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INTRODUCAO

A dor é uma experiéncia sensorial profundamente complexa, que desempenha
um papel essencial na protecdo do corpo, abrangendo esferas fisicas, sociais, mentais
e espirituais. Ela atua como um sistema de alerta bioldgico altamente eficiente,
sinalizando danos teciduais e situagdes de risco, enquanto mobiliza respostas dos
diversos sistemas do organismo para promover a reparacdo e minimizar os danos.
Portanto, a dor ndo é apenas uma resposta fisioldgica; ¢ um fendmeno multifacetado,
influenciado por fatores emocionais, cognitivos e sociais. Essa caracteristica torna a dor
um dos fenédmenos mais estudados e debatidos em diversas dreas do conhecimento
humano, refletindo sua relevancia fundamental na experiéncia cotidiana dos
individuos.
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Embora seja um mecanismo de defesa essencial para a sobrevivéncia, quando
persistente apds cura dos tecidos, perde sua funcdo protetora e passa a afetar
significativamente a qualidade de vida, a funcionalidade e as ocupacdes das pessoas
afetadas. A dor cronica pode ter consequéncias devastadoras, prejudicando a
capacidade de realizar atividades cotidianas, afetando o bem-estar psicolégico
e prejudicando as intera¢des sociais. Esse impacto limita a plena participacdo do
individuo na sociedade e se torna uma preocupacdo central no campo da saude,
especialmente no cuidado a longo prazo e no tratamento de doencas crénicas.
Inclusive em aspectos financeiros da gestao de cuidados.

A neurofisiologia da dor é um campo de estudo multidisciplinar que busca
entender os mecanismos subjacentes a experiéncia dolorosa, integrando
conhecimentos de neurologia, fisiologia, neurociéncias e outras disciplinas. Esta
area de pesquisa busca explicar como os estimulos dolorosos sdo processados pelo
sistema nervoso e como fatores internos e externos podem alterar a percepcdo da
dor. Este capitulo visa aprofundar a compreensdo sobre a neurofisiologia da dor,
discutindo em detalhes seus mecanismos, classificacdes e as condicdes que afetam a
funcionalidade do individuo. Serdo apresentadas abordagens terapéuticas utilizadas
na Terapia Ocupacional que promovem o gerenciamento da dor, a melhora da
participacdo social e qualidade de vida.

Compreender a neurofisiologia da dor é essencial para o manejo eficaz dessa
condicdo, pois permite que os profissionais de salde desenvolvam estratégias
terapéuticas mais precisas e personalizadas. Com esse entendimento, foca-se para
além dos sintomas dolorosos, abrangendo os impactos causados pela dor. Essa
abordagem integrada e multidisciplinar é vital para a construcdo de tratamentos
eficazes a longo prazo, que favorecam a autonomia e o bem-estar do paciente,
melhorando sua participagao nas atividades didrias e em sua vida social.

Embora a dor seja uma experiéncia universal, reconhecida em diferentes culturas,
sua compreensdo ainda representa um desafio, sobretudo por seu carater subjetivo e
multifatorial. Ao longo da histdria, 0 entendimento sobre a dor passou por importantes
transformacdes. Inicialmente, era concebida de forma estritamente fisica, vinculada
exclusivamente ao dano tecidual imediato. Com o avanco do conhecimento cientifico,
tornou-se evidente que a dor é um fendOmeno muito mais complexo, resultante
da interacdo entre componentes sensoriais, emocionais, cognitivos e sociais. Essa
ampliacao do olhar possibilitou uma compreensdo mais aprofundada do fenémeno
doloroso e impulsionou o desenvolvimento de novas estratégias terapéuticas.

Nesse contexto, a abordagem biopsicossocial tem se consolidado, nas ultimas
décadas, como um referencial central para a compreensdo e o manejo da dor. Essa
perspectiva reconhece que a experiéncia dolorosa ndo se restringe a presenca
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de uma lesao fisica, sendo profundamente influenciada por fatores emocionais,
psicoldgicos e sociais. Ao considerar a inter-relacdo entre corpo, mente e contexto,
a abordagem biopsicossocial favorece intervencdes mais efetivas, que vao além do
alivio dos sintomas, promovendo a recuperacdo global da pessoa, a melhoria da
qualidade de vida e a reinsercdo nas atividades sociais, ocupacionais e profissionais.

Na Terapia Ocupacional, alguns modelos de pratica sdo coerentes com essa
perspectiva integradora da dor. O Modelo da Ocupac¢do Humana (MOHO), o Modelo
Canadense de Desempenho Ocupacional e Engajamento (CMOP-E) e o Modelo
Pessoa—Ambiente—Ocupacdo (PAO) compartilham pressupostos centrais com o
modelo biopsicossocial da dor, ao compreenderem a experiéncia humana como
resultado da interacdo dindmica entre fatores pessoais, contextuais e ocupacionais.
Os terapeutas ocupacionais, por meio das abordagens e interveng¢des focadas no
sujeito de maneira holistica contribuem grandemente para o gerenciamento da dor
e amelhora da participacdo social, apesar da dor. A combinacdo de estratégias que
atuam nos fatores bioldgicos, como exercicios terapéuticos, uso de tecnologias de
reabilitacdo, orteses, entre outros, somados a intervencdes focadas na ocupacdo e nos
aspectos emocionais e sociais promovem a melhora do desempenho ocupacional,
funcionalidade e qualidade de vida de pessoas com dor.

