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RESUMO: Os procedimentos de medicina fisicaincluindo os meios fisicos, a cinesioterapia, o uso de Orteses e proteses, asimaobi-
lizagBes, a reabilitacdo psicossocia e 0s programas educativos sdo eficazes e seguros no tratamento da dor e na reabilitacdo dos
doentes com dor. Proporcionam também reabilitagdo mais répida e reintegracdo mais apropriada dos doentes.

DESCRITORES: Dor/reabilitacdo. Medicinafisica. Sindromes da dor miofascial/reabilitagéo.

INTRODUCAO

tratamento da dor envolve intervenctes

bioldgicas e psicossociais que visam a

minimizagcdo do desconforto, & melhora

dafuncéo e a adaptacéo do individuo para o desempenho
dasatividades. I sto significaque é amelhoradaqualidade
devidae nao apenas o alivio dador o objetivo da equipe
interdisciplinar que assiste os doentes com dor; a

completa eliminagdo da sensacéo dolorosa, possivel na
maioria dos casos de dor aguda, ndo € a preocupagdo
primordial da maioria das intervengdes realizadas em
doentes com dor crénica. Qualidade de vida deve ser
compreendidacomo sensacdo intimade conforto bem estar
no desempenho das atividadesfisi cas e psiquicas, deacordo
com asrealidades pessoais e familiares e as tradi¢des dos
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ambientes em que o individuo esta inserido. O controle
dos sintomas, a modificacdo do valor simbdlico da dor, a
normalizagcdo ou restauracdo dos componentes fisicos,
psiquicos e sociais dos doentes, a maximizacdo dos
potenciaisremanescentes, aprevencdo dadeterioracdo das
condic¢0es fisicas e psiquicas, o desenvolvimento da
autoconfianga, 0 encorajamento para a execugdo das
atividades, a eliminacdo do medo de que novas lesbes
possam instalar-se, a correcdo dos desgjustes familiares,
sociais e profissionais que contribuem para o sofrimento
e incapacidade, o uso criterioso de medicamentos e a
independéncia dos doentes quanto ao sistema de salde
s80, entre outras as razfes daatuacdo daquel es envolvidos
no atendimento dos doentes com dor crénica. O processo
integrado de tratamento dos doentes com dor deve
adequar-se ao conceito da natureza complexa da dor e de
suas repercussdes; implicanaorganizacdo individualizada
de planos diagndsticos e terapéuticos que freglientemente
exige a adocéo de vérias modalidades de investigacéo e
de avaliacdo e de intervencBes multipontuais e
multimodais concomitantes ou seqlienciais®*.
Comprometimento da destreza e dos engramas de
movimentos, da sensibilidade, do comportamento
psiquico, neuroimunoldgico, neurovegetativo e suas
repercussoes, especialmente muscul o-esquel éticas e dos
tecidos de sustentacé@o e envoltérios representados por
retragdes tendineas, fixagOes articulares, amiotrofias e
distrofias cutaneas em decorréncia de posturas antélgicas
ou de deformidades causadas pela afeccdes
congtitucionais, trauméticas, imunoal érgicas, neoplésicas,
artropéticas, 0sseas, musculares ou heuropdticas centrais
e periféricas sdo comuns nos doentes com dor.
Freqlientemente, estas condi¢Bes sdo agravadas em
decorréncia do imobilismo antidlgico; o imobilismo dos
segmentos acometidos primariamente pela doenca e ou
pela dor, ou secundério a procedimentos operatorios,
radioterapicos ou imobilizagOes terapéuticas, favorece o
desenvolvimento de edema de estase e de decubito, a
amiotrofia, as alteracfes tréficas do tegumento, de seus
anexos, do tecido celular subcutaneo e das articulagdes,
causa descal cificacdo 0ssea, retractes miscul o-tendineas
e ligamentares com a resultante limitagdo na amplitude
articular e anormalidades neurovegetativas (distrofia
simpatico-reflexa). A hipertonia muscular reflexa a dor
muscul o-esquel éticae visceral, ou decorrente de posturas
inadequadas, desnutricdo etensdes emocionais éfregliente
causa de sindrome dolorosa miofascial (SDM) que
congtitui fator agravante e, muitas vezes, aUnicarazdo da
manutenc¢do da condigdo algica mesmo quando as
condigdes originai s sdo eliminadas. Os métodos fisi&tricos
podem proporcionar melhora da dor ndo apenas
relacionada a afec¢Bes do aparelho locomotor, como
também de af ecgBes do tegumento, dasvisceras, do sistema
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nervoso e do comportamento psiquico!?162639404143 - gg
quais, possibilitam que a reabilitacdo seja mais répida e
apropriada, especialmente em doentes incapacitados
devido ao comprometimento secundério das funcbes em
decorrénciado processo de adoecimento, das sequiel as de
procedimentos terapéuticos ou de restricGes de natureza
variada. Os procedimentos fisiétricos proporcionam
reabilitagdo globa dos doentes incapacitados pela dor e
pela condi¢des dela resultantes ou proprios das afecctes
responsaveis pela sua instalagéo ou progressaot’18:3743,

MODALIDADES DE MEDICINA FiSICA E
REABILITACAO

A medicina fisica faz uso de procedimentos que
modificam a biol ogia dos tecidos por mecanismos diretos
ou reflexos, aceleram ou facilitam a administracdo de
f&rmacos por via parenteral, contribuem para normalizar
funcbes, induzem areflexores sobre detalhes do esquema
corpora e seu funcionamento, adaptam o individuo com
incapacidades as novas realidades, resgatam habilidades
e possibilitam reintegracdo profissional e social dos
doentes®. As medidas n&o farmacol 6gicas proporcionam
melhora do desempenho psicocom-portamental e
possibilitam reduzir o consumo de analgésicos, condicdo
importante quando ha limita¢des para seu uso,
especialmente em idosos. As intervences fisicas sdo de
custo baixo e apresentam poucos ou nenhum efeito
colateral. Podem ser aplicadas em associagcdo as demais
intervengdes anal gésicas ou isoladamente; a combinagdo
de métodos farmacol dgicos e ndo farmacol dgicos para o
controle da dor proporciona efeito analgésico melhor do
gue o emprego isolado de cada um deles'”1843,

ESCLARECIMENTO

O esclarecimento das situages reduz asincertezas
emelhoraaaderénciaao tratamento e aumenta aconfianca
nas condutas propostas. O envolvimento dosfamiliarese
dos cuidadores no programa de controle da dor modifica
0s conceitos errdneos e desfavoraveis relacionados ao
quadro global e possibilita 0 uso desses métodos no
domicilic®. Ferrell et al.® avaliaram 66 idosos com dor
oncol 8gica, educados em conjunto com osfamiliarescom
técnicaaudiovisual quanto ao uso domiciliar do calor, frio,
massagem, distracdo e relaxamento; concluiram que o
rendimento do tratamento melhorou.

