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Dediquemo-nos entdo apenas a dor. De boa vontade lhes concedo que é
0 pior acidente do nosso ser, pois sou 0 homem que mais lhe quer mal e
que mais dela foge; porque até agora ndo tive, gracas a Deus!, grande
comércio com ela. Mas estd em nds, se ndo destrui-la, pelo menos
diminui-la, pela paciéncia e, mesmo quando 0 corpo se comove, manter
todavia a alma e a razdo em boa témpera. (Montaigne citado por Breton,
2007:8)
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RESUMO

O Plano Nacional de Luta Contra a dor preconiza que “o enfermeiro, tendo em conta o
tempo de presenca junto de doentes e familias, bem como a relacdo terapéutica
proxima na perspectiva da relacdo de ajuda, é, por exceléncia, uma pedra basilar na
implementacdo, execucao e avaliacdo de uma estratégia multidisciplinar de controlo da
dor.” (Ministério da Saude, 2001:49) Apesar disso, e da assuncdo da dor como 5° sinal

vital, é notdrio que esta ainda é sinénimo de sofrimento.

O presente estudo caminhou no sentido de contribuir para a reflexdo e desenvolvimento
de competéncias, tdo importantes dos Enfermeiros, mas frequentemente descuradas, na
avaliacdo e controlo da dor, isto €, para que estes profissionais garantam as suas funcdes

de caréacter autonomo e de colaboracéo face ao cuidado a pessoa com dor.

A Artrite Reumatéide é uma doenga auto-imune, que se caracteriza, principalmente,

pelo envolvimento poliarticular e dor associada ao processo inflamatorio.

Contudo, pelo contacto com estas utentes, na minha pratica, pude constatar que a dor

gue sentem vai para além das fronteiras do bioldgico.

Os resultados obtidos permitem-nos concluir que a dor sentida pelos doentes com AR é
mais do que um fenomeno biologico, resulta da cultura, do meio social e da estrutura
psiquica desenvolvida ao longo da vida no processo de aculturagdo. Ao contrario do
esperado, estes doentes apresentam niveis de resiliéncia significativos, o que explica a

forma como enfrentam a dor perante o desafio complexo e crénico da AR.

Com este estudo, o enfermeiro, ao compreender melhor as dimensdes da dor nestes

doentes, pode desenvolver uma pratica mais adequada a pessoa/familia.



ABSTRACT

The National Plan of Struggle Against the pain extols that nurses, taking into account
the time with patients and families, as well as the near therapeutic relation in the
perspective of the relation of help, is, par excellence, a basic stone in the
implementation, execution and evaluation of a multidisciplinary strategy of control of
the pain. (Ministério da Saude, 2001:49)

In spite of that, and of the assumption of the pain like 5th vital sign, it is well-known

that this is still a synonym of suffering.

The present study goes into this competence, so important in Nurse's reality, but
frequently neglected in detriment of the evaluation and control of other most objective

vital signs and of the interdependent interventions.

The Arthritis Rheumatoid is an auto-immune disease, which is characterized,
principally, for the involvement to poly-articulate and pain associated to the
inflammation. Nevertheless, for the contact with these users, in my practice, | could

note that pain they feel goes besides the frontiers of the biological one.

The obtained results allows to conclude that pain felt by the patients with AR is more
than a biological phenomenon, it turns from the culture, from the social way and from
the psychological structure developed along the life in the acculturation process.

On the contrary of the expected one, these patients present significant levels of
resilience, which explains the way how they face the pain before the complex and
chronic challenge of the AR. With this study, nurse, while understanding better the
dimensions of the pain in these patients, can develop a practice more appropriate to the

person / family.
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INTRODUCAO

N&o obstante a minha curta experiéncia profissional, considero que a mesma é bastante

rica em vivéncias.

Quando terminei a Licenciatura, com a Enfermagem abracei o estatuto de profissional
reflexiva, 0 que me causa alguns transtornos, pois ndo me permite a acomodacéo. Pelo
que, algumas situacfes da minha pratica, me obrigam a mudar. Mas mudar implica uma
mudanca fundamentada e para tal, é necessario, antes de mais, conhecer a realidade em
que desenvolvemos 0 nosso trabalho. Foi neste sentido que seleccionei para estudo um
dos fendmenos que mais me inquieta na minha préatica diaria, como enfermeira no
Servico de Medicina Ill/Reumatologia Mulheres dos Hospitais da Universidade de
Coimbra: 0 modo como as utentes com artrite reumatdide vivenciam a experiéncia
de dor.

Através da minha experiéncia profissional e das leituras que realizei pude identificar
uma dimensdo, que me parece existir de forma diversa nestes doentes. Trata-se da
resiliéncia enquanto elemento psicoldgico que contribui para diferentes formas de
enfrentar a situacdo de viver com a dor crénica associada a esta doenca. A avaliacdo da
dimensdo de resiliéncia nos doentes com artrite reumatdide é uma ferramenta que me

podera ajudar a compreender melhor o fenémeno em estudo.

Assim, procurei fazer uma investigacdo exploratoria, numa abordagem qualitativa de
tipo fenomenologico, no sentido de aprofundar conhecimentos sobre aspectos
socioculturais das vivéncias de mulheres com artrite reumatdide. Neste estudo os
objectivos globais foram: Descrever as dimensdes das vivéncias de dor cronica de
mulheres com artrite reumatoide, utentes do Servico de Reumatologia dos Hospitais da
Universidade de Coimbra e ainda caracterizar a resiliéncia numa amostra
populacional de doentes com artrite reumatoide, utilizando a escala de resiliéncia de
Wagnild e Young (1993), ja adaptado para o portugués por Pesce, Assis, Avanci, Santos,
Malaquias e Carvalhaes, (2005).
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Como objectivos especificos defini os seguintes:

Identificar factores socioculturais relacionados com a experiéncia de dor na

pessoa com artrite reumatoide.

e Compreender de que forma a experiéncia de dor € limitadora e significativa na

pessoa com artrite reumatoide.

e Conhecer a perspectiva da pessoa com artrite reumatdide relativamente a

intervencédo do enfermeiro face a dor.

e Compreender de que forma a Resiliéncia destes utentes perante a doenca

interfere com a experiéncia dolorosa.

