolvendo seres humanos no Brasil, criado para defender os interesses do sujeito da pesquisa
em sua integridade e dignidade e para contribuir no desenvolvimento da pesquisa dentro de
padrdes éticos (Normas e Diretrizes regulamentadoras da Pesquisa Envolvendo Seres Humanos
—Res. CNS 466/12). Para entrar em contato com o CEP responsavel por esta pesquisa acesse 0
endereco eletronico: http://cep.ufs.br/pagina/2160. O CEP UFS tem seu contato por meio da
Plataforma  Brasil, portanto, vocé pode mandar e-mail no  endereco
http://plataformabrasil.saude.gov.br/visao/centralSuporteNova/enviarEmail/enviarEmail.jsf

Esta é uma pesquisa julgada pelo Conselho Nacional de Etica em Pesquisa (CONEP), entdo
vocé também pode entrar em contato com eles para maiores informagdes, davidas e/ou
reclamacdes.

Sobre 0 CONEP: A Comissdo Nacional de Etica em Pesquisa (Conep), independente de
influéncias corporativas e institucionais, esta diretamente ligada ao Conselho Nacional de
Saude (CNS). Uma das suas caracteristicas € a composicdo multi e transdiciplinar, contando
com representantes de diferentes &reas, tanto das Biomédicas, como das Ciéncias Humanas e
Sociais. Sua atribuicéo principal é a avaliacdo dos aspectos éticos das pesquisas que envolvem
seres humanos no Brasil. Em cumprimento a sua missdo, a Comissdo elabora e atualiza as
diretrizes e normas para a protecdo dos participantes de pesquisa e também coordena a rede de
Comités de Etica em Pesquisa (CEP) das instituicdes — Sistema CEP/Conep. Desta forma, cabe
a Conep avaliar eticamente e acompanhar os protocolos de pesquisa em areas tematicas
especiais como genética e reproducdo humana, novos equipamentos, dispositivos para a saude,
novos procedimentos, populacdo indigena, projetos ligados a biosseguranca, dentre outros. Para
entrar em contato com o CONEP use um dos seguintes meios Informagdes: (61) 3315-5877;
conep@saude.gov.br ou acesse o link http://conselho.saude.gov.br/comissoes-cns/conep/

Declaro que li e concordo em participar desta pesquisa.


http://plataformabrasil.saude.gov.br/visao/centralSuporteNova/enviarEmail/enviarEmail.jsf
mailto:conep@saude.gov.br
http://conselho.saude.gov.br/comissoes-cns/conep/
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APENDICE 4
ada
UNIVERSIDADE FEDERAL DE SERGIPE
m CENTRO DE CIENCIAS BIOLOGICAS E DA SAUDE
X 7 PROGRAMA DE POS-GRADUAQAO EM CIENCIAS
FISIOLOGICAS

TERMO DE COMPROMISSO DE UTILIZACAO DE DADOS

Eu, Josimari Melo de Santana, professora associada da Universidade Federal de Sergipe, do curso
de Fisioterapia, no ambito do projeto de pesquisa intitulado “Influéncia da quarentena e do
isolamento social pela pandemia da COVID-19 nos aspectos algicos e psicoemocionais de
pessoas com dor croénica: estudo observacional”, comprometo-me com a utilizacdo dos dados
contidos na Plataforma Google Forms, a fim de obtengdo dos objetivos previstos, e somente 0s
divulgarei apés receber a aprovacdo do sistema CEP CONEP. Desta forma, comprometo-me a
manter a confidencialidade dos dados coletados nos arquivos referentes ao projeto ja intitulado, bem
como com a privacidade de seus contedos. Esclareco que os dados a serem coletados se referem
ao objetivo de investigar o efeito da mudanca de rotina causada pela pandemia de COVID-19 na
dor e em aspectos psicoemocionais de pessoas com dor cronica, com manutencdo do estudo,
referente a submissdo CEP/CONEP e levantamento de dados, ao periodo de 22 / 04 / 2020 a

31 / 07_/ 2020 _. Declaro entender que é minha a responsabilidade de cuidar da integridade das
informacdes e de garantir a confidencialidade dos dados e a privacidade dos individuos que terdo
suas informacdes acessadas. Também é minha a responsabilidade de ndo repassar os dados coletados
ou o banco de dados em sua integra, ou parte dele, a pessoas ndo envolvidas na equipe da pesquisa.
Por fim, comprometo-me com a guarda, cuidado e utilizagdo das informagOes apenas para
cumprimento dos objetivos previstos nesta pesquisa aqui referida. Qualquer outra pesquisa em que
eu precise coletar informagdes serdo submetidas a apreciagdo do Comité de Etica em Pesquisa em
Seres Humanos da Universidade Federal de Sergipe — CEPh/UFS. S&o Cristovéo, SE, Brasil.

.'If I

A -
Lt @ﬁﬂfﬂ LD

Profa. E,Ib:ra. .:].Psim}y{ Melo de Santana

Pesquisadora responsavel pela equipe de pesquisa



129

APENDICE 5
ada
UNIVERSIDADE FEDERAL DE SERGIPE
m CENTRO DE CIENCIAS BIOLOGICAS E DA SAUDE
X 7 PROGRAMA DE POS-GRAPUAQAO EM CIENCIAS DA
SAUDE

TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO
Resolucao n° 510/16 — Conselho Nacional da Saude