Ao entender a dor como uma experiéncia complexa para além dos sintomas
fisicos, os terapeutas ocupacionais realizam interven¢des que ndo apenas amenizam a
intensidade de dor, mas ajudam o paciente a lidar melhor com os aspectos emocionais
e sociais da experiéncia dolorosa. Isso possibilita que os individuos afetados pela
dor crénica retomem o controle sobre suas vidas e participem plenamente nas suas
ocupacoes, proporcionando-lhes maior bem-estar e qualidade de vida.

Para a Terapia Ocupacional, compreender os mecanismos fisiolégicos e os fatores
psicossociais da dor é essencial para planejar intervencgdes centradas na funcionalidade
e na participacdo. A partir desse entendimento, o terapeuta ocupacional pode adaptar
atividades, treinar estratégias de autorregulacdo, modificar ambientes e promover
manejo ativo da dor, auxiliando o paciente a retomar ocupacdes significativas.

CONCEITOS FUNDAMENTAIS SOBRE DOR

O Que E Dor?

A dor é definida pela International Association for the Study of Pain (IASP) como
“uma experiéncia sensitiva e emocional desagraddvel associada, ou semelhante
aquela associada, a uma lesdo tecidual real ou potencial”. Essa definicdo enfatiza a
subjetividade da dor, que varia amplamente entre os individuos e é influenciada por
fatores fisicos, emocionais e sociais. A experiéncia de dor ndo é apenas fisica, mas
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também psicoldgica, comimpactos que se estendem a esferas sociais e econdmicas.A
dor aguda é um sistema de alarme importante a sobrevivéncia, porém, quando se
torna crénica, impacta e é impactada por diferentes fatores (contextos emocionais,
sociais, individuais), levando a respostas variadas.

Compreendendo a muldifatoriedade da dor, o terapeuta ocupacional precisa
aplicar em sua pratica avaliacdes que abranjam os diferentes fatores envolvidos na
cronicidade, agudizacao e impactos da dor.

Classificacao da Dor

A dor pode ser classificada de diferentes maneiras, de acordo com duragao e
correlacdo com dano tecidual (dor aguda) ou relacionada ao fenétipo (nociceptiva,
neuropatica e nociplastica).

MECANISMOS DA DOR AGUDA

Transducao

A transducdo corresponde a fase inicial do processamento da dor, na qual
estimulos potencialmente nocivos sdo transformados em sinais elétricos. Esse
processo ocorre nas terminagdes nervosas especializadas, os nociceptores, capazes
de reconhecer estimulos mecanicos, térmicos e quimicos. A ativacdo desses receptores
envolve a abertura de canais idnicos, levando a geragdo de potenciais de acdo
que sdo conduzidos ao Sistema Nervoso Central (SNO). A presenca de mediadores
inflamatdrios, como as prostaglandinas, pode aumentar a excitabilidade dos
nociceptores, favorecendo a sensibilizacdo periférica e intensificando a resposta
dolorosa.

Neuroanatomia Relacionada: Os nociceptores estdo presentes nas terminacgdes
das fibras nervosas A-delta, que sdo mielinizadas, e C, que ndo possuem mielina,
distribuidas na pele, articulagdes, musculos e 6rgaos internos. A sensibilizacdo
desses receptores pode ser mediada por substancias quimicas liberadas durante
processos inflamatdrios, como prostaglandinas e bradicinina, as quais aumentam a
excitabilidade neuronal e contribuem para a intensificacdo da experiéncia dolorosa.

Os sinais gerados pelos nociceptores sdo transmitidos por:

I  Fibras A-delta: Essas fibras mielinizadas transmitem sinais de dor aguda
e localizada de forma rapida, proporcionando uma sensacao imediata de
dor, que pode ser descrita como aguda ou “pontada”.
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I Fibras C: fibras ndo mielinizadas que conduzem os sinais de forma mais
lenta, associadas a dor difusa, de inicio tardio e frequentemente persistente.
A dor mediada por essas fibras € comumente descrita como continua,
surda ou em queimacdo, podendo permanecer mesmo apds a cessacao
do estimulo nocivo inicial.

Entender esses mecanismos é crucial para o desenvolvimento de intervencdes
que possam modular e atenuar a percepcao da dor, especialmente quando utilizamos
recursos de neuromodulacdo ndo invasiva.

Transmissao

Apds a transducdo, os sinais de dor sdo transmitidos ao SNC através de vias
nervosas especificas, como a via espinotalamica e a via trigeminotalamica, até
a substancia gelatinosa da medula espinhal. Esta transmissdo é essencial para a
percepgao e a resposta a dor.