Identificar factores de resiliéncia na populacdo do estudo.
Estes objectivos tiveram na base das questdes de investigagao:

e Qual o nivel de interferéncia de factores socioculturais na dor presente na pessoa

com artrite reumatoide?
e Que relevancia tem a dor crdnica na vida da pessoa com artrite reumatoide?
e Como actua o enfermeiro, na perspectiva da pessoa com artrite reumatdide?

¢ Que relacdo ha entre a Resiliéncia nestes utentes e 0 modo como lidam com a

dor?

Ao procurar descrever as vivéncias da dor de mulheres com artrite reumatdide tenho
como finalidade contribuir para uma melhor compreensdo sobre este fendmeno nas
suas diversas dimensdes, tornando possivel que os profissionais possam, de forma
eficaz, dar-lhe resposta. Refiro-me, portanto, a dimenséo psicoldgica, social, espiritual e
cultural da dor, que pode interferir com a fisiopatologia da dor, presente no individuo

com artrite reumatoide.

Para a realizacdo deste estudo segui um enquadramento teorico que é inerente ao curso
de Mestrado em Psiquiatria Cultural em que a Psiquiatria se pode entender como uma
disciplina transversal a todas as restantes especialidades, pois corpo e mente sdo
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indissociaveis e sO na sua complementaridade se pode observar/considerar o ser humano

do ponto de vista holistico. Tal como refere Quartilho (2001:25)

cérebro e mente sdo uma tese e uma antitese sem sintese possivel, dois elementos polares cuja
relagdo dialéctica integra a natureza essencial dos seres humanos e contribui, também, para a

referida ambiguidade do conhecimento psiquiatrico.

Deve ter-se em consideracdo para uma Psiquiatria actual, uma pratica que se baseie
numa relacdo equilibrada, harmoniosa, flexivel, geradora de consensos (Quartilho,
2001:26). S6 assim teremos a

...possibilidade de apreciarmos os fenomenos mentais “a partir de dentro” através de uma
relacdo empéatica com o doente que analise o contelldo das suas experiéncias subjectivas e lhe
reconhece a condi¢do de sujeito activo, e ainda, por outro lado, “a partir de fora”, através de
uma relacdo que explora a forma dos sintomas e encara o doente como um organismo passivo
(...) a Psiquiatria continuara a facultar-nos o privilégio intelectual de compreender e explicar os
fendmenos mentais, e a oferecer-nos, ao mesmo tempo, o testemunho paradoxal da sua
ambiguidade interna. (Quartilho, 2001:26)

Tendo em conta os aspectos de contextualizacdo teodrica da psiquiatria cultural caminhei
entdo, no sentido de desenvolver um estudo sobre a forma como a mulher com Artrite

Reumatdide vive a sua doenga e, mais especificamente, a experiéncia da dor.

A forma e a extensdo em que uma doenca crénica pode afectar o seu sujeito dependem
das caracteristicas da doenca, a sua intensidade, histdria, o grau de limitacdo, a gestdo
de emocdes anterior a doenca, a psicodinamica familiar, as redes sociais € 0 suporte

financeiro. (Helman, 2003)

O aumento da esperanca média de vida esta directamente relacionado com o aumento
das patologias cronicas (cancro, doencas osteo-articulares degenerativas,...), que,
segundo Cardoso (1999) aumentara nas proximas décadas. A autora refere a dor como o
sintoma mais importante de todas as patologias, quer pela sua frequéncia, limitacdo da

qualidade de vida e sofrimento provocado.

A dor crdnica estd intimamente ligada a problemas sociais e psicoldgicos. Assim,
Kleinman et al (cit por Helman, 2003:178) afirmam que depressédo e ansiedade, sérias
tensoes familiares, relacionamentos de trabalho conflituoso (...) conduzem a

deflagrac@o ou a exacerbacédo das condi¢Ges de dor crdnica e, em troca, podem ser
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agravados por ela mesma.

A dor cronica é um problema multidimensional, com uma complexidade bioldgica,
psicoldgica e social que ndo cabe nos limites de uma s6 especialidade (Ministério da
Saude, 2001).

Foi no século XIX que filésofos sociais e biologistas separaram o termo dor do
sofrimento, tendo a medicina iniciado o estudo do tratamento biolégico da dor, isto é, da
resposta fisica aos estimulos nocivos (Cardoso, 1999). No sentido de melhor
compreender as dimens@es da dor estd 0 presente estudo, para que a humanizacao do
cuidar em Enfermagem seja possivel, vendo o utente como um ser unico,

biopsicossocial, pois a

Enfermagem é a profissdo que, na area da saude, tem como objectivo prestar cuidados de
enfermagem ao ser humano, sdo ou doente, ao longo do ciclo vital, e aos grupos sociais em que
ele estd integrado, de forma que mantenham, melhorem e recuperem a salde, ajudando-os a

atingir a sua maxima capacidade funcional tdo rapidamente quanto possivel (REPE, 1996).
No Plano Nacional de Luta contra Dor (Ministério da Saude, 2001:49),

o enfermeiro, tendo em conta o tempo de presencga junto de doentes e familias, bem como a
relagdo terapéutica préxima na perspectiva da relagdo de ajuda, é, por exceléncia, uma pedra
basilar na implementagao, execucéo e avaliagcdo de uma estratégia multidisciplinar de controlo

da dor.

Para me situar na abordagem do fendémeno em estudo, realizei, para la da
contextualizacdo sobre uma nova psiquiatria, um enquadramento teérico que focou
aspectos associados a artrite reumatdide, a dor nas suas dimensbes bioldgicas e
socioculturais e ainda a resiliéncia como factor emergente na vivéncia da dor. Esta parte

desta tese é apresentada no capitulo .