Vocé esta sendo CONVIDADO (A) a participar, como VOLUNTARIO (A), da pesquisa
“Efeito da Educagdo em Neurociéncia da Dor associada ao Exercicio Fisico em Aspectos
Algicos, Psicoemocionais e Funcionais de Pacientes com Dor Cronica frente & Pandemia
COVID-19:”, a qual ¢ orientado pela Profa. Dr2 Josimari Melo de Santana, coordenadora do
Laboratério de Pesquisa em Neurociéncia (LAPENE) da UFS. Esclarecemos que vocé pode
ACEITAR OU NAO participar desta pesquisa, e ndo havera qualquer tipo de “puni¢do” caso
vOCé ndo aceite. Esse estudo tem o objetivo de avaliar o efeito de um programa de educacao em
dor associada ao exercicio fisico na dor e em fatores psicoemocionais e funcionais de individuos
com dor cronica durante a pandemia de COVID-19. A coleta dos dados sera feita por meio de
QUESTIONARIO ON-LINE disponibilizado na plataforma Google Forms e por
VIDEOCONFERENCIA pelo aplicativo WhatsApp. As aulas do programa de educag&o em dor
e os exercicios fisicos serdo enviados por VIDEOS curtos pelo WhatsAapp Assim, garantimos
a SUA SEGURANCA e a dos PESQUISADORES, quanto a ndo disseminacdo da COVID-19,
como recomenda a Organizacio Mundial da Satude (OMS). Os BENEFICIOS esperados para
vocé é a melhora da dor e do enfrentamento para lidar com a pandemia, além da melhora da
qualidade de vida, do estado psicoemocional e da capacidade de realizar atividades de vida
diaria. Os possiveis RISCOS que essa pesquisa pode te causar € caso vocé tenha dificuldade
para fazer os exercicios fisicos por video e necessite de maior supervisdo para a realizagdo
destes. Se isso ocorrer, entre em contato com 0s PESQUISADORES a qualquer momento para
que sejam te dadas maiores orientacdes. Os exercicios serdo selecionados por fisioterapeutas
experientes na reabilitacdo de dor, e serdo passados de acordo com o seu nivel de atividade
fisica e respeitando suas limitagdes de dor e movimento. Além disso, caso algum questionario
te cause desconforto e/ou constrangimento ou ndo queria dar alguma informacéo, vocé tem o
direito de n&o responder. Lembre-se, sua participagdo no estudo ¢ VOLUNTARIA, podendo
interromper as respostas e 0s tratamentos a qualquer momento, sem que seja gerada nenhuma
penalidade por isso. Se durante ou ap06s o tratamento vocé se sentir prejudicado de alguma
forma, por exemplo, seus sintomas piorarem, os PESQUISADORES irdo te prestar assisténcia
fisioterapéutica ou irdo te encaminhar para outro profissional da saude, sem nenhum custo para
vocé. As informag6es obtidas no estudo serdo mantidas em sigilo e ndo poderao ser consultadas
por pessoas leigas sem a sua autorizacdo. Estas informacdes s6 poderdo ser utilizadas pelos
PESQUISADORES para fins estatisticos, cientificos ou didaticos, e 0 seu nome ndo sera
revelado em nenhum momento, sera substituido por um nimero. Ao final dessa pesquisa, nos
iremos te informar sobre os principais resultados dela e o que eles podem significar para
individuos com dor crénica. Este documento foi feito de acordo com normas do Conselho
Nacional de Salde, portanto, havendo algum dano material, financeiro ou fisico por causa da
pesquisa, vocé tera direito a solicitar reembolso ou indenizacdo, que serdo pagos pelos
PESQUISADORES (Cédigo Civil, Lei 10.406/2002, Artigos 927 a 954 e Resolugdo CNS n°
510 de 2016, Artigo 19).
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O Comité de Etica em Pesquisa (CEP) da UFS é um colegiado interdisciplinar e independente,
que deve existir nas instituicdes que realizam pesquisas envolvendo seres humanos no Brasil,
criado para defender os interesses do sujeito da pesquisa em sua integridade e dignidade e para
contribuir no desenvolvimento da pesquisa dentro de padrdes éticos (Normas e Diretrizes
regulamentadoras da Pesquisa Envolvendo Seres Humanos —Res. CNS 466/12). Para entrar em
contato com o CEP responsavel por esta pesquisa o0 e-mail € cephu@ufs.br e o telefone: (79)
3194-7208 — segunda a sexta-feira das 7h as 12h. Endereco: Rua Claudio Batista s/n°, Bairro
Sanatorio, Aracaju - SE, CEP: 49.060-110.

Caso vocé concorde em participar da presente pesquisa, assine digitalmente ao final desta
pagina e ndo se esqueca de SALVAR UMA VIA DESTE TERMO, a qual serd ASSINADO
E RUBRICADO DIGITALMENTE PELA(S) PESQUISADORA(S) RESPONSAVEL(S)
ap0s 0 seu aceite. E importante que vocé tenha esse termo em ma&os para quaisquer
necessidades futuras. Para as questdes relacionadas a este estudo, ndo hesite em pedir
esclarecimentos por meio do e-mail lapene.ufs@yahoo.br ou contato dos pesquisadores:

Assinatura Assinatura
Orientadora: Josimari Melo de Santana Doutoranda: Thais Alves Barreto Pereira
(79) 9994-6944/ desantanajm@gmail.com (79)99176-3754/ pereira.thaisbarreto@gmail.com
Av. Augusto Franco, 3500, Rua K, n° 214, Rua Duque de Caxias, 167, apt°103, Bairro S&o
Bairro Ponto Novo, Aracaju- SE José, Aracaju- SE

Declaro que li e concordo em participar desta pesquisa.
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APENDICE 6
ads
UNIVERSIDADE FEDERAL DE SERGIPE
E CENTRO DE CIENCIAS BIOLOQICAS E DA SAUDE
X 7 PROGRAMA DE POS-GRADUAGCAO EM CIENCIAS DA
SAUDE