Neuroanatomia Relacionada: Os neurdnios nociceptivos se conectam
a interneurdnios na substancia gelatinosa da medula espinhal, onde ocorre a
modulagao inicial dos sinais de dor. Esses interneurdnios desempenham um papel
critico naintegracado e processamento dos sinais dolorosos antes de serem enviados ao
cérebro. As projecdes para o tdlamoe, posteriormente, para o cértex somatossensorial
e areas limbicas sdo cruciais para a percepcdo consciente da dor.

No nivel da medula espinhal, os sinais de dor sdo processados e modulados antes
de serem enviados ao cérebro. A transmissdo envolve uma série de sinapses, onde
neurotransmissores como a substancia P e o glutamato desempenham papéis cruciais
na facilitacdo da sinalizacdo dolorosa. A substancia P, por exemplo, é responsavel
por aumentar a percep¢ao da dor ao estimular neurénios no SNC.

A transmissdo da dor pode ser afetada por fatores como:

I  Plasticidade Sinaptica: alteraces na eficacia das sinapses podem levar ao
aumento da sensibilidade a dor. Um exemplo relevante é a sensibilizacdo
central, na qual mudancas plasticas no SNC resultam em respostas
exacerbadas a estimulos nocivos, fendmeno frequentemente observado
em quadros de dor crénica.

I Interac6es com outras vias sensoriais: Fatores como a dor e a sensac¢ao tatil
podem influenciar mutuamente a percepcdo. A convergéncia de entradas
sensoriais em areas especificas do SNC pode modificar a resposta a dor,
como é visto em condicdes de dor cronica onde estimulos ndo dolorosos
podem ser percebidos como dolorosos (alodinia).
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Compreender a transmissdo da dor orienta intervencdes que reduzam estimulos
facilitadores e promovam modulacao sensorial, especialmente estratégias de
neuromodulacdo ndo invasiva.

Modulacao

A modulacdo da dor resulta de interagdes complexas entre o sistema nervoso
central (SNC) e fatores emocionais, cognitivos e contextuais. O sistema enddgeno
de controle da dor desempenha papel fundamental nesse processo, por meio da
liberagdo de neurotransmissores e neuromoduladores, como endorfinas e serotonina,
que exercem efeitos analgésicos e inibem a transmissdo dos sinais dolorosos. Um
exemplo cldssico desse mecanismo é o fendmeno do “controle da porta”, no qual
a ativacao de neurdnios inibitérios na medula espinhal reduz a passagem dos
impulsos nociceptivos, diminuindo a percepg¢ao da dor. Esses mecanismos evidenciam
a capacidade do organismo de regular a experiéncia dolorosa de forma dindmica
e dependente do contexto.

Neuroanatomia Relacionada: As vias descendentes que modulam a dor se
originam em dreas como o tronco encefélico e o cortex, projetando-se para a medula
espinhal. A ativacdo de neurdnios inibitérios na medula espinhal, muitas vezes
mediada por endorfinas, pode diminuir a transmissao dos sinais de dor, funcionando
como um mecanismo de “porta de controle”.

A modulacdo é dindmica e pode ser influenciada por fatores emocionais e
psicoldégicos, como estresse e ansiedade. Por exemplo, em situacdes de estresse
agudo, o corpo libera cortisol e adrenalina, que podem alterar a percepcao da dor,
exacerbando a sensibilidade.

A modulacdo da dor também pode ser afetada por intervengdes terapéuticas,
como a terapia cognitivo-comportamental, que pode ajudar a mudar a maneira
como os pacientes percebem e respondem a dor. Intervencdes fisicas, também
demonstraram impactar positivamente na modulacdo da dor.

As estratégias de modulagdo descendente embasam interven¢des ocupacionais
focadas em regulacdo emocional, respiracdo diafragmatica, mindfulness, técnicas de
relaxamento e engajamento em atividades significativas que reduzem a percepcao
dador.
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MECANISMOS NEUROFISIOLOGICOS NA DOR CRONICA

Sensibilizacdo e neuroplasticidade na dor crénica

A sensibilizacdo, tanto periférica quanto central, constitui um dos principais
mecanismos envolvidos na manutencao e amplificacao da dor cronica. A sensibilizacdo
periférica ocorre quando os nociceptores, terminacdes nervosas especializadas na
deteccdo de estimulos potencialmente nocivos, localizadas na periferia do corpo,
tornam-se hiperexcitdveis em resposta a processos inflamataérios, lesdes ou dano
tecidual. Esse aumento da excitabilidade resulta da acdo de mediadores inflamatdrios,
como prostaglandinas, bradicinina e citocinas, que reduzem o limiar de ativagdo
dos nociceptores e intensificam a resposta dolorosa a estimulos nocivos ou mesmo
subnocivos.