No capitulo Il apresento o desenvolvimento do estudo que inclui o desenho
metodoldgico (com a definicdo dos objectivos gerais e especificos do estudo, a
metodologia adoptada, a seleccdo de participantes assim como 0s metodos
seleccionados de colheita e andlise de dados) e a analise e discussao dos resultados,
sendo, por fim, expostas a conclusdo e algumas sugestdes. Desta tese consta ainda a

bibliografia e um conjunto de anexos.
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CAPITULO I

Contextualizacdo do estudo e enquadramento tedrico
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1. UMA NOVA PSIQUIATRIA

A Psiquiatria cultural é, segundo Helman (2003) o estudo e comparacéo da perturbacao
mental em diferentes culturas. E um dos principais ramos da antropologia médica que

da uma valiosa contribuicdo sobre as diversas perspectivas de saide/doenca no mundo.

As pesquisas desenvolvidas neste ambito processaram-se através de Psiquiatras e
Antropdlogos, sendo que os primeiros se dedicaram ao estudo de sindromes pouco
habituais, tentando compreendé-lo no seio da categorizacdo de doencas mentais
segundo a classificacdo ocidental. Os antrop6logos sociais e culturais, procuram, através
desta nova corrente, definicbes de normalidade e anormalidade no seio de diferentes
culturas. Também querem compreender o papel da cultura na formacéo da estrutura da
personalidade e a sua influéncia na causa, apresentacdo e tratamento das perturbacoes
mentais (Helman, 2003).

A Psiquiatria enquanto disciplina integradora, preocupada ndo apenas com a explicacdo mas
também com a compreensdo dos fendmenos mentais, deverd conviver pacificamente com as
ciéncias naturais, como a Bioquimica, a Genética e a Fisiologia, mais precisas e exactas mas
também cada vez mais abstractas a medida que se afastam do mundo imediato, e com as
ciéncias humanas, como a Psicologia, a Sociologia e a Antropologia, que se mantém mais
proximas deste mundo imediato e que, por esta razdo fundamental, se revelam bastante menos

precisas e mais ambiguas (Quartilho, 2001:31).

Desta forma a preocupacgéo da psiquiatria cultural prende-se, essencialmente com dois
problemas, segundo Helman (2003): o diagndstico e tratamento de doencas quando
profissionais de salde e utentes sdo de culturas de origem diferentes; o efeito da
migracdo, da urbanizagdo, assim como de outras formas de mudanca social na saude

mental.

Nesta concepcao de psiquiatria, o enfoque vai para as perturbacfes mentais e ndo para a
patologia mental, isto €, as suas preocupacdes dirigem-se para as dimensoes

psicoldgicas, comportamentais e socioculturais associadas aos disturbios bioldgicos.
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A relacéo entre a cultura e doenca mental, para Helman (2003), pode resumir-se nos

seguintes pontos:
v' Define normalidade e anormalidade numa determinada sociedade;
v" Pode ser parte da etiologia ou da causa de determinadas perturbacées;
v" Influencia a apresentacao clinica e a distribuicdo da doenga mental;

v Determina os meios pelos quais a doenca é reconhecida, rotulada, explicada e

tratada por outros membros da sociedade.

A normalidade é um conceito multidimensional. Ndo é s6 o comportamento individual
mas também a imagem com que se apresenta, a postura, o gesto, estado emocional,
expressao facial, tom de voz e uso de linguagem que deixam transparecer o individuo,
assim como a adequacdo em determinados contextos e relagdes sociais. Numa
sociedade ou cultura, as percepgbes acerca de um comportamento social sdo
influenciadas pelas vérias dimensdes que a constituem e variam consoante o local e

épocas, sendo controlado por normas sociais (Helman, 2003).

A Enfermagem também reporta para os seus cuidados a transculturalidade, assumindo-a
como esséncia do cuidar, tendo em conta o crescente multiculturalismo resultante dos

novos fluxos migratorios quer em Portugal, quer noutros paises.

Leininger (1998) refere o inicio da ideia de enfermagem transcultural em meados dos
anos 50, tendo desenvolvido a sua teoria dos Cuidados Culturais devido a necessidade
que sentiu de se aproximar das bases conceptuais da antropologia: a diversidade cultural

no mundo.

A teoria dos cuidados culturais baseia-se, segundo Monteiro (2005) na identificagdo do
que € universal no contexto de cuidar e o0 que é diverso em cada cultura. Assim, esta
teoria tem como objectivo o desenvolvimento de conhecimentos capazes de
proporcionarem cuidados de enfermagem sensiveis, responsaveis e culturalmente
congruentes, levando a saude, bem-estar e ganho em saide do individuo/familia e

comunidade em que se inserem (Monteiro, 2005:49).

17



Leininger (citado por Monteiro, 2005) definiu como principais pressupostos desta
teoria: Cuidar como a esséncia da Enfermagem. Cuidar como essencial ao bem-estar,

saude, cura, o crescimento, a sobrevivéncia;

O Cuidado cultural € o meio holistico para conhecer e explicar, interpretar e predizer o

fendmeno dos cuidados de enfermagem;

Enfermagem como disciplina de cuidados transcultural, humanistica e cientifica, sendo

0 seu objectivo servir todos os seres humanos no mundo;

Cuidar € essencial para a cura;

1

Os cuidados culturais, significados, expressdes, modelos e processos podem ser

diferentes ou semelhantes nas diversas culturas;
2- Cada cultura possui conhecimentos especificos para o cuidar;

3- Valores, crengas e préaticas de cuidados culturais sdo influenciados no contexto
particular de cada cultura;

4- Cuidados de enfermagem benéficos sdo culturalmente direccionados para o

individuo/familia;

5- Os cuidados de enfermagem adquirem significado quando o enfermeiro usa 0s

valores culturais de forma adequada;

6- Ha diferencas e semelhancas culturais entre prestadores de cuidados genéricos e

profissionais em todo o mundo;

7- Os que recebem os cuidados podem apresentar diversos sinais de conflitos
culturais, inacatamento, tensdo e preocupacdes éticas ou morais (Leninger,
1998).

E esta teoria que permite a analise dos significados, expressdes, simbolos, modelos e
praticas dos cuidados culturais, ajudando o Enfermeiro na compreensdo do binémio
salde/doenca através de lentes sensiveis as diferentes culturas. (Leninger citada por
Monteiro, 2005).