A avaliagdo e a precisao dos diagndsticos sao
elementos determinantes paraainstitui¢do dos programas
de reabilitac8o. A identificagdo da natureza nociceptiva
ou por desaferentacdo da dor e da ocorréncia de
mecanismos de ativagéo e de sensibilizac8o das unidades
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nociceptivas ou da disfuncdo e lesdo das unidades
supressoras de dor, é importante para a implementacéo
do tratamento e para prever o prognostico®<’,

MEIOSFiSICOS

Os meios fisicos representados pelo calor, frio,
eletricidade e ondas eletromagnéticas promovem alivio
sintomético da dor relaxamento muscular e previnem
deformidades. O efeito analgésico deve-se a ativagéo do
sistemasupressor dor, a0 relaxamento muscular, aremogao
de substancias algiogénicas, a melhora da circulagdo
regional a melhora da extensibilidade do tecido colageno
e das condi¢cdes mecénicas Osteo-articulares e
muscul ares'24,

TERMOTERAPIA

A termoterapia pode ser realizada por adicdo ou
subtracéo.

A termoterapiapor adicdo. Consiste do emprego
do calor superficial, por conducdo (parafina, compressa
guente) ou conveccdo (infra- vermelho, forno de Bier) e
profundo, por conversdo (ondas curtas, micro-ondas e
ultra-som). Os efeitos fisioldgicos da termoterapia por
adicdo incluem vasodilatagdo, melhorado metabolismo e
dacirculagdolocal, aumento daextensibilidade dostecidos
moles, relaxamento muscular, analgesia e reducdo da
rigidez articular®. Tais efeitos ocorrem por mecanismos
locais, diretos ereflexos. Asrespostas|ocais devem-se ao
aumento datemperaturatecidual e daatividade metabdlica
local. Os efeitos reflexos incluem respostas regionais e
generalizadas. As reacOes regionais caracterizam-se pelo
aumento do fluxo sangliineo na érea tratada e pelo
relaxamento muscular. Asreacfes generalizadasincluem
0 aumento do fluxo sangtiineo no hemicorpo contral ateral,
asedacéo, o relaxamento, amodificacdo dasudorese e da
termorregulacéo e a modificacdo das propriedades
viscoel &gti casteciduais. Tais procedimentos proporcionam
bem estar e facilitam a execuc&o de cinesioterapia
(exercicios). S&o indicados no tratamento de processos
inflamatérioslocalizados, rigidez articular, a entecimento
do peristaltismo e daacidez géstrica. Constituem excelente
método de preparo paraaterapiapor exercicios, poisreduz
aresisténcia elastica (elasting) e pléstica (colédgeno) dos
componentes teciduais®. A termoterapia pelo calor
superficial pode ser realizadacom o uso debolsastérmicas,
banhos de parafing, luz infravermelha, forno de Bier,
hidroterapia de turbilh&o e banheira de hidromassagem.
Quando ha necessidade de induzir calor em uma
extremidade, a imersdo do segmento a ser tratado em
banho agquecido de éleo mineral e parafina é indicado. A

hidroterapia com turbilh&o reduz o edema, dessensibiliza
cicatrizes operatérias, causa analgesia e facilita a
cinesioterapiaem casos dedor articular, muscul o-tendinea
e distrofia simpético-reflexa pode, entretanto agravar o
edema, pois o0 membro deve permanecer em postura
pendente durante sua execug¢d@o. As banheiras de
hidromassagem s&o excelentes em casos de dor muscular
earticular generalizada. Parainduzir calor naprofundidade
deaté2 a3 cm, utilizam-se o ultra-som, as ondas curtas e
os microondas. Estes méodos, ndo séo recomendadosem
doentes com cancer pois, potencialmente, podem
disseminar células neoplasicas'®’. O ultra-som (2 W/cm?,
durante 7 minutos) aplicado sobre troncos nervosos
somaticos ou neurovegetativos ou em neuromas de
amputacdo resulta em melhora da dor neuropatica e da
sindrome complexa de dor regional®. Medicamentos
antiinflamatorios ndo hormonais e corticoster6ides
apresentados como liquidos, géis ou pomadas para uso
tépico, podem ter sua penetracdo tegumentar facilitada
pela técnica de fonoforese induzida pelo ultra-som. A
diatermiapor ondas curtas geraaguecimento tecidual que
depende da condutividade dos tecidos; tecidos com
elevado teor de agua e ions sdo aguecidos aquecem com
maior rapidez. A eficiéncia das ondas curtas dependem
da correta aplicacdo dos €eletrédios, da determinacédo da
freqiiéncia (fase cronica 150-300 Hz) e do tempo de
aplicacdo. As micro-ondas apresentam elevado poder de
seletividade na &rea a ser tratada; ndo h& necessidade do
contato das placas sobre os doentes, ndo emitir calor pois
geracalor por agdo fisicainternanostecidos. Possibilitaa
execucdo concomitante de outras terapias como a
massoterapia. A termoterapiapor adicdo € contraindicada
durante a fase aguda de processos inflamatorios,
traumaticos ou hemorragicos e quando héa discrasias
sangliineas, isquemias ou estases venosas teciduais,
radioterapialocalizada, infecgBesregionais, anormalidades
cognitivas e hipoestesia regional que comprometem a
percepcao ou o relato da ocorréncia de hipertermia e de
queimaduras®?, Além destas contra-indicagdes as ondas
curtas devem ter sua aplicacdo evitadas em doentes com
implantes metdlicos incluindo material de osteossintese
devido ao risco de queimaduras profundast’#’, com
dispositivos eletrénicos implantados (estimuladores
elétricos para analgesia, bombas de infusdo de
medicamentos), por induzir possivel mal-funcionamento
dos equipamentos'’#2, Os marcapassos cardiacos
representam contra-indicagéo absolutaao uso de diatermia
por ondas curtast”1%4’ devido aos possiveis efeitos sobre o
gerador de pulsos (dano dos circuitos pela agdo do calor)
e no sitio deimplantagdo. Também n&o deve ser utilizado
em doentes com osteoporose acentuada, pois frequen-
temente acentua a dor; nestes casos recomenda-se 0 uso
de calor superficialt*e,
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Gam e Johannsen (1995)*® reali zaram estudo meta-
analitico sobre o uso do ultra-som no tratamento de
afeccBes muscul o-esquel éticas e concluiram que os
beneficios divulgados basearam-se em evidéncias
empiricas. Isto significa que ha escassez de trabalhos
melhor desenhados e controlados que comprovem a sua
eficacia.