Ja a sensibilizacdo central refere-se a alteracdes funcionais e estruturais no
SNC, especialmente na medula espinhal e em regides cerebrais envolvidas no
processamento da dor. Nesse processo, os neurénios tornam-se hiperresponsivos,
levando a amplificacdo da sinalizacdo nociceptiva, mesmo na auséncia de estimulos
periféricos continuos. Um dos desfechos clinicos mais relevantes da sensibilizacdo
central é a alodinia, caracterizada pela percepcdo de dor diante de estimulos
habitualmente ndo dolorosos, como o toque leve. Esse mecanismo € central em
condig¢des como a fibromialgia, nas quais a dor persiste de forma desproporcional
a presenca de lesdo tecidual.

Um conceito fundamental associado a dor cronica é o de neuroplasticidade,
que corresponde a capacidade do sistema nervoso de modificar suas conexdes,
organizacdo e funcdo em resposta a experiéncias, incluindo estimulos dolorosos
persistentes. Embora a neuroplasticidade seja essencial para a aprendizagem e
adaptacdo, na dor crénica ela pode assumir um carater maladaptativo. Alteracoes
na plasticidade sinaptica, como o fortalecimento de vias excitatorias relacionadas
a dor, contribuem para a amplificacdo e perpetuacdo da experiéncia dolorosa ao
longo do tempo.

Além disso, estudos de neuroimagem demonstram que a dor crénica estd associada
areorganizacao cortical, envolvendo regides como o cértex somatossensorial, a insula,
o cértex cingulado anterior e o cortex pré-frontal. Essas mudancas refletem ndo
apenas o processamento sensorial da dor, mas também sua dimensdo emocional,
cognitiva e motivacional, tornando a dor mais intensa, persistente e dificil de modular.

A neuroplasticidade também influencia a integracdo de fatores emocionais e
cognitivos na experiéncia dolorosa. Estados como ansiedade, estresse e hipervigilancia
podem reforcar os circuitos neurais associados a dor, contribuindo para sua
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intensificacdo e cronificacdo. Dessa forma, a dor crénica configura-se como uma
experiéncia multidimensional, que transcende o aspecto puramente sensorial e
envolve processos emocionais, cognitivos e comportamentais.

A compreensao desses mecanismos permite ao terapeuta ocupacional aplicar
principios de aprendizagem motora, reorganizacao funcional e exposicado graduada
em intervencdes centradas na participacdo, no autocuidado e no desempenho
ocupacional, favorecendo processos de neuroplasticidade adaptativa.

Papel da substancia P e do glutamato na transmissao da dor

A substéncia P é um neuropeptideo envolvido na facilitacdo da transmissao
nociceptiva, atuando principalmente no corno dorsal da medula espinhal. Sua
liberagdo contribui para o aumento da excitabilidade neuronal e para a manutengao
da sensibilizacdo central. De forma complementar, o glutamato, principal
neurotransmissor excitatério do SNC, desempenha papel central na transmissao das
vias nociceptivas e nainducdo de alteracdes plasticas sindpticas, estando diretamente
implicado nos mecanismos de amplificacdo da dor crénica.

Cortisol, estresse e percepcao da dor

O eixo hipotadlamo-hipéfise-adrenal (HPA) é um dos principais sistemas envolvidos
naresposta ao estresse, e seus horménios, especialmente o cortisol, exercem influéncia
direta sobre a modulacdo da dor. Em situagdes agudas, o cortisol pode ter efeitos
analgésicos; entretanto, a exposicdo crénica ao estresse leva a desregulacdo do eixo
HPA, associando-se ao aumento da sensibilidade a dor. Essa relacdo bidirecional
faz com que a dor crénica intensifique o estresse e, simultaneamente, o estresse
contribua para a amplificacdo da dor.

DOR AGUDA VERSUS DOR CRONICA: IMPLICACOES
NEUROFISIOLOGICAS E TERAPEUTICAS

Embora compartilhem alguns mecanismos iniciais, a dor aguda e a dor crénica
diferem substancialmente em sua base neurofisioldgica. A dor aguda é geralmente
autolimitada e desempenha funcdo protetora, desaparecendo com a resolucdo
do estimulo nocivo. Em contraste, a dor crOnica caracteriza-se pela persisténcia do
sofrimento e pela presenca de alteracdes plasticas no SNC, como sensibilizagdo central,
reorganizagao cortical e disfuncdo dos sistemas descendentes de modulacdo da dor.

Adesregulacao desses circuitos, associada a desequilibrios em neurotransmissores
inibitérios, como serotonina e opidides enddgenos, contribui para a manutengao
da dor. Além disso, estruturas envolvidas na regulacdo emocional, como a amigdala
e o cortex pré-frontal, desempenham papel central na interacdo entre dor, emocao
e cognicdo, favorecendo ciclos de dor, ansiedade e sofrimento emocional.
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Compreender esses mecanismos é fundamental para o desenvolvimento de
intervencoes terapéuticas eficazes. Abordagens baseadas na terapia ocupacional,
estratégias cognitivas, regulacdo emocional e reducdo do estresse podem modular
a neuroplasticidade, reeducar os circuitos neurais da dor e promover a recuperacao
funcional e a melhora da qualidade de vida.

CLASSIFICACAO DA DOR POR FENOTIPO

Podemos classificar a dor pelo mecanismo neurofisiolégico predominante.
Dessa forma, temos:

I Dor Nociceptiva: Resultante da ativacdo de nociceptores em resposta a
estimulos nocivos.