18



O enfermeiro presta cuidados de forma eficaz e competente, na medida em que
compreende os valores culturais, crencas e modos de vida dos individuos que cuida
(Leininger, 1998).

Esta sensibilidade as diferentes culturas ndo deve conduzir a estereotipagem de grupos,
pois a individualidade deve prevalecer no seio da cultura (Fonseca, 2004), s6 assim
conseguimos o verdadeiro cuidar, pois um ser humano é mais do que um ser fisico e
mental(...) nascem, vivem e casam-Se, trabalham e morrem num contexto cultural
(Leininger, 1998:32).
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2. ARTRITE REUMATOIDE

As doencas reumaticas sdo mais velhas na terra do que o Homem.

(Queiroz et al, 2002:3)

A artrite reumatdide é uma doenca crénica do tecido conjuntivo, de etiologia
desconhecida. Caracteriza-se pela sinovite inflamatdria persistente, que afecta as
articulacdes periféricas de forma simétrica (Fauci et al, 1998:879) e com potencial
deformante variavel (Skare, 1999:91).

Contudo, nem sempre houve a ideia de que a AR era uma patologia auto-imune. A
primeira descricdo credivel da doenca é, segundo Queiroz (2006), de Laudré Beauvais
(1772-1840) que a classificou como gota asténica primitiva. Contudo, a antiguidade da
doenca € muito discutida, assim como a sua origem. Ela foi detectada no século XVIII
em colonizadores espanhois, ingleses, holandeses e franceses que segundo Rothschild
(citado por Queirdz, 2006) a introduziram na Europa, a semelhanca da Sifilis. O
referido autor defendeu que a AR tera surgido na América devido ao estudo que fez,
com os seu colaboradores, a 36 esqueletos de indios americanos que viveram entre 4300
e 5500 a.C. (Queiroz et al, 2006).

Mais tarde Charcot (1825-1893) estabeleceu um diagnéstico diferencial para a AR, mas
considerou-a, erradamente, com a mesma origem que a gota, a febre reumatica e a
osteoporose. Mas foi Garrod, em 1859, que usou, pela primeira vez, o termo artrite
reumatdide. Contudo, devido a conflitos nosologicos a designacgéo so foi aceite em 1922
pelo Reino Unido e em 1941 nos Estados Unidos da América. Em Portugal, s6 a partir
da década de 70 é que se abandonou a designacdo de poliartrite cronica progressiva e da
poliartrite reumatoide, passando definitivamente a Artrite Reumatoide (Queiroz et al,
2006).
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A etiologia da doenca também foi alvo de controversa e discussdo, tendo sidas
sugeridas diversas teorias. SO na década de 60 € que Sir Macfarlane Burnet descreveu a

teoria auto-imune, que vigora hoje (Queiroz et al, 2006).

O inicio da doenga ndo segue um padrdo rigido sendo que em 50 a 70% dos casos
ocorre um inicio insidioso, lento levando semanas ou meses. Em alguns individuos,
inicialmente surgem sintomas como a fadiga, mal-estar, dor masculo-esquelética difusa,
instalando-se posteriormente o envolvimento articular. Em 15% dos casos o inicio é
agudo, com uma maior assimetria nas queixas. Os restantes 20% seguem um padréo
intermédio. (Skare, 1999)

A evolucdo da doenca é variavel, contudo, ha destruicdo da cartilagem, erosao dssea e
deformidades vérias (Fauci et al, 1998), que alteram irreversivelmente o aspecto da
pessoa, afectando a capacidade produtiva do individuo, a sua vida familiar e social.

Apesar da etiologia desconhecida, os factores genéticos e ambientais desempenham um
papel importante no desenvolvimento e aparecimento desta doenca auto-imune. Sao
apontados alguns agentes exdgenos infecciosos, certas proteinas do tecido conjuntivo e
imunoglobulinas alteradas, como agentes artritogénicos estimulantes em individuos com

susceptibilidade genética. (Skare, 1999)

Alguns investigadores observaram ainda uma co-relacdo com o gene HLA-DR4, o que
se relaciona com a predisposi¢do genética. Contudo, ndo ha ainda uma relacdo directa
relativamente a hereditariedade da doenca ou com qualquer outro factor. A sua
propagacdo é mediada por agente imunoldgicos, ocorrendo lesdes articulares devido a
hiperplasia sinovial, infiltracdo linfocitica da sindvia e producéo local de citocinas e

quimiocinas por linfécitos activados, macréfagos e fibroblastos (Fauci et al, 1998:879).

O complexo major de histocompatibilidade engloba dois grupos de genes, incluindo o
sistema HLA (Human Leucocyte Antigens) e 0s genes responsaveis pela codificagdo
dos componentes do complemento sérico C2, C4 e Bf. A principal funcdo dos genes do
sistema HLA consiste na codificagdo de modo codominante de moléculas de natureza
glicoproteica que se exprimem na superficie celular e que actuam na resposta imune
como elementos de reconhecimento intercelular. A presenca do antigene HLA-Dr4

em cerca de 50% a 60% dos doentes com artrite reumatoide seropositiva tem sido
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demonstrada em estudos realizados pelos diferentes investigadores em populacdes
caucasianas, e corresponde a uma prevaléncia tripla da observada nos controlos. Apesar
da controvérsia relativamente a formas mais graves da AR, estudos parecem confirmar
estas suposicdes. H& co-relacdo positiva entre a gravidade da AR e o subtipo HLA-Dr-
B1. Contudo, a AR é uma doenca multifactorial que necessita para a sua expressao
clinica de, pelo menos, duas condicdes basicas, incluindo a interaccdo entre factores

ambientais e os factores genéticos do doente. (Queiroz et al, 2002)

Esta doenga atinge maioritariamente o sexo feminino (cerca de 3:1, segundo Skare,
1999) e cerca de 0,8% da populacdo. A sua prevaléncia aumenta com a idade situando-
se a instalacdo da doenca mais frequentemente na quarta e quinta décadas da vida (Fauci
et al, 1998).