Termoterapia por subtracdo ou crioterapia.
Consiste da utilizacdo do frio para o tratamento da dor
gerada por afec¢bes muscul o-esguel éticas traumaticas e
ou inflamatérias, principal mente agudas, e paraareducéo
do edema e inducdo de relaxamento muscular quando o
calor superficial ndo é eficaz. A crioterapia gera
vasoconstricgdo reflexa, quer por aumento da atividade
neurovegetativa simpética, quer por acdo direta do frio
nos vasos sangliineos. Causatambém, miorrelaxamento e
analgesiaem decorrénciadareducdo daatividade dosfusos
musculares, da juncdo neuromuscular, da velocidade de
conducdo dos nervos periféricos e dareducdo daatividade
muscular reflexa (ciclo dor-espasmo muscular-dor)®. A
crioterapia, apesar de muito eficaz no aivio dador, € pouco
utilizada em nosso meio, porque, a maioria dos doentes e
profissionais de salide, € pouco familiarizadacom seu uso.
Todavia, de todos os estimul os cuténeos, € um dos mais
eficazes no alivio dador; o frio proporcionaanalgesia, as
vezes mais eficaz e mais precoce e duradouraque o calor.
O frio pode ser aplicado como compressas, bolsas com
agentesfrios e aerosois refrigerantes. Bolsas refrigeradas
contendo &guaou material geliforme, gelo picado ou gelo
“mole” (misturacongel adadetrés partes de aguacom uma
parte de dcool) sdo amplamente utilizados. A técnicade
resfriamento por evaporagdo consiste naaspersdo cutanea
de aerosois como o clorofluorometano e o cloreto deetila
Osaerosdisrefrigerantes promovem resfriamento abrupto
da superficie cutanea induzindo inativagdo dos pontos-
gatilhos (PGs) miofasciais. A crioterapiadeve ser realizada
em cursos com a duragdo de 10 a 30 minutos, uma ou
véariasvezesao dia. Deve ser evitadaem dreas anestesiadas,
em doentes com alteracdo da consciéncia e da cogni¢ao,
em casos de aergia ou intoleréncia ao frio, doenca de
Raynaud, crioglobulimenia, hemoglobinuria paroxistica
aofrio, paramictoniacongénitaeinsuficiénciacircul atoria.
Processos artriticos ou rigidez articular séo contra-
indicagbes relativas para o uso de crioterapia, porque,
nestas eventualidades, o frio ndo é bem tolerado™®.

A combinacdo de crioterapia e termoterapia por
adicdo, ou sgja, os banhos de contraste, € mais eficaz do
gue o calor ou do frio isoladamente e apresenta intenso
efeito vasomotor®. E indicada quando é objetivado efeito
analgésico maior e resolucdo mais acentuada do edema.
N&o &, entretanto, recomendadaem locais de radioterapia
recente e em doentes com alergia ao frio!®171823,
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Eletroterapia

A eletroterapia, ou seja a utilizacdo de corrente
elétrica, é bastante utilizada na reabilitacdo dos doentes
com dor. Os geradores de correntes dispdem de recursos
para controle de diversos parametros de estimulacdo que
variam em relacéo aos tipos, formas, larguras de pulso,
freqliéncia, intensidade, polaridade e somagéo de correntes
com afinalidade de propiciar diversosefeitosfisiol égicos.
A eletroterapia promove analgesia porque melhora a
circulacéo local e exerce, por efeito contra irritativo,
ativacao do sistema supressor dedor, retardaaamiotrofia,
mantém o trofismo muscular e € método de treinamento
proprioceptivo e cinestésico. Alguns tipos de correntes
geram contragdo muscular por agirem diretamente nas
fibras muscul ares ou nos pontos motores; dependendo das
caracteristicas da corrente elétrica ocorre contragéo de
musculos sadios ou parcia ou totalmente desnervados. A
eletroterapia utiliza dois tipos de correntes (e suas
variantes): a unidirecional ou constante, denominada
galvéanica ou voltéica e as correntes aternada, faradica,
monoféasica, bifasica (simétrica ou assimétrica) ou
polifasica®.

A corrente galvanicaou continuaégeradapor pilhas
ou retificadoresde corrente alternadaligados arede el étrica.
Possui polaridade distinta (positiva e negativa), qualidade
que Ihe assegura a possibilidade de induzir amigracédo e o
transporte de ions. A corrente galvanica interrompida
promove contracdo muscular. A contragéo das fibras
musculares desnervadas pela acdo da corrente galvéanica
interrompida ou de correntes diretas de longa duracdo
retarda a amiotrofia, permite a manutengdo da nutricéo
tecidual e da elasticidade musculo-tendinea e previne a
estase venosa. A iontoforese por corrente galvanicaconsiste
naintroducdo tegumentar demedicamentosioni zavelscomo
o sdlicilato de sddio, o diclofenaco de sddio ou de potéssio,
o bicloridrato de histamina, a hidrocortisona, a
dexametasona ou os bloqueadores de fluxo axonal
(alcalides de vinca, colchicina) apresentados como
liquidos, géisou pastae col ocados sob umaplacadamesma
polaridade que, por mecanismo de repel éncia, penetram na
peleintegra. Os primeirosfarmacos promovem anadgesiae
reducdo da inflamacdo, especialmente em casos de
tenossinovites, bursites, epicondilites einduzem analgesia
e vasodilatagdo. Os blogueadores de fluxo axonal reduzem
a alodinea e a hiperestesia em areas afetadas pelas
neuropatias periféricas's!7182,

As correntes alternadas estimulam o0s nervos
sensitivos, causam vasodilatacgo e controlam ador. Podem
reduzir o edema gragas a vasodilatagdo superficial e a
remocdo de substancias algiogénicas presentes nos
processos inflamatérios e nas sindromes dolorosas
miofasciais. A corrente faradica (corrente alternada com
1ms de duragéo) gera contragBes musculares necessérias
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para a reabilitacdo de musculos debilitados ou
parcialmente desnervados e retarda a amiotrofia. As
correntes de baixa ou média freqiiéncia geram
despol arizacdo das fibras nervosas!2161718,