I  Dor Somatica: Originada em tecidos superficiais, como pele e musculos,
geralmente bem localizada. Por exemplo, uma queimadura na pele.

I Dor Visceral: Proveniente de érgaos internos, caracterizada por dor difusa e
referida, muitas vezes acompanhada de sintomas autbnomaos, como nauseas.

I  Dor Neuropatica: Causada por lesdo ou disfuncdo do sistema nervoso,
frequentemente caracterizada por sensacdes de queimacdo ou
formigamento, como a dor diabética.

MECANISMOS DA DOR: FUNDAMENTOS NEUROFISIOLOGICOS E IMPLICAGOES PARA A TERAPIA OCUPACIONAL

I  DorNociplastica: Originada da disfuncdo do sistema nociceptivo, podendo
ocorrer sensibilizacdo central ou periférica. Pode haver hiperalgesia
(aumento da intensidade de dor) ou alodinia (dor com estimulos ndo
nocivos). Esse tipo de dor é o mais afetado por questdes psicossociais. E
pode ser classificado em:

I Dor Nociplastica Primaria: Ocorre sem uma causa identificavel. E
frequentemente observada em condi¢des como fibromialgia e dor
miofascial. Nesses casos, os pacientes relatam dor generalizada que nao
pode ser atribuida a uma lesao especifica.

| Dor Nociplastica Secundaria: Secundaria (sintoma) de outra condicao
clinica, como endometriose.

Caracteristicas da Dor Nociplastica
Pessoas com dor nocipldstica podem apresentar:

1. Hiperalgesia: O aumento da sensibilidade a dor é resultado da sensibilizacdo
dos nociceptores e da atividade aumentada nas vias de transmissao da dor.
A hiperalgesia pode ser exacerbada por fatores emocionais e psicoldgicos.
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2. Alodinia: A dorem resposta a estimulos normalmente ndo dolorosos ocorre
devido a alteracdo na forma como o SNC processa a informacao sensorial.
A alodinia pode ser particularmente desafiadora, pois os pacientes podem
relatar dor ao toque leve, como um leve toque na pele.

3. Dor Difusa e Inconstante A dor nocipldstica muitas vezes apresenta um
padrao difuso e inconstante devido as complexas conexdes neurais, a dor
nociplastica ndo é facilmente localizavel e pode variar em intensidade,
frequentemente exacerbada por fatores emocionais e contextuais:

4. Modulacao Multifatorial: A dor pode serinfluenciada por fatores emocionais,
estressantes e contextuais, tornando a experiéncia dolorosa variavel. Por
exemplo, ambientes estressantes podem amplificar a percepcao da dor.

5. Respostas Fisioldgicas Alteradas As respostas fisioldgicas em individuos
com dor nocipldstica sdo frequentemente alteradas:

I Sensibilizacdo Central: Ocorre quando os neurénios da medula
espinhal se tornam hiperresponsivos, aumentando a resposta a
estimulos dolorosos e ndo dolorosos. Estudos de imagem tém
mostrado altera¢des na atividade cerebral em resposta a dor,
destacando a complexidade do processamento da dor.
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I  Mudancas na Liberacdo de Neurotransmissores: A dor nociplastica
estd associada a altera¢des nos niveis de neurotransmissores, como
a serotonina, que afetam tanto a percepcdo da dor quanto o estado
emocional do paciente.

I Inflamacdo e Imunidade: Embora nao haja lesdo tecidual, a
dor nociplastica pode estar associada a estados inflamatdrios e
alteracoes na resposta imunoldgica, influenciando a experiéncia
da dor. Essas interagdes sdo um campo ativo de pesquisa, com
implicacoes para tratamentos futuros.

6. Alteracoes de humor e comportamento Os aspectos emocionais tém um
papel significativo na experiéncia da dor nociplastica:

I  Ciclo de Dor e Emocao: A dor persistente pode levar a estados
emocionais como ansiedade e depressao, que, por sua vez, podem
aumentar a percepcdo da dor. Alteragdes na neurotransmissdo,
especialmente envolvendo serotonina e norepinefrina, sdo
frequentemente observadas em pacientes com dor crénica.

CAPITULO 9

I  Mudancas Comportamentais: A dor pode afetar a capacidade de
uma pessoa participar de atividades sociais e de trabalho, resultando
em isolamento e agravamento do estado emocional. Este ciclo
vicioso pode criar um desafio adicional no manejo da dor. 123




| Estressores Emocionais: Estresses da vida, como dificuldades
financeiras ou relacionamentos problematicos, podem exacerbar
a dor. A interagdo entre estresse e dor pode ser mediada por
sistemas neuroenddcrinos e de resposta ao estresse, como o eixo
HPA (hipotadlamo-pituitaria-adrenal).

I  Condicionamento e Aprendizado: Experiéncias passadas com
dor podem moldar a maneira como os individuos percebem e
respondem a dor futura. Isso é relevante em condicdes cronicas,
onde a dor se torna uma experiéncia aprendida, perpetuando o
sofrimento.