No diagndstico € importante a anamnese e 0 exame fisico com cuidado especial no
exame as articulagdes. O factor reumatdide esta presente em 85% dos utentes que
apresentam sinais externos da doenca. A nivel radiografico pode verificar-se osteopenia

justarticular, estreitamento do espaco articular e erosdes marginais.
2.1 DIAGNOSTICO

O diagnostico da Artrite Reumatoide é feito, essencialmente, com base na clinica, sendo
que a presenca do factor reumatdide ndo € conclusivo em termos de diagndstico,
havendo falsos positivos e falsos negativos. A prova do latex é positiva em 80% dos

casos e Waaler Rose em 60%.

Em 1987, o American College of Reumatology publicou os critérios de diagnostico
sendo que para que este se confirme, é necessario que os critérios de 1 a 4 permanegcam
num minimo de seis semanas e que se satisfagam quatro dos sete critérios seguintes
(Skare, 1999):

1. Artrite de trés ou mais articulacbes (observadas pelo medico e de

envolvimento simultéaneo);
2. Artrite de juntas da mao (punho e/ou metacarpofalangicas);

3. Artrite simétrica;
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4. Rigidez matinal;
5. Presenca do factor reumatoide;
6. Nodulos reumatoides;

7. Alteracdes sugestivas de AR.

2.2. MANIFESTACOES CLINICAS

A clinica da Artrite Reumatoide divide-se em manifestacGes articulares e extra-
articulares, sendo as Ultimas mais frequentes nos casos mais severos da doenca. (Skare,
1999)

A AR caracteriza-se por uma poliartrite simétrica das articulacGes periféricas, ocorrendo
edema e hipersensibilidade das articulacbes envolvidas, sendo as mais frequentes a
articulacdo metacarpofaléngica e a interfalangica proximal (Fauci et al, 1998). O
envolvimento articular € ciclico, com periodos de remissao e exacerbacdo, o que traduz

a cronicidade e o caracter destrutivo da doenca. (Skare, 1999)

A rigidez matinal ¢ uma das manifestacGes que se apresentam entre as queixas
frequentes dos utentes. Acreditava-se que esta era provocada pela acumulacdo de
liquido na articulagdo durante o repouso, contudo, hoje, relaciona-se esta sintomatologia
com uma menor secre¢do de cortisol endégeno no periodo nocturno aliada a um

aumento da secrecdo da proactiva, esta com efeito pro-inflamatério. (Skare, 1999)

A mdo esta quase sempre envolvida na Artrite Reumatoide, caracterizando-se pelo
edema das articulagbes interfalangicas proximais (aspecto de fuso) e
metocarpofalangicas. Com a evolugdo do quadro, surgem novas deformacoes
caracteristicas da patologia como os dedos em boteira e em pescogo de cisne. Também
0 edema do punho é comum, podendo ocorrer a ruptura do 5° e 6° tenddes extensores
dos dedos, provocando a sua queda o que é conhecido como sindrome da cabeca de ulna
ou caput ulnae. Os dedos em gatilho sdo provocados pela deposicdo de nodulos

reumatdides sobre os tenddes. Entende-se por nédulo reumatdide uma area central de
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tecido necrotico circundada por uma coroa de fibroblastos em palicada que, por sua
vez, esta envolta em uma cépsula fibrosa com infiltrado perivascular de células
inflamatdrias. (Skare, 1999:95)

Os ombros e cotovelos sdo articulagbes frequentemente envolvidas assim como o pé
que se torna mais largo por um aumento do angulo entre os metatarsianos, formando-se
deformacgdes como hallux valgus e subluxacdo plantar da cabeca dos metatarsianos.

Estas alteracOes tornam dificil a tarefa de encontrar cal¢ado adequado. (Skare, 1999:94)

H& outras manifestacdes extra-articulares que podem surgir a nivel cutdneo (nédulos
reumatdides, vasculite), pulmonar (nédulos, doenca intersticial, bronquiolite obliterante
— pneumonia organizada, doenca pleural, sindrome de Caplan (presente em
trabalhadores de minas de carvdo), oftalmoldgico (ceratoconjuntivite seca, episclerite,
esclerite), hematoldgico (anemia, sindrome de Felty), cardiaco (pericardite, miocardite)
e neuroldgico (mielopatias secundarias a doenca da coluna cervical, compressédo de

nervos, vasculite) (Fauci et al, 1998).

2.3. PROGNOSTICO

Se 0 padréo de inicio for agudo tem tendéncia a uma melhor remissdo dos sintomas do

que no caso de um inicio incidioso.

Hé& outros factores que influenciam no prognéstico como a soropositividade, presenca
de nodulos reumatdides, sexo feminino e a presenga do antigene de
histocompatibilidade HLA DR4.(Skare,1999)

O maior compromisso relativo & AR é a invalidez que resulta do envolvimento articular,
contudo, pode afirmar-se que a sobrevida da pessoa com AR é inferior (quatro anos no
caso dos homens e dez anos nas mulheres) a da populagdo em geral. As causas para que
isso ocorra sdo as infeccdes, complicacOes sistemicas da doenca (vasculites, pulméo
reumatdide, subluxagdo da coluna cervical e amiloidose), assim como complicacfes

secundarias ao tratamento.(Skare,1999)
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A doenca cria problemas sociais graves como a tutela dos filhos, o orcamento familiar e

a necessidade de cumprir obrigac¢es financeiras (Cardoso, 1999).