A estimulagdo elétrica transcuténea (EET) é
método que utiliza corrente elétrica de baixa voltagem
aplicada no tegumento com finalidade analgésica. Foi
desenvolvido hd mais de 30 anos como instrumento de
teste e selecdo para doentes candidatos a estimulagéo
elétrica epidural medular®. Proporciona analgesia e
melhora a circulagéo tecidual. Pode ser utilizada em
doentes que apresentam dor |ocalizada (entorses, espasmos
musculares, lombalgias, fraturas, artralgias, SDM)
incluindo a causada por cancer e pelos traumatismos
operatérios®. E pouco eficaz no tratamento da dor
generalizada. E contraindicada em doentes com marca-
passos cardiacos de demanda, mas ndo nos com freqiiéncia
fixa Centenas de trabalhos demonstraram haver eficacia
da EET no tratamento da dor crénica®. O controle dos
parémetros bésicos de freqliéncia, duragdo do pulso e
intensidade permite el etroanalgesiaseguraeeficaz. A EET
convencional com elevada freqiiéncia (cerca de 100 Hz)
e comprimento de pulso variando de 50 e 80ms ativafibras
aferentes Ab e é a mais utilizada no tratamento da dor
aguda. A intensidade da corrente € regulada de acordo
com a sensacdo de conforto do doente. Em casos de dor
cronicaérecomendadaa EET com corrente do tipo burst,
com largura de pulso variando entre 100 e 200ms e trens
de pulso de baixa frequéncia (entre 1 e 4 Hz) sobre
plataforma de 100 Hz de frequéncia interna. A baixa
fregliéncia estimula liberacdo de b-endorfinas que
prolongam aanalgesia, enquanto que aelevadafreqiiéncia
proporciona maior conforto da aplicacdo. A variagdo de
corrente retardaaacomodagao dasfibras nervosase, como
conseqliéncia, proporcionamais analgesia. A corrente do
tipo variagdo de intensidade e frequéncia (VIF) consiste
do emprego de corrente com possibilidade de variacfes
constantes quanto a intensidade e freqiiéncia, de acordo
com aselecdo feitapelo aplicador, fendmeno que impede
acomodag8o dasfibras nervosas. Estamodalidade é eficaz,
confortével, inbcua (sem risco de queimadura quimica) e
proporciona efeitos terapéuticos analgésicos e
excitomotores. As correntes de média freqiiéncia podem
ser de intensidades mais elevadas e como ndo produzem
hiperemia ou cauterizacdo, sdo adequadas para o
tratamento de afeccgdes teciduais mais profundas. A
interacdo de duas correntes diferentesde médiafreqiiéncia
Nno mesmo equipamento resulta na produgdo da corrente
interferencial que possibilita tratar &reas hiperestésicas,
pontos dolorosos de fibromialgia e PGs miofasciais em
casos de SDM. As correntes diadin@micas de Bernard e
as faradicas de baixa freqliéncia com elevadaintensidade

também s3o utilizadas parainativacdo dos PGsdas SDMs.

O eletrodiagndstico com finalidade de mapear os
PGs miofasciais e outras areas com finalidade terapéutica
pode ser redlizado com a combinagdo, em um mesmo
equipamento, de gerador de corrente elétrica com o
cabegote de ultrassom. As correntes elétricas (correntes
diadindmicas, interferenciais, EET bifésicaaternada, VIF)
s80 transmitidas pel o cabegote do ultrassom, aumentando
profundidade de rastreamento das areas com maior
impedancia elétrica (onde ha menor limiar doloroso). Se
o0 cabegote do instrumento for aplicado numaregi&o onde
ha PGs, mesmo quando a corrente é de baixaintensidade,
induz-se maior sensibilidade a dor. Ap6s 0 mapeamento,
estas areas podem ser tratadas com correntes previamente
apresentadas em associacdo com 0s demais recursos
terapéuticos.

Gersh e Wolf (1985)* concluiram que a EET é
eficaz no tratamento dador aguda; em casosdedor cronica,
a maioria dos trabalhos avaliou apenas a intensidade da
dor e ndo a atividade funcional e a sociabilidade dos
doentes. ha, entretanto, poucos trabal hos sobre 0 seu uso
alongo prazo. Long (1991)% reviu aliteratura sobre EET
e concluiu que quase todos os estudos indicaram que a
EET éeficaz em casosdedor de naturezadiversaerebelde
ao tratamento com outros métodos; o beneficio é de curta
durac&o em 50% dos casos e, delongaduracdo, em apenas
25% deles. Osresultados ndo puderam ser explicados por
efeito placebo. Nos doentes tratados, houve modificacéo,
estatisticamente significante, da interferéncia da dor no
trabalho, nas atividades domiciliares e sociais, melhora
das atividades e da sociabilidade, do manejo dador como
uso de outros métodos, como medicina fisica, terapia
ocupacional, quiropraxia e medicamentos, em relacéo ao
periodo pré- tratamento?®. Entretanto, ndo houve diferenca
estatisticamente significativa quanto ao consumo de
analgésicos entre os dois grupos, apés um ano de
seguimento®. Um estudo meta-analitico sobre os
resultados do tratamento em dor aguda pds-operatériacom
EET, Sham-EET e sem tratamento com EET envolvendo
22 trabalhos, ndo revelou haver diferenca entre os
resultados de doentes tratados com EET e Sham-EET.
Entretanto, os resultados foram superiores quanto a
reducdo do uso de analgésicos, em relagéo ao grupo ndo
tratado?. Um trabalho meta-analitico envolvendo 117
estudos, demonstrou que a EET foi mais é eficaz
estati sticamente no controle dador em rel ag&o aos doentes
tratados com placebo e grupo controle. Todavia, o efeito
foi menos satisfatério no tratamento da dor crénica do
gue na dor aguda®. Esses dados indicam que a EET é
aplicavel no tratamento da dor aguda e crénica. Os
trabalhos de meta-andlise revelam que osresultados podem
ser variados, dependendo do tipo de estudo!.
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Acupuntura