TERMO DE COMPROMISSO DE UTILIZACAO DE DADOS

Eu, Josimari Melo de Santana, professora associada da Universidade Federal de Sergipe, do
curso de Fisioterapia, no ambito do projeto de pesquisa intitulado “Efeito da Educagdo em
Neurociéncia da Dor associada ao Exercicio Fisico em Aspectos Algicos, Psicoemocionais
e Funcionais de Pacientes com Dor Cronica frente a Pandemia COVID-19” comprometo-
me com a utilizacdo dos dados contidos na Plataforma Google Forms e nas imagens por
videoconferéncias, a fim de obtencdo dos objetivos previstos, e somente os divulgarei apos
receber a aprovacdo do sistema CEP/ CONEP. Desta forma, comprometo-me a manter a
confidencialidade dos dados coletados nos arquivos referentes ao projeto ja intitulado, bem
como com a privacidade de seus conteudos. Esclareco que os dados a serem coletados se
referem ao objetivo de avaliar o efeito da educagdo em neurociéncia da dor aliada ao exercicio
fisico em aspectos algicos, psicoemocionais e funcionais de pacientes com dor cronica durante
a pandemia de COVID-19. Este é referente a submissdo CEP/CONEP e levantamento de dados,
ao periodo de Setembro a Novembro de 2020. Declaro entender que € minha a responsabilidade
de cuidar da integridade das informacgdes e de garantir a confidencialidade dos dados e a
privacidade dos individuos que terdo suas informacdes acessadas. Também é minha a
responsabilidade de ndo repassar os dados coletados ou o banco de dados em sua integra, ou
parte dele, a pessoas ndo envolvidas na equipe da pesquisa. Por fim, comprometo-me com a
guarda, cuidado e utilizacdo das informacdes apenas para cumprimento dos objetivos previstos
nesta pesquisa aqui referida. Qualquer outra pesquisa em que eu precise coletar informagdes
serdo submetidas a apreciacdo do Comité de Etica em Pesquisa em Seres Humanos da
Universidade Federal de Sergipe — CEPh/UFS. Sdo Cristovéo, SE, Brasil.

Profa. Dra. Josimari Melo de Santana

Pesquisadora responsavel pela equipe de pesquisa



QUESTIONARIO PARA AVALIAR O IMPACTO DA QUARENTENA E DO
ISOLAMENTO SOCIAL EM PACIENTES COM DOR CRONICA

Dados sociodemograficos

- Nome completo:

- Sexo: () Masculino () Feminino

- ldade (em anos):
- Estado civil:

() solteiro (a)

() casado (a)

() viuvo (a)

() divorciado (a)

- Profissdo/ ocupacdo: curta

Nivel de escolaridade:
() Fundamental

() Médio incompleto
() Médio incompleto
() Superior incompleto

( ) Superior completo

- Em qual local esté residindo agora em fun¢édo do isolamento social? CEP:

APENDICE 7

- E 0 mesmo local onde vocé ja residia antes?

( ) Sim
( ) Néo

- Com guem vocé reside?
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(' ) Moro sozinho
() Familiares
() Amigos

(' ) No local onde trabalho

- Com quantas pessoas vocé esta residindo durante o isolamento social?

- Vocé tem crianca(s) em casa durante o isolamento?
() Sim
( ) Nao

- Vocé tem idoso (s) em casa durante o isolamento?
() Sim
() Néao

- Vocé tem privacidade nesta casa em que esta residindo?
() Sim
( ) Né&o

- Tipo de moradia:

() Casa em condominio na zona urbana
() Casa fora de condominio na zona urbana
() Apartamento na zona urbana

() Sitio ou fazenda na zona rural

( ) Casa na zona rural

- Na sua moradia, vocé tem acesso a saneamento basico (agua potavel, esgoto, etc)?

( )Sim
( ) Nao
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- Tenho espaco de area externa na casa em que estou residindo durante o isolamento social
() Sim
() Nao

- Situacao de emprego:

() Desempregado (a)

() Estudante em tempo integral

() Empregado (a) temporariamente
() Empregado (a) permanentemente
() Auténomo (a)

() Aposentado (a)

- Vocé continuou trabalhando fora de casa durante a quarentena?
( )Sim ( )Nao

- VVocé e/ou seu companheiro (a) solicitou o auxilio do governo?
() Sim

( ) Néo

Marque a situacao de vinculo com o LAPENE que vocé se encontra:
() Fui paciente
() Sou paciente

() Estou na fila aguardando atendimento

Fez ou faz parte de qual projeto desenvolvido pelo LAPENE?

Sobre o coronavirus:

- Vocé estd em quarentena? () Sim () Nao

- Vocé esta em isolamento social? () Sim () Nao
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- Na sua familia, ha pessoas consideradas no grupo de risco ao coronavirus?
( )Sim ( )Néo

- VVocé se inclui no grupo de risco ao coronavirus?
( )Sim ( ) Nao

- Alguém da sua familia e/ou amigos se contaminou com o coronavirus?
( )Sim ( ) Nao

- Vocé se contaminou com o coronavirus?
( )Sim ( )Néo

Sobre sua dor:

- Vocé estd com dor nesse momento?

() sim () néo

- Em caso afirmativo, quanto de 0 a 10 (leve em consideracdo que 0 = nenhuma dor; 10 = dor
méaxima possivel) vocé esta sentindo de dor nesse momento?

- Vocé acha que sua dor aumentou na ultima semana?

() sim () ndo

- Em caso afirmativo, qual fator vocé considera como possivel desencadeador desse aumento?
(marque mais de uma alternativa, se necessario)

() isolamento social

() estresse

( ) ansiedade

() preocupacao com a sua saude

() preocupacao com a saude de sua familia e amigos

() preocupacao em ndo conseguir atendimento medico em uma necessidade

() preocupagédo com as financgas
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() pensamentos negativos sobre a pandemia

() acho que a causa da piora é a minha prépria doenca

- Vocé sente essa dor mesmo em repouso?
( )Sim ( )Néo

- A sua dor piora ao se movimentar, como fazer as atividades do dia-a-dia?
( )Sim ( )Naéo

Durante a quarentena quanto a dor interferiu nas suas atividades (como o trabalho de casa,
estudo)?

() Nao interferiu

() Um pouco

() Moderadamente

() Bastante

Sobre fatores psicoemocionais

Comparado a antes da pandemia, como vocé classificaria sua saude em geral neste momento?
() Muito melhor

() Um pouco melhor

() Amesma

() Um pouco pior

() Muito pior

Vocé tem apresentado os seguintes sintomas:
- Eu tenho me sentido bem

( ) nunca

( ) poucas vezes
() algumas vezes
() muitas vezes
() sempre



- Eu tenho me sentido triste

( ) nunca

( ) poucas vezes
() algumas vezes
() muitas vezes
() sempre

- Eu tenho me sentido nervosa ou ansiosa?