2.4. TRATAMENTO

O tratamento da doenca passa pelo alivio da dor e pela manutencdo da capacidade
motora e prevencdo das lesbes articulares. Da terapéutica de eleicdo destacam-se 0s
glicocorticoides intra-articulares e sistémicos, acido acetilsalicilico e AINE’S,
metotrexato, sais de ouro, hidroxicloroquina, sulfassalazina, D-penilcilamina,

azatioprina, ciclosporina. (Fauci et al, 1998)

Nos periodos de agudizacdo o repouso é fundamental, com o recurso eventual a talas, de
modo a colocar as articulagdes em posicdo funcional. Pode recorrer-se a crioterapia para
alivio da dor, com o beneficio de ser acessivel aos doentes e sem efeitos adversos.
(Queiroz et al, 2002:511)

A terapéutica na artrite reumatdide deve ser fruto de uma equipa multidisciplinar:

reumatologista, fisiatra, ortopedista (se necessario), fisioterapeuta, terapeuta ocupacional,
psicologo, psiquiatra (se necessario), enfermagem diferenciada, assistente social, terapeuta

vocacional, etc.(Queiroz et al, 2002:511)

A familia deve ter um papel importante no tratamento do doente, sendo parte activa no
programa de reabilitacdo. (Queiroz et al, 2002:511)

A dor apresenta-se como um desafio diario para estas pessoas. Nesse sentido torna-se
necessaria uma abordagem aprofundada da dor nas suas varias dimensdes, que sera

efectuada nas paginas seguintes.
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3. DOR: BIOLOGIA VS FACTORES SOCIO-CULTURAIS

A dor é uma entidade sensorial multipla que envolve aspectos emocionais, sensoriais,
culturais, ambientais e cognitivos; possui um caracter que varia de pessoa para pessoa,
estando relacionado com o significado atribuido a situacdo presente, as experiéncias
vividas anteriormente e as suas recordacfes, bem como a capacidade de compreender as

suas causas e consequéncias.

A sensacdo dolorosa, apesar de variar de individuo para individuo, pode ser explicada e
entendida por diferentes teorias — teorias da dor — que focam aspectos emocionais,
cognitivos e sensoriais/perceptuais. Contudo, apenas duas das teorias da dor sdo

mencionadas por alguns autores devido a sua subjectividade e complexidade.

Constitui um desafio para quem a experiencia de perto, para os profissionais de salde e
mesmo para a sociedade que deve encontrar meios médicos, cientificos e financeiros
para controlar ou prevenir, da melhor forma possivel, a dor e o sofrimento (Melzack e
Wall, 1982:9).

A concepcgdo de dor alterou-se a partir de meados do século XX. Até entdo era vista
como consequéncia de uma doenca ou lesdo, contudo, hoje o fendmeno da dor crénica é
visto em toda a sua complexidade que ultrapassa o problema da doenca, envolvendo

factores como a personalidade e a cultura (Melzack e Wall, 1982).
3.1. CONCEITOS DE DOR

A persisténcia temporal da dor propaga-a a um espaco partilhado por outras pessoas,
incluindo a familia do doente e o seu mundo social mais amplo, mostrando que a sua

complexidade ndo se coaduna apenas com o modelo biomédico (Quartilho, 1996).

As definicGes de dor tiveram uma evolucéo que evidencia as suas multiplas dimensdes e

subjectividade.
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O conceito de dor evoluiu historicamente. Assim, na antiga Greécia, Aristoteles
considerava a dor uma emocdo e ndo um fendmeno fisico, enquanto na Idade Média, em
que prevalecia o Teocentrismo, a dor era vista como punicdo pelos pecados cometidos.
Com a corrente lluminista, emergiu a racionalidade e o conhecimento cientifico e o
avanco tecnologico. Descartes, mentor da classica separacdo corpo/mente entendia a dor
como um fendémeno fisico que podia ser eliminado por técnicas mecéanicas (Quartilho,
1996).

A dor é um fenémeno complexo, subjectivo e multidimensional referente a sensacdes,

estimulos e reac¢des como tal torna-se complicada uma definicdo completa.

Segundo McCaffery a dor é qualquer coisa que a pessoa que a sente diz que é,

existindo sempre que ela diz que existe (citado por Phipps et al, 2003:303).

Para Seeley (1997:442) é a sensagdo que se caracteriza por um grupo de experiéncias
perceptuais e emocionais desagradaveis, que desencadeiam respostas autonoémicas,

psicolégicas e somatomotoras.

Por outro lado, a International Association for the Study of Pain (IASP) afirma que a
dor é uma experiéncia sensitiva e emocional desagradavel associada a leséo tecidular
potencial ou real, ou cuja descricdo pode corresponder a existéncia de tal lesdo
(Metzger et al, 2002). Por outras palavras, a dor é um fenémeno somatopsiquico
modulado pelo humor, pela moral e pelo significado que a dor assume para o individuo
(Twycross, 2003:83).

A dor é descrita pelo Ministério da Saude (2001) como 5° sinal vital da pessoa, 0 que
implica uma atencdo e sensibilidade para as queixas do individuo; ele é o Unico que
pode descrever e explicar o que sente, manifestando-se o indicador mais seguro da sua
ocorréncia, sendo que o controlo eficaz da Dor € um dever dos profissionais de saude,
um direito dos doentes que dela padecem e um passo fundamental para a efectiva

humanizagédo das Unidades de Saude. (Ministério da Saude, 2001:17)
3.2. FISIOPATOLOGIA DA DOR

Um individuo, no seu corpo, tem inumeras fibras nervosas sensitivas que, quando

estimuladas podem produzir dor, através dos nociceptores (terminais das fibras
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nervosas), por trés diferentes estimulos da dor: mecénicos (como por exemplo o
estiramento de 6rgdos ou pressdo), térmicos (calor ou frio) e quimicos. Os nociceptores
informam sobre a localizacdo, intensidade e duracdo da dor. A dor rapida é
caracterizada como aguda, perfurante e eléctrica e geralmente é transmitida pelos
nociceptores térmicos e mecanicos, porque ocorre devido a um estimulo mais
superficial, de forma que é raro manifestar-se em tecidos profundos; por outro lado, a
dor lenta é referida como dor latejante ou cronica e poderé resultar da conjugacdo dos
trés tipos de nociceptores. Contudo, os nociceptores quimicos podem ser excitados por
varias substancias endogenas indutoras de dor, tais como a bradiquinina, serotonina,
histamina, ides de sddio e potassio, acidos, enzimas proteoliticas e acetilcolina; as
prostaglandinas, ndo excitam directamente os nociceptores, mas provocam 0 aumento
da sua sensibilidade (Melzack e Wall, 1982).

Estas fibras nervosas sensitivas (nociceptores) encontram-se distribuidas nas camadas
superficiais da pele. Segundo Cardoso (1999) ha trés tipos: 0s mecano-sensitivos, 0s
mecano-termo-nociceptores e 0s polimodais em certos tecidos internos, como por
exemplo, no revestimento dos 6rgdos maci¢cos, na camada muscular lisa dos 6rgéos

0cos, na parede dos vasos, nos musculos estriados e nas estruturas periarticulares.