A acupuntura classica, a eletroacupuntura e a
acupuntura a laser sd0 empregadas no tratamento da dor
decorrente da SDMs, traumatismos de partes moles,
neuralgias, alteracbes neurovegetativas, distrofia
simpatico-reflexa e af eccbes oncol 0gi cas?2?38%®, Atuavia
estimulacdo de estruturas nervosas discriminativas
dérmicas, sub-dérmicase musculares que ativam o sistema
supressor de dor na medula espinal e no encéfalo,
promovendo analgesia e relaxamento muscular. A
acupuntura da elevada amplitude e baixa freqiiéncia
(acupunturacléassica) apresenta propriedades aditivas, atua
no sistema endorfinérgico e encefalinérgico e induz
liberacdo de ACTH pelo hipotdlamo. A acupuntura de
baixa amplitude e elevada freqliiéncia atua em vias
noradrenérgicas e serotoninérgicas e ndo apresenta efeito
aditivo. A integridade do sistema nervoso sensitivo
periférico e central e a estimulagéo das fibras do tipo |1
gue veiculam a sensibilidade proprioceptiva e melhoram
o resultado daacupuntura. A acupunturaclassicaemprega
agulhas acionadas por movimentos manuais de inser¢éo
e rotacdo; a eletroacupuntura consiste da estimulacdo
el étrica dos pontos de acupuntura com agul has metélicas;
aacupunturaalaser apresentamecanismo de acdo incerta.
A estimulagdo dos pontos |ocalizados nos dermatdbmeros
onde a dor € localizada ou em pontos onde aimpedéancia
el étrica do tegumento é reduzida e, ndo necessariamente,
nos pontos dos meridianos classicos, proporciona
resultados favoréveis. A aplicacdo de estimulos de
acupuntura em pontos distantes dos dermatdmeros
acometidos pela dor também pode ser eficaz, gracas a
dispersdo e convergéncia das informagdes nociceptivas
no sistema nervoso central 22243138,

N&o hé contraindicacbes formais para a execucdo
daacupuntura, exceto a ocorréncia de infeccfes cutaneas
0u uso de eletroacupuntura em doentes com marca-passo
cardiaco de demanda. As complicagdes representadas por
pneumotérax, infecgdes pela hepatite B e virus HLTV 2,
guebradaagulha, |esdes nervosas periféricas e perfuragdo
de vasos sanguineos sdo raras quando a acupuntura é
aplicada por profissional preparado®.

Varios trabalhos sobre acupuntura apresentam
problemas metodol 6gicos, o quetornadificil avaliar asua
real eficicia no tratamento de dor cronica. Entretanto,
demonstraram gue, tanto aacupunturacomo aacupuntura
Sham (aplicacdo de agulhas superficialmente e/ou em
pontos ndo coincidentes com a localizagéo classica)
proporcionam resultados mais favoraveis que o placebo
no tratamento da dor crénica, sendo a acupuntura mais
eficaz que a acupuntura Sham?®. Alguns trabalhos meta-
analiticos sobre a eficacia da acupuntura no tratamento
dador crénica, incluindo cefaléas, demonstraram também
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gue os resultados foram superiores aos do placebo. Ha,
porém, necessidade da realizagcdo de mais trabalhos
controlados com melhor desenho para avaliar a real
eficécia do método em doentes com dor cronica®?"*,

Cinesioterapia

O relaxamento de estruturastensas ou contraturadas
e o fortalecimento muscular podem ser proporcionadas
pelos exercicios isométricos, ativos livres e
contrarresistidos e as atividades programadas de terapia
ocupacional proporcionam reducdo do edema e da
inflamag&o, melhoram as condi¢des circul atdrias, aceleram
0 processo cicatricial e o relaxamento muscular, reduzem
ador eaincapacidade funcional . O programade atividade
fisica visa a restauragdo da funcgao, forga e trofismo
muscular, ao desenvol vimento do senso de propriocepgao,
a0 relaxamento damuscul atura, aelaboracdo dos engramas
dos movimentos coordenados, eficientes e uniformes, a
restauracdo da flexibilidade articular e a prevencéo da
sindrome do desuso. Os musculos dos doentes com dor
tornam-setensos e descondicionados. O aumento detensdo
muscular geracompressao dos pequenos vasos e capilares
e “isquemia’ muscular, do que resulta acimulo de
substancias algiogénicaseinstalagdo de dor; ador acentua
ahipertoniamuscular. Nos estégi os avancados de doengas
consuptivas, ocorre “fraqueza’ devido a amiotrofia por
desuso ou desnutricdo. Os musculos, funcionalmente
sobrecarregados ou hipertonicos devido a dor, a
sensibilizac8o (reflexos sdbmato-sométicos e viscero-
SOMéticos) e as posturas antalgicas, passam a apresentar
PGs e pontos dolorosos. Os exercicios de alongamento
procuram devolver ao musculo fadigado e encurtado o
seu comprimento de repouso, condicdo fundamental para
gue adquira poténcia maxima. Apos afaseinicia de dor
intensa, os musculos devem ser fortalecidos para que
possam exercer as atividades habituais. Exercicios ativos
livres, passivos, auto-passivos e ativos assistidos
preservam ou aumentam a amplitude do movimento
articular. Os exercicios isométricos devem ser seguidos
dosresistidos manualmente e progredir parautilizac&o de
bandas el &sticas deresisténciaprogressiva. Ulteriormente,
deve ser ingtituido treinamento para desenvolvimento da
forcaedares sténciamuscular e paramanutencao do tonus
e do trofismo muscular. A marcha, os exercicios na dgua
(hidroterapia) e o condicionamento do aparelho
cardiovascular erespiratério so também instrumentos que
contribuem paramelhorar areabilitagdo dos doentes com
dor'®1725 Na piscina terapéutica, os métodos Watsu
(shiatsu e dlongamentos passivos) e Bad Hagaz e aplicados
passivamente e sob critérios personalizados auxiliam a
dessensibilizagdo de area dolorosas via estimulagdo
exteroceptiva e a liberag8o das aderéncias teciduais,
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reduzem as zonas reflexas, relaxam e melhoram a
€l astati cidade muscul ar e tendineo-ligamentar e oferecem
condicionamento béasico é a base para programas de
recondicionamento fisico mais avancados. As atividades
fisicas devem ser adequadas as capacidades de cada
individuo. Os procedimentos fisiéricos com finalidade
analgésica devem ser associados aos procedimentos
reabilitadores globais para que a melhora funcional seja
mais expressiva.

Os programas de reeducacdo postural a partir do
alongamento de cadeias muscul ares (varios miscul os que
serelacionam topograficae funciona mente paraconstituir
uma postura e ou movimento) e estimulos
neuroproprioceptivos, com o método de Cadeias
Musculares de L éo Busquet, reeducacdo postura global
(RPG) ou GDS, entre outros, possibilitam reformulacdo
daimagem e esquema corporal, melhoram o alinhamento
postural e tornam os padrfes de movimentos mais
harmoni 0sos.