() nunca

( ) poucas vezes
() algumas vezes
() muitas vezes
() sempre

- Eu nédo estou sendo capaz de parar ou controlar as preocupagdes?

() nunca

( ) poucas vezes
() algumas vezes
() muitas vezes
() sempre

- Estou apresentando problemas para relaxar?

() nunca

() poucas vezes
() algumas vezes
() muitas vezes
() sempre

- Estou me tomando facilmente irritavel ou irritado?

() nunca

( ) poucas vezes
() algumas vezes
() muitas vezes
() sempre

- Estou me sentindo com medo, como se algo terrivel pudesse acontecer?

() nunca
( ) poucas vezes
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() algumas vezes
() muitas vezes
() sempre

- Estou ficando entediado?

() nunca

( ) poucas vezes
() algumas vezes
() muitas vezes
() sempre

- Estou me sentindo sozinho?

() nunca

( ) poucas vezes
() algumas vezes
() muitas vezes
() sempre

- Estou tendo crises de ataques de panico?

() nunca

( ) poucas vezes
() algumas vezes
() muitas vezes
() sempre

- Estou tendo insbnia?

() nunca
( ) poucas vezes

() algumas vezes
() muitas vezes
() sempre

- De 0 a 10, quanta ansiedade vocé sentiu nos ultimos sete dias?

138

- Durante esse periodo, quanto a ansiedade interferiu nas suas atividades (como o trabalho de

casa, estudo)?

() Nao interferiu
() Um pouco

() Moderadamente
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() Bastante

- Como estéa seu apetite?
() Comendo muito
() Normal

() Sem apetite

- Como esté a qualidade do seu sono, em geral?
() muito bom

() bom

() regular

() ruim

() muito ruim

- Vocé tomava medicamento para dormir antes da pandemia aqui no Brasil? ( ) Sim ()

Nao

- Vocé esta tomando medicamento para dormir no momento? ( ) Sim () Né&o

- Se a resposta anterior foi SIM, nos ultimos sete dias, quantos dias vocé tomou medicamentos
para dormir?
(' ) Nenhum dia semana

() Uma vez por semana
() Dois ou trés dias por semana

() Mais de trés dias por semana

- Com qual frequéncia vocé tem feito atividade fisica na Gltima semana?
() Nenhum dia semana

() Uma vez por semana
() Dois ou trés dias por semana

() Mais de trés dias por semana
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- Com qual frequéncia vocé tem aprendido algo novo (artesanato, comida, livros, entre outros)

na Ultima semana?

(' ) Nenhum dia semana

() Uma vez por semana
() Dois ou trés dias por semana

() Mais de trés dias por semana

Leia as frases que seguem e indique a frequencia com que voce agiu nos ultimos 7 dias.

Conversei com alguem sobre os impactos da pandemia

(' ) Nenhum dia semana

() Uma vez por semana
() Dois ou trés dias por semana

() Mais de trés dias por semana

Consegui seguir minhas atividades rotineiras

() Nenhum dia semana

() Uma vez por semana
() Dois ou trés dias por semana

() Mais de trés dias por semana

Tive momentos divertidos e compensadores

(' ) Nenhum dia semana

() Uma vez por semana
() Dois ou trés dias por semana

() Mais de trés dias por semana

Fiquei concentrado em atividades relacionadas ao trabalho

(' ) Nenhum dia semana

() Uma vez por semana
() Dois ou trés dias por semana

() Mais de trés dias por semana



Fortaleci vinculos com familiares e/ou amigos

() Nenhum dia semana

() Uma vez por semana
() Dois ou trés dias por semana

() Mais de trés dias por semana

Busquei ativamente informacoes sobre a pandemia

(' ) Nenhum dia semana

() Uma vez por semana
() Dois ou trés dias por semana

() Mais de trés dias por semana

Recebi informacoes sobre a pandemia por amigos e familiares

() Nenhum dia semana

() Uma vez por semana
() Dois ou trés dias por semana

() Mais de trés dias por semana

Recebi informacoes sobre a pandemia pela televisao

() Nenhum dia semana

() Uma vez por semana
() Dois ou trés dias por semana

() Mais de trés dias por semana

Recebi informacoes sobre a pandemia por grupos de whastapp

() Nenhum dia semana

() Uma vez por semana
() Dois ou trés dias por semana

() Mais de trés dias por semana

141



Recebi informacoes sobre a pandemia pelo facebook

(' ) Nenhum dia semana

() Uma vez por semana
() Dois ou trés dias por semana

() Mais de trés dias por semana

Recebi informacoes sobre a pandemia pelo twitter

() Nenhum dia semana

() Uma vez por semana
() Dois ou trés dias por semana

() Mais de trés dias por semana

Recebi informacoes sobre a pandemia pelo instagram

(' ) Nenhum dia semana

() Uma vez por semana
() Dois ou trés dias por semana

() Mais de trés dias por semana

Recebi informacoes sobre o impacto economico da pandemia

(' ) Nenhum dia semana

() Uma vez por semana
() Dois ou trés dias por semana

() Mais de trés dias por semana

Recebi informacoes sobre o impacto politico da pandemia

(' ) Nenhum dia semana

() Uma vez por semana
() Dois ou trés dias por semana

() Mais de trés dias por semana

Recebi informacdes falsas sobre a pandemia e suas consequéncias
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() Nenhum dia semana

() Uma vez por semana
() Dois ou trés dias por semana

() Mais de trés dias por semana

A seguir, encontrara frases com as quais pode concordar ou discordar. Responda as
guestoes considerando a fase de isolamento social, desde que solicitado pelas autoridades
governamentais.