A dor resulta de uma complexa actividade neurofisioldgica, constituida por quatro

passos: transduccao, transmissao, percep¢do e modulacgéo.

A transduccdo consiste na conducdo dos estimulos nociceptivos (dolorosa) a actividade
eléctrica nas extremidades das principais fibras aferentes, que sao:

» A — grandes fibras mielinizadas, que apresentam uma conducdo rapida, bem
localizada que induz um reflexo protector de defesa, dividindo-se em fibras A-
delta e fibras A-beta. As fibras A-delta transmitem a dor, enquanto, as fibras A-

beta transportam outras informagdes sensitivas como o tacto;

» C — fibras pequenas ndo mielinizadas que apresentam uma conducdo lenta,
persistente, mais difusa e indefinida, induzindo uma contrac¢do tonica das

estruturas musculares vizinhas (Otto, 2000).
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Os estimulos nociceptores sdo extremidades nervosas livres que reagem as alteracfes
que ocorrem em seu redor e que necessitam de um elevado nivel de estimulo para serem

activados.

A transmissdo é o canal pelo qual sdo enviados impulsos, desde os nervos aferentes
principais até ao inicio dorsal da medula espinal onde h4 um conjunto de fibras que
transportam mensagens dolorosas, ou seja, quando 0s nociceptores sdo estimulados, o
impulso € conduzido até a medula espinal e até ao cérebro, provocando a sensacdo de
dor no momento que atinge o cérebro. Contudo, se a via neural dos impulsos estiver
bloqueada, eles ndo atingem o cérebro, logo a dor também é bloqueada, ndo é
transmitida. Existem diferentes vias de transmissdo da dor na medula espinal o que
provoca experiéncias com diversas sensagdes dolorosas, como dor lenta ou dor répida.
Quando o impulso atinge a medula espinal, a informacdo € transmitida ao cérebro pelo
tracto espinotalamico, progredindo depois para o cértex somatossensorial onde €
descodificada — percep¢do da dor. Resumindo, a percep¢do consiste na traducdo da
resposta neural em sensagdo no cortex cerebral, onde a pessoa reconhece a sensacao de
dor (Otto, 2000).

Modulacédo é o controlo da transmisséo da dor e pode incluir quer inibicdo, quer realce

do estimulo nociceptivo. Ha trés tipos de modulacao:

» Modulacédo via corno dorsal: neste tipo de modulacéo, o corno dorsal apresenta
um circuito complexo e varios agentes bioquimicos que transmitem e modulam

a entrada dos impulsos;

» Modulacdo através de vias descendentes: aqui ocorre modulacdo através da
libertacdo de serotonina e da substancia P (neuropeptidio) dos transmissores ao

nivel da primeira e quinta lamina do interior corno dorsal;

» Modulacdo através de substancias quimicas enddgenas consiste na libertacdo de
algumas substancias (histamina, serotonina, prostaglandina, ...) que estimulam

0s nociceptores (Otto, 2000)
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3.3 PERCEPCAO DA DOR

A percepcdo da dor € o terceiro passo do processo doloroso e consiste na forma como €
interpretada/percebida a sensacdo dolorosa. Cada pessoa é Unica, tem comportamentos,
experiéncias, atitudes e personalidades diferentes, o que leva a que interprete a dor de
forma diferente. Neste ambito, a percepcdo da dor ndo depende somente da lesédo
corporal ocorrida, mas também de factores psicossociais como a ansiedade, as

experiéncias anteriores, o significado da dor, entre outras (Coniam e Diamond, 1999).

Vaérios estudos tém demonstrado que o grau de lesdo organica ndo directamente
proporcional pelo que se pode falar de lesdes sem dor, em doentes com privacao
congénita da dor, e de dor sem lesdo. A primeira € importante para a reflexdo da

importancia da dor na proteccdo do ser humano (Melzack e Wall, 1982).
Segundo Black et al (1996:299), no corpo humano ha

mecanismos que podem modificar os impulsos neuronais relacionados a dor, mesmo antes que
eles sejam transmitidos ao cérebro. Assim a dor tende a ser determinada por um equilibrio

relativo entre a entrada sensitiva periférica e os mecanismos de controlo central.

O limiar da dor consiste na intensidade mais baixa, perceptivel de estimulos que sdo
transmitidos como dor (Black et al, 1996:299). Ha factores que interferem no limiar da
dor como a tensdo, o stress, a ansiedade, a situacdo em que se encontra, bem como a
fase de vida, contudo, este autor refere que o limiar da dor é semelhante em todas as
pessoas, se 0s sistemas nervosos central e periférico estiverem intactos. Sendo a
percepcao da dor influenciada pela tolerancia individual e pelas experiéncias vividas

anteriormente, o individuo reflectira esta experiéncia prévia a cada nova experiéncia.

3.4. TIPOS DE DOR

A dor é sentida pela maioria das pessoas em varias alturas do ciclo vital e nenhuma é
idéntica a anterior. A dor pode ser classificada quanto a regido, intensidade e tempo de

duracdo, o que torna cada situagéo clinica unica.
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Quanto a regido, a dor classifica-se em somatica, visceral, reflexa e psicogénica; para
além destes, existem outros tipos de dor que ndo se enquadram em nenhum dos
referidos anteriormente porque ainda ndo estdo completamente explicados pelas teorias
actuais da transmisséo da dor e problemas especificos de controlo (Coniam e Diamond,
1999).

A dor somatica ocorre quando os estimulos que produzem a sensacdo de dor provém
das estruturas superficiais, como a pele e o tecido subcutaneo, ou em estruturas mais
profundas como os musculos ou 0s 0ssos. A dor cutdnea pode ser aguda e bem
localizada, enquanto a dor somatica profunda € mal localizada e pode ser acompanhada

de nauseas, diaforese e alteracGes na pressdo sanguinea (Phipps et al, 2003:308).