Osexercicios fisicos parecem ser necessarios para
o tratamento da dor. Entretanto, narevisdo de Koeset d.
(1994)*° baseada em trabal hos randomizados control ados
realizados 1966 a 1990, concluiram que a qualidade das
pesquisas sobre os exerciciosfisioterpicoséma. A terapia
fisicando demonstrou ser mais eficaz que outros métodos
detratamento, mastambém ndo se mostrou ineficaz’. Faas
(1996)" realizou revisdo de trabal hos randomizados sobre
exercicio em doentescom lombalgiarealizadosde 1991 a
1995. Dos 11 trabal hos randomi zados analisados, em 4, a
dor eraaguda, em 1, subaguda e, em outros 6, crénica. Os
estudos demonstraram néo haver evidénciade eficaciados
exercicios nafase agudadador. Em casosde dor subaguda,
os resultadosforam substancia mente positivos em relacéo
a0 retorno ao trabalho e absenteismo. Em casos de dor
lombar crénica, os trabalhos compararam exercicios
terapéuticos com placebo ou lista de espera e revelaram
resultados positivos com exerciciosfisicos. Concluiu que,
em doentes com lombalgia aguda, a cinesioterapia ndo
foi eficaz. Nafase subagudae nafase dor cronica, o mérito
das atividades programadas e dos exercicios intensivos
de extens&o da coluna ou de condicionamento fisico deve
ser melhor investigado. Na fase cronica, as atividades
fisicas de flexibilidade, de fortalecimento muscular e de
condicionamento cardiovascular sdo fundamentais paraa
manutencdo do bem estar e para prevencdo derecorréncias
ou agravamento de dor”1216.1942,

M assoter apia
A massagem cléssica, a massagem das zonas

reflexas, a massagem transversa profunda, a do tecido
conjuntivo (Rolfing) e ados pontos classi cos daacupuntura

proporcionarelaxamento muscular, alivio dador, daSDM,
do edema e da estase linfética. Pode ser realizada no
domicilio pelo proprio doente ou aplicada por seus
cuidadores. E eficaz quando associada a cinesioterapia e
a mobilizacdo do segmento acometido!216.17.1825 = A
miofasciaterapia € método que objetiva a inativacdo dos
PGs miofasciais, relaxamento e alongamento muscular,
possibilitando analgesia, condi¢@o basica para que os
doentes com dor crénica possam realizar programa de
exercicios avancados (alongamentos posturais,
recondicionamento deforcaederesisténciaafadiga) para
coeréncia da sinergia muscular e conseqlientemente do
gesto e postura

Manipulagéo vertebral

Manipulacéo vertebral significa realizar tor¢éo
rapidadas arti cul agBes, respeitando suaamplitude normal
de movimentacdo. A mobilizacdo espinal envolve
movimentos passivos de velocidade, dentro ou no limite
da normal amplitude de movimentag&o. E dificil separar
0 que significam estes procedimentos entre os autores.
Koes et a. (1194)® avaliaram a eficacia da manipulagdo
vertebral em casos de dor lombar aguda e crénica e
demonstraram haver efeito positivo significativo em ambas
as condigdes®. Segundo meta-andlises publicadas, os
efeitos benéficos sdo positivos, porém de curta duragéo e
pouco expressivos com ambas as técnicas. Os autores
interpretarem esses ef eitos com suporte empirico e muito
limitado quanto a eficacia das manipulagdes espinais e a
ndo uniformidade e ndo padronizacdo dos trabalhos
realizados. As complicagdes das manipulagdes espinais,
como agravamento de hérnias discais, fraturas e ou lesdo
medular e de nervos periféricos, sdo muito raras (estimadas
em 5 a 10 casos em 10 milhdes de manipul agdes):1529%,

Orteses e proteses

As Orteses, confeccionadas sob medida com
material termomoldavel ou pré-fabricadas, sdo Uteis na
reabilitacdo de doentes com disfuncdo ou lesdo de
estruturas do aparelho locomotor e ou do sistemanervoso,
pois previnem e minimizam as deformidades e asretractes
muscul o-tendineas e articulares, melhoram a marcha, o
suporte do tronco e 0 alinhamento das estruturas muscul o-
esquel éticas, corrigem as posturas anormais e aceleram a
curadas Ul ceras posturais. Em doentes com les&o do plexo
braguial, as sequielas em flex&o dos dedos e punhos podem
ser minimizadas ou retardadas quando sdo utilizados
Orteses de posicionamento. Em casos de leséo do nervo
tibial, a postura de “pé caido” pode ser corrigida com
goteiras de polipropileno, com adaptacdes nos sapatos ou
com faixas el asticas'®?.
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Faixaseladticas, luvase meiascompressivas podem
ser utilizadas quando ha edema linfético e de estase. O
edema inicialmente cede com massoterapia associada a
elevacédo do membro. O edemacronico torna-se endurado
edificil deser corrigido, poiso extravasamento de plasma
e de linfa modifica a morfologia e afisiologia do tecido
conjuntivo. Nestas eventualidades, as bombas de
compressdo intermitente podem auxiliar o tratamento®.

As préteses com finalidades funcionais e/ou
estéticas sdo indicadas em casos de amputagdo de
segmentos corporeos quando ha comprometimento do
membro superior. As préteses em gancho sdo mais
funcionais que as mioel étricas e as proteses estéticas. As
préteses sdo fundamentais em casos de amputagéo do
membroinferior, porque possibilitam independénciapara
amarcha

Amiotrofia e as repercussdes psicol6gicas
resultantes do emprego de aparelhos para substituir
funcbes naturais sdo as inconveniéncias das Orteses e
proteses.

Terapia ocupacional

As atividades laborativas e as simulagtes das
atividades devidadiariaestimulam arecuperacdo daforca,
a coordenacdo e a destreza dos segmentos lesados. As
atividades devem ser programadas em escal a ascendente,
respeitando o aumento paulatino daflexibilidade edaforca
domembro lesado. Nafasefinal dareabilitacdo, osdoentes
devem ser educados para exercer as atividades que
executardo durante o retorno ao trabalho, tendo como
parédmetro a capacidade funcional e a auséncia da
sintomatologia. Quando néo h& condig¢des fisicas de
retorno a0 mesmo posto de trabalho, a readaptacdo, ou
seja, 0 preparo dos doentes para execucdo de outras
atividades profissionais é necessaria. Adaptacdes que
visam afacilitar a melhora de preensdo de determinados
objetos, como adaptactes de borracha ou de espuma que
aumentam a circunferéncia de canetas, garfos, facas e
outros utensilios do lar e do trabalho permitem melhorar
a preensdo, com menor sobrecarga dos muscul os
responsaveis pela oponéncia e pinga.