Tenho conseguido me engajar em atividades criativas

( )Sim ( )Néo

Tenho praticado hobbys que nao fazia antes

( )Sim ( )Naéo

Tenho quebrado algumas normas sociais

( )Sim ( )Néo

Tenho conseguido apoio de quem mora comigo

( )Sim ( )Néo

Tenho feito coisas diferentes do que eu fazia antes do isolamento

( )Sim ( )Néo

Tenho me engajado em novos comportamentos

( )Sim ( )Néo

Tenho comido/bebido o que eu gostaria

( )Sim ( )Néo

Tenho organizado a casa como eu gosto



( )Sim ( )Néo

Tenho nuscado apoio em outras pessoas

( )Sim ( )Néo

Tenho conseguido relaxar

( )Sim ( )Néo

Gosto da aparencia do local onde moro

( )Sim ( )Néo

Tenho me protegido do que os outros dizem

( )Sim ( )Néo

Tenho conseguido apoio dos meus amigos e familiares

( )Sim ( )Néo

Tenho conseguido manter minha auto-estima

( )Sim ( )Néo

Tenho conseguido programar minhas interagdes sociais

( )Sim ( )Néo

Tenho conseguido meditar/refletir

( )Sim ( )Néo

Gostaria de ter mais privacidade do que realmente tenho

( )Sim ( )Nao

Tenho conseguido confiar nos outros

144



145

( )Sim ( )Néo

Tamanho da minha casa atende as minhas necessidades de me movimentar livremente

( )Sim ( )Néo

Tenho conseguido expressar minhas emogdes

( )Sim ( )Néo

Gosto de estar na minha casa

( )Sim ( )Néo

O ruido e comportamento dos vizinhos tem me incomodado

( )Sim ( )Néo
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APENDICE 8

' Manual de orientacoes
para realizacao dos
exercicios
(1* e 2? SEMANA)

Intensidade: 3 séries de 8 a 10 repeticoes com
descanso de 60 a 80 segundos entre as séries

1. Mobilidade lombar (1°SEMANA)

Passo a passo:

1. Comece deitado com os joelhos dobrados

2. Deixe os joelhos unidos cairem para um lado e para o outro, de forma
lenta, ao mesmo tempo que a cabeca gira para o lado oposto

*Realize 3 séries de 8 a 10 repeticoes, com descanso de 60 a 80 segundos
entre elas.
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2. Mobilidade dos membros superiores (1°SEMANA)

Passo a passo:

1. Comece deitado com os joelhos dobrados

2. Eleve seus bracos até a altura dos ombros, em seguida leve-os para
tras fazendo um circulo e volte para posicao inicial.

*Realize 3 séries de 8 a 10 repeticoes, com intervalo de descanso de 60 a
80 segundos entre as séries.

3. Mobilidade do quadril (1°SEMANA)

Passo a passo:

1. Comece deitado, com os joelhos dobrados

2. Eleve o quadril até o maximo permitido pelo seu corpo
3. Retorne lentamente para a posicao inicial

*Realize 3 séries de 8 a 10 repeticoes, com descanso de 60 a 80
segundos entre elas.
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4. Mobilidade e fortalecimento do joelho (1°SEMANA)

Passo a passo:

1. Comece deitado com os joelhos dobrados

2. Dobre o joelho em direcao ao tronco e depois estique-o em direcao ao
teto

*Realize 3 séries de 8 a 10 repeticdes, em cada perna, com descanso de
60 a 80 segundos entre elas.

5. Extensao do tronco (1°SEMANA)

Passo a passo:

1. Deite-se de barriga para baixo, com cotovelos dobrados e maos
apoiadas

2. Pressione as maos contra o solo, levantando o tronco

3. Volte lentamente para a posicao inicial

*Realize 3 séries de 8 a 10 repeticoes, com intervalo de descanso de 60 a
80 segundos entre as séries.
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6. Mobilidade dos MMSS e tronco (1°SEMANA)

Passo a passo:

1. Comece sentado, com as pernas dobradas e costas apoiadas na parede
2. Eleve os bracos na altura dos ombros, com os cotovelos dobrados

3. Estique os cotovelos e volte para a posicao inicial

*Realize 3 séries de 10 repeticdoes, com descanso de 60 a 80 segundos
entre elas.

Passo a passo:

1. Sente-se sobre os calcanhares e com o tronco ereto.

2. Deslize os bracos a frente, até o maximo permitido pelo seu corpo
3. Volte lentamente para posicao inicial

*Realize 3 séries de 8 a 10 repeticoes, com descanso de 60 a 80 segundos
entre elas.
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' Manual de orientacoes
para realizacao dos
exercicios
(3* e 4* SEMANA)

Intensidade: 3 séries de 8 a 10 repeticoes com
descanso de 60 a 80 segundos entre as séries

Passo a passo:

1. Comece deitado de lado com os joelhos dobrados, ¢ maos alinhadas
(se for mais confortavel, coloque um travesseiro para apoio do
pescoco)

2. Inspire (puxe o ar), va expirando (soltando o ar) lentamente e levando
seu braco de cima até o outro lado, fazendo assim uma rotacao de tronco.
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2. Mobilidade da coluna vertebral (2°SEMANA)

Passo a passo:

1. Comece o exercicio em posicao de quatro apoios

2. Em seguida, puxe o ar, va soltando e empurrando a coluna para cima,
fazendo uma grande curva, olhando para o chao. Logo apos, va
descendo a coluna e esticando-a, olhando para cima. Mantenha os
cotovelos estendidos durante todo o movimento.

3. Mobilidade e for¢ca muscular do quadril (2°SEMANA)

Passo a passo:

1. Comece deitado, com os quadris e joelhos flexionados, proximo ao
corpo.

2. Puxe o ar, em seguida va soltando e esticando totalmente as pernas,
em seguida volte para posicao inicial e repita o movimento. Evite
deixar a coluna lombar sair do apoio do solo durante o movimento.
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4. Resisténcia dos MMSS em apoio (2°SEMANA)

Passo a passo:

1. Comece em posicao de quatro apoios

2. 2. Puxe o ar na posicao, em seguida va soltando o ar e toque a mao
no ombro oposto. Logo apos faca também com o outro lado.