As manifestacdes tipicas da dor nociplastica orientam o terapeuta ocupacional
na construcdo de rotinas que reduzam gatilhos, no treino de habilidades de
enfrentamento, no manejo do estresse e na adaptagao de ocupacdes para evitar
ciclos de exacerbacdo.

ESTUDOS DE CASO: APLICACAO DO MODELO DA 9CUPA(;AO
HUMANA (MOHO) NA AVALIACAO E INTERVENCAO
DA DOR NOCIPLASTICA NA FIBROMIALGIA

Breve fundamentacao do Modelo da Ocupa¢dao Humana (MIOHO)

O Modelo da Ocupacdo Humana (MOHOQ), desenvolvido por Gary Kielhofner, é um
dos referenciais tedricos mais consolidados da Terapia Ocupacional contemporanea.
O modelo compreende o ser humano como um sistema aberto e dinamico, no qual
a ocupacdo emerge da interacdo entre volicdo (motivagao, valores e interesses),
habitacdo (habitos e papéis), capacidade de desempenho (componentes fisicos
e mentais vivenciados subjetivamente) e o ambiente (fisico, social, cultural e
institucional) (Kielhofner, 2008; Kielhofner, 2009). No contexto da dor nociplastica,
como na fibromialgia, o MOHO oferece uma lente clinica especialmente potente,
pois permite compreender como a dor persistente reorganiza rotinas, papéis, crencas
de autoeficicia e padrdes ocupacionais, indo além de uma abordagem centrada
apenas nos sintomas fisicos (Nicholls & Gibson, 2010; Creek, 2014).

Caracterizacao do caso clinico

Paciente do sexo feminino, 45 anos, diagndstico médico de fibromialgia ha 6
anos, com dor musculoesquelética difusa, fadiga persistente, sono ndo reparador
e queixas cognitivas (“fibrofog”). Relata afastamento progressivo de atividades
significativas, reducdo da participacdo social, dificuldade para manter desempenho
laboral e sentimentos de baixa autoeficdcia frente a dor.
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Na avaliacdo inicial baseada no MOHO, foram utilizados instrumentos
padronizados e avaliacdo clinica observacional, incluindo a Occupational Self
Assessment (OSA) para explorar percepcao de competéncia e valor ocupacional,
entrevista semiestruturada centrada em papéis e rotinas, e andlise do desempenho
ocupacional em atividades da vida didria e instrumental. Observou-se volicdo
fragilizada, marcada por medo de piora da dor e crencas de incapacidade; ruptura
de habitos saudaveis previamente estabelecidos; limitacdo percebida da capacidade
de desempenho, especialmente relacionada a fadiga e a atencdo sustentada; e um
ambiente pouco facilitador, com demandas ocupacionais rigidas e baixo suporte
contextual.

A partir dessa andlise, estabeleceu-se como diagndstico ocupacional central
a restricdo da participagdo ocupacional associada a dor nocipldstica, mediada por
padrdes de evitagdo, baixa autoeficacia e desorganizacdo de habitos, em interagdo
com um ambiente pouco adaptado as necessidades funcionais da paciente.

Intervencées focadas na melhoria da participacdo ocupacional

Asintervencgdes iniciais priorizaram a reconstrucdo da participacdo ocupacional,
partindo das ocupacdes significativas para a paciente e alinhando-se aos componentes
de volicdo e habitacdo do MOHO. Foram definidos como objetivos terapéuticos: (1)
ampliar o engajamento em ocupacdes valorizadas, (2) reduzir comportamentos de
evitacdo relacionados a dor e (3) fortalecer a percepgdo de controle e autonomia.

Utilizou-se educacdo em dor baseada em evidéncias para dor nociplastica, com
énfase na reconceptualizacdo da dor como uma experiéncia moduldvel, dissociando
intensidade de dano tecidual e reduzindo crengas catastréficas. Em paralelo, foi
realizada identificagdo colaborativa de atividades valorizadas (ex.: autocuidado,
lazer leve e participagdo familiar), com planejamento ocupacional graduado, flexivel
e negociado.

As estratégias terapéuticas incluiram definicdo de metas ocupacionais de
curto prazo, uso de didrios de atividades e dor, reforco positivo de experiéncias de
sucesso e retomada progressiva de papéis sociais. A terapeuta ocupacional atuou
no fortalecimento da volicao, validando escolhas e promovendo tomada de decisdo
compartilhada. Como resultado, observou-se aumento progressivo da participacdo
em atividades sociais e de lazer, reducdo do isolamento e melhora da percepcdo de
qualidade de vida, mesmo na presenca de dor.

MECANISMOS DA DOR: FUNDAMENTOS NEUROFISIOLOGICOS E IMPLICAGOES PARA A TERAPIA OCUPACIONAL

CAPITULO 9

125




Intervenc6es para melhora do desempenho ocupacional

Em um segundo momento, o foco terapéutico concentrou-se na performance
ocupacional, considerando a capacidade de desempenho como vivenciada
subjetivamente pela paciente. Os objetivos especificos incluiram melhorar a eficiéncia
na execucdo de atividades instrumentais da vida didria, aumentar a tolerancia
ocupacional e reduzir a interferéncia da dor e da fadiga no desempenho.