Repouso

Na vigéncia de processos inflamatorios agudos
deve-seinduzir analgesia e proteger o sitio lesional até a
sua resolucéo®. O tratamento consiste de repouso da
estrutura acometida com posicionamento adequado e ndo
do individuo como um todo para evitar-se as
consequénciasdasindrome doimobilismo durante periodo
de2a3dias. O repouso deve ser individuaizado e depende
da gravidade dalesdo como um todo. Existe perda diéria

252

de 0,7% da forca muscular; este varia de acordo com o
grupo muscular estudado®. aimobilizagéo de voluntarios
normais em aparel ho gessado bivalvado no leito, durante
6 a 7 semanas promoveu perda de 13,3% dos flexores
dorsaisede 20,8% dosflexoresplantares. A imobilizagdo
€ contra-indicada em casos de traumatismos menores.

Meios auxiliares para a marcha

S80 equipamentos que reduzem a acdo do peso
corpéreo nosmembrosinferiores. O grau de reducgdo desta
carga depende do tipo de aparelho utilizado e do
treinamento dos doentes™. Sempre que possivel deve-se
recomendar a marcha com carga minimizar os efeitos
deletérios daimobilizagdo e evitar aatrofiamuscular®. O
uso de muletas, bengalas ou imaobilizadores indicado em
casos de deambulac&o dolorosa®. Os andadores séo
auxiliares da marcha que permitem ao doente maior
segurancano inicio do treinamento de marcha. A redugéo
da carga deve-se a sua transferéncia para os membros
superiores e para 0 andador; é possivel até 100% de
reducdo, dependendo do treinamento dos doentes®™. Este
procedimento € indicado para doentes que necessitam
amplabase de apoio devido adeficiénciado controle motor
e do equilibrio. As muletas podem ser axilares ou
canadenses; quando apropriados podem eliminar a carga
corplrea sobre um membro inferior durante a
deambulacdo®. A bracadeira das muletas axilares deve
permanecer 2 a4 dedos abaixo da prega axilar estando os
cotovelos fletidos a 30 graus, as manoplas a nivel do
trocanter maior do femur e a sua base cerca de 30 cm da
face lateral do pé. Quando usada unilateralmente, deve
ser contralateral ao lado acometido; proporciona reducéo
de até 50% da forca sobre esse membro inferior. Barras
paralelas sdo utilizadas durante o treinamento de marcha,
equilibrio, exerciciosde propriocepcdo e corregdo postural.
Diante da barra paralela, € imprescindivel a presenca de
espelhos que possibilitam ao doente visualizar o
treinamento efetuado, a postura assumida e o padréo
correto de marcha. Na outra extremidade deve haver uma
cadeiraparaque o doente possadescansar periodicamente.
Osvaériostipos de bengal asdo prescritas quando os doentes
apresentam melhor controle motor e do equilibrio.
Geralmente reduzem de 0 a 20% o peso corporal sobre o
membro inferior dependendo do seu desenho e do
treinamento do doente®. A medida da bengala deve ter
como base o trocanter maior para permitir aflexdo de 30
grausdo cotovel 0 necess&riaparaaimpulsdo ecarga. Deve
ser utilizada do lado contralateral aleso.

Outros procedimentosfisiatricos

A equipe envolvida no tratamento do doente com
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dor deve adotar atitudes encorajadoras em relagcdo ao
individuo e cuidadores. Assituagfes devem ser esclarecidas
com clareza, precisao e polidez e com expressdes acessiveis
ao padréo cultural, etério e étnico de cada caso. O
esclarecimento darazéo da ocorréncia da dor e aremogéo
dos fatores que perpetuam a existéncia dos PGs, tais como
sobrecargas mecanicas devidas a posturas inadequadas
durante as atividades de vida di&ria e durante o sono e o
aumento da atividade neuromuscular s&o téticas também
eficazes nareabilitagdo e tratamento dos doentes com dor.
Asinfiltragbes dos PGs e os programas de medicinafisica
visando ao estiramento muscular sdo complementos ao
tratamento com meios fisicos em casos de SDM, pois
reduzem a hipertonia muscular reflexa e restauram o
comprimento das fibras musculares possibilitando o
alongamento e a cinesioterapie’.

REABILITACAO PSICOSSOCIAL

A psicoterapia de apoio individual ou em grupo,
as técnicas de relaxamento, a hipnose e as estratégias
cognitivas, entre outras, reduzem a ansiedade e geram
sensacdo de descanso e de bem estar mental e fisico. A
psicoterapia auxilia os doentes a aceitarem a doenca,
encorgja-os anormalizar avidaemocional e avislumbrar
0s objetivos da vida. As técnicas de relaxamento
proporcionam grande conforto aos doentes, especial mente
guando a SDM é acentuada. Doentes com psicopatias
necessitam acompanhamento psiquiatrico®.

A modificagdo dos habitos e atitudes de
enfrentamento dos processos dolorosos e dos conflitos
cotidianos, 0 estimul o parao desenvolvimento de atividades
IGdicas, fisicas e culturais que melhorem a qualidade de
vida, areadaptacdo dosindividuos &s atividadesfisicasea
expansdo das possibilidades de comunicacdo inter e
intrapessoais objetivando independéncia e autonomia so
necessérias para complementar as metas dareabilitagdo. O
retorno dos individuos as atividades profissionais € etapa
fundamental do programa de tratamento; o simples
af astamento temporario do trabal ho seguido do retorno aos
padrdes prévios das atividades pode desencadear, agravar
ou tornar mais incapacitantes as sindromes élgicas. A
adaptacdo dos instrumentos para a execucdo de tarefas, a
adequacdo das posturas durante o trabalho, o respeito aos
periodos de repouso e a reorganizacdo das tarefas sdo
também medidas de grande importancia durante a
reintegracdo profissional e familiar dos doentes'>%7,