5. Alongamento do tronco e mobilidade dos MMSS (2°SEMANA)

Passo a passo:

1. Comece sentado, com as pernas dobradas, de forma que os pés fiquem
apoiados, e estique os bracos a frente mantendo-0os nessa posicao

2. Em seguida puxe o ar, va soltando o ar e abrindo um dos bracos
girando o tronco até o maximo permitido pelo seu corpo, enquanto o
outro braco permanece na posicao inicial. Logo apos realize o
movimento com o outro braco.
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6. Alongamento da cadeia lateral do tronco (2°SEMANA)

Passo a passo:

1. Sente-se com as pernas dobradas (caso ndao consiga, pode sentar-se em uma
cama com as pernas para fora).

2. Em seguida puxe o ar, va soltando e levando o braco e o tronco na direcao

oposta, o maximo permitido pelo seu corpo. Logo apos realize o movimento do
outro lado

E importante que deixe o quadril apoiado e que todo 0 membro superior se
mantenha esticado durante o movimento.

Passo a passo:

1. Comece em pé, pés afastados na linha do corpo.

2. Em seguida, jogue o quadril para tras e va dobrando os joelhos, como
se fosse sentar em uma cadeira, a0 mesmo tempo que leva as maos
para a frente.
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' Manual de orientacoes
para realizacao dos
exercicios
(5% e 6* SEMANA)

Intensidade: 3 séries de 8 a 10 repeticoes com
descanso de 60 a 80 segundos entre as séries

1. Alongamento do musculo piriforme (3°SEMANA)

Passo a passo:

1. Deite-se com os joelhos dobrados

2. Coloque um pé a frente do joelho que esta apoiado, cruzando a perna
3. Segure por tras da coxa da perna que esta apoiada, puxando o joelho
de encontro ao peito até sentir alongar as nadegas e, possivelmente, todo
o lado externo do quadril.
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2. Fortalecimento dos MMII (3°SEMANA)

Passo a passo:

Comece deitado com os pés apoiados

Eleve o0 quadril e em seguida fique na ponta dos pés, fazendo uma
flexao plantar

Volte o calcanhar para o solo e va descendo levemente a coluna e em
seguida o quadril, retornando para a posicao inicial.

. Fortalecimento dos musculos abdominais (3°SEMANA)

Passo a passo:

i
Z

Comece deitado, com os pés apoiados

Puxe o ar, em seguida va soltando e elevando a cabeca e o tronco ao
mesmo tempo que tira os bracos do chao e leva-o em direcao a
parede, em seguida volte lentamente para a posicao inicial.
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4. Coordenacao e forca dos MMSS e MMII (3°SEMANA)

Passo a passo:

1. Comece sentado com os pés apoiados

2. Puxe o ar na posicao, em seguida va soltando o ar e flexione o
quadril ao mesmo tempo que eleva o braco oposto, alternando entre
um lado e o outro, sempre elevando o joelho e o braco oposto.

Passo a passo:

1. Comece sentado, com as pés apoiados.

2. Dobre seus cotovelos juntos ao corpo, em seguida va esticando-os em
direcao ao teto, no maximo permitido pelo seu corpo. Volte lentamente
0s cotovelos para a posicao inicial do exercicio.
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6. Mobilidade e forca dos MMSS com bastao (3°SEMANA)

Passo a passo:

1. Comece 0 exercicio em pé, com os pés afastados na linha do quadril e use um
cabo de vassoura para realizar o exercicio

2. Comece 0 exercicio com o bastao proximo ao corpo e bracos relaxados, em
seguida puxe o ar, va soltando o ar e elevando o bastao até o maximo
permitido pelo seu corpo. Volte lentamente para a posicao inicial

Passo a passo:

1. Comece o exercicio em pé, com as maos apoiadas

2. Em seguida puxe o ar, va soltando e jogando o quadril la atras ao
mesmo tempo que encaixa a cabeca entre os bracos. Em seguida volte
lentamente para a posicao inicial.
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' Manual de orientacoes
para realizacao dos
exercicios
(7* e 8* SEMANA)

Intensidade: 3 séries de 8 a 10 repeticoes com
descanso de 60 a 80 segundos entre as séries

1. Alongamento e mobilidade do tronco e MMII (4°SEMANA)

Passo a passo:

1. Sente-se com as pernas afastadas e esticadas (se possivel) e o tronco
ereto

2. Em seguida puxe o ar, va soltando e levando a sua mao em direcao ao
pé oposto, tentando passar a mao pela lateral do pé.
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Passo a passo:

1. Comece deitado com os pés apoiados.

2. Puxe o ar, e soltando va elevando o quadril até o limite permitido pelo
seu corpo.

3. Com o quadril suspenso, eleve os bracos até o seu limite, depois va
voltando o braco para a posicao inicial, a0 mesmo tempo que desce a
coluna e o quadril.

3. Fortalecimento dos musculos abdominais e coordenacao (4°SEMANA)

Passo a passo:

1. Comece deitado, com as pernas esticadas.

2. Em seguida puxe o ar, va soltando e elevando a cabeca e 0 pescoco
ao mesmo tempo que puxa levemente o joelho em direcao ao peito,
em seguida faca o mesmo com a outra perna.
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4. Mobilidade e forca dos MMII e quadril (4°SEMANA)

Passo a passo:

1. Comece sentado com o tronco ereto e maos apoiadas na parte de
tras da cadeira;

2. Em seguida puxe o ar na posicao, va soltando o ar e flexione o
quadril como se fosse levar o joelho ao peito, volte para a posicao
inicial e realize do outro lado.

Passo a passo:
Comece sentado, com as pés apoiados.
Com o auxilio de um cabo de vassoura, realize o movimento de
elevacao lateral do braco, com as palmas da mao voltadas para cima e
de uma maneira que um braco ajude o outro a realizar o movimento.
Realize de um lado e em seguida realize do outro.
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6. Mobilidade e forca dos MMSS com bastao (3°SEMANA)

Passo a passo:
Comece 0 exercicio em pé, com os pés afastados na linha do quadril com apoio
das maos na cadeira.
Em seguida puxe o ar, va soltando e esticando uma perna para tras ao mesmo
tempo que eleva o braco contrario.
Volte para a posicao inicial e realize do outro lado.