Foram aplicadas estratégias de atividade graduada, pacing ocupacional e
reorganizacdo das tarefas didrias, respeitando flutuacdes de energia e dor. Técnicas
de economia de esforco, pausas planejadas, fracionamento de tarefas e uso de
rotinas estruturadas foram integradas as ocupacoes reais da paciente. Também
foram incorporados exercicios funcionais de atengdo, memdria e planejamento
durante atividades cotidianas, visando manejo das queixas cognitivas associadas
a fibromialgia.

A intervencdo evitou parametros exclusivamente biomédicos, valorizando a
percepgdo de competéncia, consisténcia e satisfacdo com o desempenho. Ao longo
do acompanhamento, a paciente apresentou melhora na execucao das atividades
instrumentais da vida didria, maior regularidade no desempenho laboral parcial
e reducdo do medo do movimento e da evitacdo ocupacional. Foram aplicadas
estratégias de atividade graduada, pacing ocupacional e reorganizacdo das
tarefas diarias, respeitando flutuacdes de energia e dor. Técnicas de economia
de esforgo, pausas planejadas e treino de atencdo e memdria funcional foram
integradas as ocupacoes reais da paciente. A intervencao considerou a capacidade
de desempenho de forma subjetiva, valorizando a percepcdo de competéncia e
ndo apenas parametros biomédicos. Ao longo do acompanhamento, a paciente
apresentou melhora na execucdo de atividades instrumentais da vida didria e maior
consisténcia no desempenho laboral parcial, com redu¢do do medo do movimento
e da evitacdo ocupacional.

Adaptacao ambiental e uso de rteses como
moduladores da dor (alinhamento MOHO-CIF)

Complementarmente, foram implementadas adapta¢des ambientais e recursos
de tecnologia assistiva, com o objetivo de reduzir demandas ocupacionais excessivas
e facilitar o engajamento sustentado. Ajustes ergondmicos no ambiente doméstico
e detrabalhoincluiram reorganizacdo do espaco, adequacdo de alturas e disposicdo
de objetos de uso frequente, visando reduzir sobrecarga mecanica e estimulos
estressores. No enquadramento da Classificagdo Internacional de Funcionalidade,
Incapacidade e Saude (CIF), tais intervencdes atuaram principalmente como fatores
ambientais facilitadores (e1), modulando o impacto das limitacdes funcionais no
desempenho ocupacional (World Health Organization, 2001).
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Durante a avaliacdo clinica, observou-se teste positivo para sindrome do tinel do
carpo (STQ), associado a parestesia, dor em territorio do nervo mediano e piora dos
sintomas durante atividades repetitivas e de sustentacdo manual com piora noturna.
Esse achado indicou a presenca concomitante de um componente nociceptivo
periférico, coexistente com a dor nociplastica da fibromialgia. Segundo a Classificacdo
Internacional de Funcionalidade, Incapacidade e Saude (CIF), a presenca de sindrome
do tunel do carpo associa-se a alteracdes das funcdes sensoriais e da dor (b280),
caracterizadas por dor e parestesias, bem como a comprometimentos das funcoes
neuromusculoesqueléticas, incluindo a mobilidade articular (b710), a estabilidade
articular (b720) e a forca muscular (b730). Essas alteracdes repercutem diretamente
na execucdo de atividades manuais, especialmente no uso fino da méao (d440) e
no uso funcional do membro superior (d445), impactando tarefas de autocuidado,
trabalho e participacdo ocupacional. Esse enquadramento permite compreender
como alteracdes corporais especificas se traduzem em limitacdes funcionais e
restricoes de participacdo no cotidiano da pessoa (World Health Organization, 2001).

A partir dessa analise integrada, foi indicada drtese funcional de punho
em posi¢ao neutra, com o objetivo de reduzir a compressdo do nervo mediano,
minimizar microtraumas e favorecer condi¢des biomecanicas mais eficientes durante
o desempenho ocupacional. Evidéncias clinicas sustentam o uso de drteses de punho
em posicdo neutra como estratégia conservadora eficaz na reducdo de sintomas
da STC, especialmente em fases leves a moderadas (Page et al,, 2012; O'Connor et
al., 2012). Sob a perspectiva do MOHO, a értese foi compreendida como um recurso
ambiental facilitador, que atua positivamente sobre a capacidade de desempenho,
ao reduzir interferéncias sensoriais e motoras que comprometem a execugdo das
ocupacoes significativas (Kielhofner, 2008).

A prescricao da drtese estatica de punho foi realizada de forma seletiva, orientada
por tarefas e temporal, integrada a educacdo em dor e ao treino ativo. No dominio
da CIF, o recurso contribuiu para a reducdo das restricdes de atividade (d) e para a
ampliagdo da participacdo (d9), enquanto, no MOHO, favoreceu o fortalecimento da
volicdo, a retomada de habitos ocupacionais e maior consisténcia no desempenho
(Kielhofner, 2009).