ESCOLASDE COLUNA

As escolas de coluna originaram-se na Suécia na
década de 1970. Foram fundamentadas em programas

especialmente desenvolvidos paraaeducagao dos doentes.
Consistiram de reunifes das quais participavam poucos
doentes com o obj etivo daapresentacdo de pal estras sobre
anatomia e fungdo da coluna vertebral, adequacéo
ergondmica durante a realizacdo das atividades de vida
diéria e profissiona e exercicios destinados a regido
lombar com a finalidade de melhorar as estratégias de
enfrentamento dos doentes com lombalgia cronica e de
prevenir as recidivas®. Alguns trabal hos ndo controlados
demonstraram que as escol as proporcionavam beneficios
bastante acentuados. Entretanto, Koes et al. (1994)%,
revisando estudos randomizados, observaram que os
resultados eram conflitantes em 16 trabalhos e que, apenas
2, alcancavam mais de 50 pontos em 100, na qualidade
metodol 6gica. Setetrabal hosindicavam que os programas
das escolas de coluna eram mais eficazes que os
tratamentos convencionaise 7 sugeriram que osresultados
eram similares aos dos tratamentos convencionais. Os
melhores estudos indicaram que as escolas de coluna
poderiam ser eficazes em condi¢bes agudas, agudas
recorrentes ou crénicas quando realizadas nos locais de
trabalho. As escolas com melhores resultados foram as
gue se assemelhavam aos programas multidisciplinares
de clinicas de dor, realizadas com programagdo intensiva
durante 3 a 5 semanas. DiFabio (1995)* observou que
programas mais amplos, similares aos dos centros de dor,
apresentaram resultados mai s sati sfatérios e que asescolas
de colunas seguindo o modelo original néo
proporcionaram resultados satisfatorios significativos.
Similarmente, com doentesinternados, osresultadosforam
melhores que com doentes externos. Isto significaque as
escolas de colunadesenvolvidas segundo aformaorigina
ndo sdo eficazes e as que se moldaram com viséo
amplificada, seguindo modelos multidisciplinares e
interdisciplinares, proporcionam resultados mais
satisfatorios® 1,

PROGRAMAS DE EDUCAGAO E TRATAMENTO
INTERDI SCIPLINARES EM DOR CRONICA

Vérios estudos enfatizam a necessidade da
superacdo dos modelos tradicionais de condugdo e de
enfrentamento das enfermidades emergentes ou de
adaptacéo. Assinalam o carater multifacetario do
fendmeno do adoecer e a necessidade da construcéo de
modelos mais capazes de abranger a nocao da
multiplicidade exigidapel os novos contextos sociais. Isto
sugere a necessidade de adocdo de modelos
interdisciplinares de intervencdo, com o objetivo de
oferecer controle mais avancado dos fendmenos
bioldgicos, emaocionais, sociais e econdmicos envolvidos
no processo do adoecer.
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Com objetivo de modificar as atitudes e crengas
dos doentes com condigdes clinicas complexas, a
organizag@o de escolas de educagéo e tratamento em
reabilitagdo que tenham como estrutura basi ca atividades
de prelecdo sobre as doengas e de ensino da vivéncia de
técnicas de enfrentamento da dor e de estresse séo de
grande valia. A instituicdo de tais programas deveu-se a
compreensdo de que é necessdrio estimular os doentes a
rever seus conceitos e atitudes em relacéo ador cronica, a
aprender novas estratégias para lidar com a dor
(relaxamento, exercicios, técnicasde distracdo) e aassumir
comportamentos mai s adaptativos. Haestudos que relatam
beneficios a curto, a médio e a longo prazo com tais
métodos®*2,

Os programas de educacdo e tratamento
interdisciplinar em dor consi stem daexecucdo de programas
educativos e de orientagdes interdisciplinares, tedrico-
préticas, quepossibilitam transmitir aos doentesinformagtes
sobre etiologias, nosologias e fisiopatologia da dor, sobre
fatores que concorrem para ainstalacdo ou que agravem a
Sua expressdo e sobre as possibilidades das intervencdes
terapéuticas. Permitem também atrocadeinformagdes sobre
asexperiéncias positivasentre os doentes e profissionais da
area de salide (fisiatria, ortopedia, neurologia, oncologia,
medicinado trabalho, reumatol ogia, psiquiatria, fisioterapia,
terapia ocupacional, psicologia, enfermagem, nutric&o,
assisténcia social, ergonomia), propiciam autorreflexdo
sobre salide fisica postural e gestual, relacdo entre o
individuo e o trabalho, qualidade de vida, reactes do corpo
aos estressores fisicos, emocionais e ambientais e sobre
métodos de prevencdo do adoecimento.

Alguns trabalhos descrevem melhora da
funcionalidade fisica e psiquica e da qualidade de vida,
maior freqliéncia de retorno ao trabalho, reducéo da
intensidade da dor e incorporagéo, no diaadia, de novas
estratégias aprendidas em doentes com lombalgia que
fregiientam programas de educag8o. Possivelmente,
devido aos desenhos das pesquisas utilizadas, avariedade
de condices clinicas dos doentes e aos modelos de
mensuragdo, outros ensaios ndo tenham demonstrado o
mérito destes programas. Questiona-se ainda quais
aspectos da experiéncia dolorosa podem ser modificados
com essa estratégia, que resultados devem ser avaliados
€ quais os instrumentos mais indicados para avaiala e
compd-la. E possivel que aénfase desses programas deve
ser maior no ensino de estratégias paralidar com ador do
gue na reconceptualizagdo das atitudes e crencas sobre
dor. A melhora observada com programas educativos
pode ser decorrente das mudangas no modo de os doentes
interpretarem dor e de com o lidar com ela®1t%,

CONCLUSAO

A identificagdo dos fatores que perpetuam e
agravam a dor incluindo as anormalidades posturais,
psicocomportamentais e ambientais sdo etapas
fundamentai s no tratamento e areabilitacdo. A reabilitacio
visa a melhora da qualidade de vida, a readaptacdo e a
reabilitagdo socia e profissional e ndo apenas ao alivio
da dor. O enfoque interdisciplinar é fundamental para
promover a reintegracdo social dos doentes com dor
cronica®>,

Lin, T.Y., Stump, P., Kaziyama, H.H.S., Teixeira, M.J,, Imamura, M., Greve, JM.A. Physica medicine and rehabilitation in
chronic pain patients. Rev. Med. (S0 Paulo), 80(ed. esp. pt.2):245-55, 2001.

ABSTRACTS: Physical medicine and rehabilitaiton in chronic pain patients physical medicine and rehabilitation including physical
procedures, kinesiotherapy, prescription of proteses and orteses and educative programs are necessary and effectivein thetreatment
of chronic muscle-skeletal pain patients. They allow faster and more appropriate rehabilitation and reintegration of the patients.

KEYWORDS: Pain/rehabilitation. Physical medicine. Myofascia pain syndrome/rehabilitation.
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