7. Alongamento do tronco e mobilidade dos MMSS (4°SEMANA)

Passo a passo:

1. Comece o exercicio em pé, com as maos apoiadas na cadeira

2. Em seguida puxe o ar, va soltando e jogando o quadril la atras ao
mesmo tempo que encaixa a cabeca entre os bracos. Em seguida volte
lentamente para a posicao inicial.
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ANEXO 1

Inventario Resumido da Dor

Validado por Ferreira et al. 2011

A0 longo da vida, a maior parte de nos leve dor de vez em guando (lals como dores de

cabeca de pequena importancia, enlorses e dores de dentes). Durante a ulima semana leve
alguma dor diferente destas dores comuns?

____Sim ___Nao

Nas figuras marque as areas onde sente dor Coloque um X na zona que |he dor mais

Por favor, cassifique a sua dor assinalando com um circulo o numero que melhor descreve a
sua dor no seu durante a ulima semana

g: % 2% &% B8 T 8 & 10
Sem dor A pior dor que se

pode imagnar
Por tavor, cassmque a sua gor §
Sua dor no seu

o 1 2 3 4 5 6 r 8 9 10
Sem dor A pior dor que se
pode maginar

Por tavor ('h?"»‘vfllk‘ A SUA dor assINalando com um circuio o numero que meihor descreve a

sua dor

0 1 2 3 ) 5 f 4 8 g 10
Sem dor A pior dor que se
pode imagnar

Por tavor classmque a sua aor assinalando com um circuld 0 NUMEro que Indica a

La{S iR L LG ERSIE R gneste preciso momento

n 1 2 '3 4 § & r 8 9 10
Sem dor A pilor dot que se
pode imagmar

Verso portupaesa 3o Braef Pam Drvensory (Short Form). Tradugso, adaptacio cultural e validscdo da responsatalidade da
Faculdade de Medioum da Univerndade do Porto. com » autonzagio do autor Chusles Cleeland PRD
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ANEXO 2
Questionario de Autoeficacia relacionado a Dor

Validado por Sarda et al., 2007

Por favor, avalie como vocé esta confiante de que vocé pode fazer as
seguintes coisas no momento, apesar da dor. Para indicar sua resposta
circule um dos numeros na escala abaixo de cada item, onde 6 = nada
confiante e 1 = completamente confiante.

Por exemplo:

1 2 3 4 5 6
Completamente N&o
confiante completamente
confiante

Lembre-se, este questionario ndo esti perguntando se vocé ndo tem feito essas coisas,
mas sim como vocé esta confiante de que vocé pode fazé-las no momento, apesar
da dor.

1 Eu posso aproveitar as coisas, apesar da dor.
1 2 3 4 5 6
Completamente N&o
confiante completamente
confiante
2. Eu posso fazer a maioria das tarefas domésticas (por exemplo, arrumar,
lavar louca, etc), apesar da dor.
1 2 3 4 5 6
Completamente N&o
confiante completamente
confiante
3. Eu posso socializar com meus amigos ou familiares como eu costumava
fazer, apesar da dor.
1 2 3 4 5 6
Completamente Né&o
confiante completamente

confiante
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Eu posso lidar com a minha dor na maioria das situacdes.

1 2 3 4 5 6
Completamente Né&o
confiante completamente
confiante

Eu posso fazer alguma forma de trabalho, apesar da dor.

(““Trabalho” inclui tarefas domésticas, trabalho remunerado e ndo

remunerado).
1 2 3 4 5 6
Completamente Naéao
confiante completamente

confiante

Eu ainda posso fazer muitas das coisas que eu gosto de fazer,
como hobbies ou atividades de lazer, apesar da dor.

1 2 3 4 5 6
Completamente Nao
confiante completamente
confiante

Eu posso lidar com a dor sem medicacgao.

1 2 3 4 5 6
Completamente N&o
confiante completamente
confiante

Eu ainda posso realizar a maioria dos meus objetivos na vida, apesar
da dor.

1 2 3 4 5 6
Completamente N&o
confiante completamente

confiante



9. Eu posso viver um estilo de vida normal, apesar da dor.
1 2 3 4 5 6
Completamente Né&o
confiante completamente
confiante
10. Eu posso gradualmente me tornar mais ativo, apesar da dor.
1 2 3 4 5 6
Completamente N&o
confiante completamente

confiante
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Escala de Cinesiofobia de Tampa

ANEXO 3

Validado por Siqueira, Teixeira-Salmela e Magalhaes, 2007
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Discordo Discordo Concordo Concordo
totalmente parcialmente parcialmente | totalmente
1. Tenho medo de me machucar, se 1 2 3 4
eu fizer exercicios
2. Se eu tentasse superar esse 1 2 3 4
medo, minha dor aumentaria
3. Meu corpo esta dizendo que 1 2 3 4
alguma coisa muito errada esta
acontecendo comigo
4. Minha dor provavelmente seria 1 2 3 4
aliviada, se eu fizesse exercicio
5. As pessoas nao estdo levando 1 2 3 4
minha condicdo médica a sério
6. A lesdo colocou meu corpo em 1 2 3 4
risco para o resto da minha vida
7. A dor sempre significa que meu 1 2 3 4
corpo esta machucado
8. SO porque alguma coisa piora a| 1 2 3 4
minha dor, ndo significa que essa
coisa é perigosa
9. Tenho medo que eu possa me 1 2 3 4

machucar acidentalmente
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10. A atitude mais segura que eu
pOssoO tomar para prevenir a piora
da minha dor €, simplesmente, ser
cuidadoso para ndo fazer nenhum

movimento desnecessario

11. Eu ndo teria tanta dor se algo
realmente perigoso ndo estivesse

acontecendo no meu corpo

12. Embora eu sinta dor, estaria
melhor se  estivesse  ativo

fisicamente

13. A dor me avisa quando devo
parar 0 exercicio para eu ndo me

machucar

14. N@o e realmente seguro para
uma pessoa, com problemas iguais

a0s meus, ser ativo fisicamente

15. Néo posso fazer todas as coisas
que as pessoas normais fazem, pois

me machuco facilmente

16. Embora uma coisa me
provoque muita dor, eu ndo acho

que seja, de fato, perigoso

17.  Ninguém deveria fazer

exercicios quando estad com dor
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ANEXO 4
Escala de Catastrofizacédo da Dor
Validada e traduzida por Sehn et al., 2012

Todas as pessoas experienciam situacdes dolorosas em alguma altura de suas vidas. Essas
experiéncias dolorosas podem ser dores de cabeca, dores de dente, dores musculares ou das
articulac@es. As pessoas sdo frequentemente expostas a situacdes que podem causar dor como,
por exemplo, uma doenca, uma lesdo ou um procedimento cirurgico.