A reavaliacdo periddica, baseada na percepcdo de competéncia da paciente,
na observacdo do desempenho ocupacional e na diminuicdo da interferéncia dos
sintomas nas atividades didrias, demonstrou melhora funcional, reducdo da dor e
das parestesias e maior tolerancia ocupacional. Assim, a értese foi utilizada como
estratégia transitdria de suporte, articulando CIF e MOHO, e promovendo maior
participacdo ocupacional e reorganizacdo positiva da experiéncia de dor. visando
estabilizacdo, redistribuicdo de carga e aumento da eficiéncia do movimento. Essas
intervencdes, alinhadas ao MOHO, ndo foram apresentadas como solucdes passivas,
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mas como facilitadores do engajamento ocupacional. A paciente relatou reducao
daintensidade da dor durante e apds as atividades, maior sensacdo de seguranca e
ampliacdo do repertério ocupacional, reforcando a interacao positiva entre ambiente,
desempenho e experiéncia de dor.

Consideragoes finais do estudo de caso

Este estudo de caso ilustra como a aplicacdo do MOHO na fibromialgia permite
uma abordagem integrada e aprofundada da dor nociplastica, articulando diagnéstico
ocupacional, avaliacdo estruturada, definicdo de objetivos terapéuticos e selecdo
de estratégias centradas na ocupacdo. A combinacdo de intervencdes voltadas a
participacdo, ao desempenho e a modificacdo ambiental mostrou-se eficaz ndo
apenas na modulacdo da dor, mas também na reconstrucao de papéis, rotinas e
identidade ocupacional.

Os achados reforcam o papel central da Terapia Ocupacional no cuidado
biopsicossocial de pessoas com dor crénica, destacando a relevancia de modelos
tedricos robustos, como o MOHO, para orientar intervengdes clinicas baseadas em
evidéncias e sensiveis a experiéncia vivida da dor.

CONCLUSAO

A compreensdo contemporanea da dor como uma experiéncia multidimensional,
modulada por mecanismos neurofisioldgicos, emocionais, cognitivos e contextuais,
exige abordagens terapéuticas que transcendam modelos exclusivamente
biomédicos. Ao longo deste capitulo, foram apresentados os principais fundamentos
neurofisiolégicos da dor aguda e crénica, destacando processos como transducdo,
transmissdo, modulacdo, sensibilizacdo e neuroplasticidade, bem como suas
implicagdes diretas para a funcionalidade, a participacdo e o desempenho ocupacional.

A distincdo entre dor nociceptiva, neuropatica e nociplastica evidencia a
complexidade dos mecanismos envolvidos na dor persistente e reforca a necessidade
de interven¢des individualizadas, centradas ndo apenas na reducdo da intensidade
dolorosa, mas na reorganizacdo funcional da vida cotidiana. Nesse sentido, a
abordagem biopsicossocial consolida-se como um referencial indispensavel para
0 manejo da dor cronica, ao reconhecer a interagdo dindmica entre corpo, mente
e ambiente.

A Terapia Ocupacional ocupa um lugar estratégico nesse cenario, uma vez que
seus modelos de pratica como o Modelo da Ocupagdo Humana, o Modelo Canadense
de Desempenho Ocupacional e Engajamento e o Modelo Pessoa—Ambiente—
Ocupacdo, compartilham pressupostos centrais com a compreensao biopsicossocial
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da dor. Esses modelos permitem ao terapeuta ocupacional compreender como os
mecanismos neurofisiolégicos da dor se traduzem em alteracdes na volicdo, nos
habitos, na capacidade de desempenho e na participagdo ocupacional, orientando
intervencdes clinicas sensiveis a experiéncia vivida do sujeito.

O estudo de caso apresentado ilustra de forma concreta como a integragao
entre fundamentos neurofisiolégicos, modelos tedricos da Terapia Ocupacional e a
Classificagdo Internacional de Funcionalidade, Incapacidade e Satide (CIF) possibilita
uma abordagem clinica robusta, coerente e baseada em evidéncias. A articulacdo entre
educacdo em dor, intervenc¢des centradas na ocupacao, estratégias de modulacdo
ativa, adaptacdo ambiental e uso criterioso de orteses demonstrou potencial para
promover reorganizacao funcional, ampliacdo da participacdo e melhora da qualidade
de vida, mesmo na presenca de dor persistente.

Por fim, reforca-se que o manejo eficaz da dor, especialmente em condicbes
cronicas e nociplasticas, depende da capacidade dos profissionais de saude de integrar
conhecimento neurocientifico, modelos tedricos consistentes e praticas centradas na
funcionalidade e na participacdo. Para a Terapia Ocupacional, essa integracdo ndo
apenas qualifica a intervencao clinica, mas reafirma seu papel essencial no cuidado
interdisciplinar da dor, contribuindo para a autonomia, o engajamento ocupacional
e a reconstrucdo de trajetdrias de vida significativas.
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