Gostariamos de saber os tipos de pensamento e sentimentos que tem sempre que experiéncia
dor. Em baixo encontram-se listadas 13 afirmagOes descrevendo diferentes pensamentos e
sentimentos que podem estar associados a dor. Utilizando a escala que se segue, indique, por

favor, em que medida tem estes pensamentos e sentimentos quando sente dor.

0 —nunca 2 —algumas vezes 4 — sempre

1 — poucas vezes 3 — muitas vezes

Quando tenho dor...

) Preocupo-me constantemente sobre quando terminara a dor
) Sinto que ndo sou capaz de continuar assim

) E terrivel e penso que nunca ira melhorar nem um pouco

) E horrivel e sinto que isso me domina

) Sinto que n&o consigo aguentar mais

) Fico com medo que a dor se torne pior

) Penso continuamente noutras situac@es dolorosas

) Desejo ansiosamente que a dor desapareca

) Parece que eu ndo posso afastar a dor do meu pensamento
) Penso continuamente sobre o quanto me doi

) Penso constantemente sobre o qudo desesperadamente quero que a dor acabe

) N&o ha nada que eu possa fazer que reduza a intensidade de minha dor

AN AN AN AN AN AN AN AN AN N NN

) Eu pergunto a mim mesmo se algo de grave podera acontecer
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ANEXO 5
Escala de Avaliacdo de Adesdo ao Exercicio

Traduzida e validada por Lira et al., 2020

Secdo B: Comportamento de adeséo

Para cada uma das 6 frases abaixo, por favor marque com um “X” no quadrado que melhor
descreva a maneira como voceé faz seus exercicios/atividades recomendados. Ao pensar em suas
respostas, por favor considere quaisquer exercicios/atividades que vocé foi convidado a fazer
como parte do seu tratamento.

1. Eu faco os meus exercicios de acordo com a frequéncia recomendada
Concordo Concordo Nem discordo, Discordo Discordo
totalmente parcialmente nem concordo parcialmente totalmente

0 1 2 3 4

2. Eu esqueco de fazer os meus exercicios
Concordo Concordo Nem discordo, Discordo Discordo
totalmente parcialmente nem concordo parcialmente totalmente

0 1 2 3 4

3. Eu faco menos exercicio do que o recomendado pelo meu professional de saude
Concordo Concordo Nem discordo, Discordo Discordo
totalmente parcialmente nem concordo parcialmente totalmente

0 1 2 3 4

4. Eu encaixo 0s meus exercicios ha minha rotina
Concordo Concordo Nem discordo, Discordo Discordo
totalmente parcialmente nem concordo parcialmente totalmente

0 1 2 3 4

5. Eu ndo consigo me organizar para fazer os meus exercicios

Concordo Concordo Nem discordo, Discordo Discordo

totalmente parcialmente nem concordo parcialmente totalmente
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0 1 2 3 4
6. Eu faco a maioria, ou todos, 0s meus exercicios
Concordo Concordo Nem discordo, Discordo Discordo
totalmente parcialmente nem concordo parcialmente totalmente
0 1 2 3 4

Secdo C: Raz0bes de adesdo ao exercicio

Para cada uma das 9 frases abaixo, por favor marque com um “X” no quadrado que melhor

descreva o motivo pelo qual vocé faz ou ndo seus exercicios/atividades recomendados.

1. Eu ndo tenho tempo para fazer os meus exercicios
Concordo Concordo Nem discordo, Discordo Discordo
totalmente parcialmente nem concordo parcialmente totalmente
0 1 2 3 4
2. Outros compromissos impedem que eu faca 0s meus exercicios
Concordo Concordo Nem discordo, Discordo Discordo
totalmente parcialmente nem concordo parcialmente totalmente
0 1 2 3 4
3. Eu ndo fago os meus exercicios quando estou cansado(a)
Concordo Concordo Nem discordo, Discordo Discordo
totalmente parcialmente nem concordo parcialmente totalmente
0 1 2 3 4
4. Eu sinto autoconfianca para fazer os meus exercicios
Concordo Concordo Nem discordo, Discordo Discordo

totalmente parcialmente nem concordo parcialmente totalmente
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0 1 2 3 4
5. Minha familia e amigos me motivam a fazer os meus exercicios
Concordo Concordo Nem discordo, Discordo Discordo
totalmente parcialmente nem concordo parcialmente totalmente
0 1 2 3 4
6. Eu faco os meus exercicios para melhorar a minha saude
Concordo Concordo Nem discordo, Discordo Discordo
totalmente parcialmente nem concordo parcialmente totalmente
0 1 2 3 4
7. Eu faco os meus exercicios porque gosto deles
Concordo Concordo Nem discordo, Discordo Discordo
totalmente parcialmente nem concordo parcialmente totalmente
0 1 2 3 4
8. Eu interrompo o exercicio quando minha dor piora
Concordo Concordo Nem discordo, Discordo Discordo
totalmente parcialmente nem concordo parcialmente totalmente
0 1 2 3 4
9. Eu ndo tenho certeza de como fazer os meus exercicios
Concordo Concordo Nem discordo, Discordo Discordo
totalmente parcialmente nem concordo parcialmente totalmente
0 1 2 3 4