A dor visceral ocorre quando os estimulos que produzem a sensagdo de dor provém das
visceras; face a isto, ela é dificilmente localizada, muitas vezes irradia ou esta reflectida,
é referida por alguns individuos como uma sensacao de presséo e pode estar associada a
nauseas e sintomas autonomos. Quando a dor é sentida em locais que ndo estdo a ser
estimulados, estamos perante uma dor reflexa. Esta situacdo, bem como a fisiologia
deste tipo de dor, ainda ndo esta bem explicada, mas pensa-se que isto acontece devido
a falta de extremidades nervosas sensoriais perto dos 6rgéos viscerais (Phipps et al,
2003:308).

A dor psicogénica, segundo Phipps et al, (2003:308), (...) parece ndo ter uma base
fisiolégica, pelo contrario, parece ser originada no espirito, ou pelo estado psicolégico
do doente (...). E dificil compreender e explicar este tipo de dor, no entanto, deve ser
valorizada porque o utente sente-a, ndo é imaginaria, sendo para Melzack e Wall (1982)

o rétulo de psicologica, o bode expiatdrio da ignorancia dos mecanismos da dor.
A dor, relativamente a intensidade, pode ser classificada como:
» Dor ligeira: a pessoa tem consciéncia da dor, mas néo ha sofrimento;

» Dor moderada: € a dor que pode impedir a pessoa de se concentrar nas suas

tarefas, provocando algum mal-estar.

» Dor intensa: é uma dor forte que até invade a consciéncia da pessoa que a sente;
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» Dor agonica: provoca alguns efeitos psicologicos na pessoa tais como, angustia,

ansiedade e depressao.
Por fim, a dor, quanto ao tempo de duragéo, pode dividir-se em:

» Dor aguda: ¢ uma dor intensa, de inicio subito, temporéria e auto-limitada; a
IASP, no Programa Nacional de Luta Contra a Dor (Ministério da Saude,
2001:41), define-a como uma dor de inicio recente e de provavel duracéo
limitada, havendo normalmente uma defini¢cdo temporal e/ou causal. Responde
bem a terapéutica analgésica, no entanto, pode desaparecer espontaneamente,
sem tratamento. Normalmente é acompanhada por ansiedade que pode evoluir a

depressao e angustia.

» Dor cronica: segundo o Ministério da Saude (2001:42), é uma dor prolongada
no tempo, normalmente com dificil identificagdo temporal e/ou causal, que
causa sofrimento, podendo manifestar-se com vérias caracteristicas e gerar
diversos estadios patoldgicos. Pode dizer-se que € uma dor continua que pode
manifestar-se gradualmente e persistir por um periodo indefinido, sendo dificil
de gerir e provocando debilidade e, muitas vezes, depressdo profunda. Esta dor é
de tal forma invasora que pode levar o doente a sentimentos de impoténcia e de
desespero e pode provocar frustracdo e sensacdo de incapacidade aos
profissionais de salde, pelo facto de ndo serem eficazes nas tentativas de alivio e

tratamento da dor.

A dor cronica age sobre o individuo e sobre a sua esfera de relagdes. Para Brodwin
(citado por Helman, 2003), esta é um distarbio privado. Assim, pode desenvolver
formas de manifestacdo publica da sua dor aqueles que o rodeiam de modo a conseguir

destes ajuda e atencéo.

O que acentua a psicodinamica do doente cronico é a exposicdo a doenca por tempo
indeterminado (Angerami, et al, 2001:71). Estes autores defendem que a personalidade
do doente cronico compreende tendéncias a regressdo, a passividade, dependéncia e

sensibilidade as frustragoes.
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O doente cronico teme a sua deterioracdo fisica, desvalorizacdo e destruicdo o que
realca a labilidade emocional, sendo este sofrimento mais importante para ele, muitas
vezes, do que a biologia da patologia em si. O individuo sente-se impotente perante este
sofrimento, as restri¢fes e disturbios causados pela doenca, facto que se torna um foco
central na sua vida, vivendo este, as consequéncias de forma dramatizada e fatalista.
Esta situacdo pode conduzir ao isolamento e ao desinteresse em relacBes com pessoas

da sua esfera significativa (Helman, 2003).

Os problemas psicolégicos em pacientes com dor crénica podem ser causados por
varios factores incluindo o abuso de medicacdo, falta de habilidade social ou
ocupacional, dificuldades financeiras e desligamento das actividades pessoais e sociais
(Helman, 2003:118)

Para Bastos a dor é um problema indissoluvelmente psiquico e orgénico (citado por
Helman, 2003:135).

Estes doentes apresentam depressdo, isolamento, dificuldades no emprego, no

relacionamento familiar e vivem em funcdo da dor que sentem (Helman, 2003).

O estado afectivo é um importante modulador da experiéncia dolorosa (Helman, 2003).

O sistema nervoso central e o sistema imunitario, ao contrario do que se acreditava
anteriormente, possuem mediadores neuroenddcrinos e imunolégicos que estabelecem
conexdes entre estes, partilhando vias de comunicacdo. O facto das reaccGes do
organismo a um agente agressor, seja ele fisico ou psicolégico como o stress, vai levar a
alteracbes que podem conduzir a doenga ou aumentar a sua susceptibilidade para a
doenca (Mendes, 2002).

Assim a dor cronica é entendida como um fendmeno insustentavel apenas pelo modelo
biomédico tendo em conta que existem outros factores que causam ou mantém essa dor,
ndo apenas a nocicepgdo, como sendo os conflitos familiares ou interpessoais, perdas ou

privagdes afectivas, num passado remoto.
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3.5. TEORIAS DA DOR

A forma como a dor € manifestada e os mecanismos que a aliviam sdo duas tematicas
que as teorias da dor procuram explicar, no entanto, nenhuma destas teorias consegue,
aparentemente, abranger tudo. Apesar de existirem vérias teorias, segundo Cristina et al
(1998), as mais conhecidas sdo a “Teoria da Especificidade” (fundamentada por Perl,
1971 e Prodacci, 1969) e a “Teoria do Controle do Portao” (proposta por Melzack e
Wall em 1965).

3.5.1. Teoria da Especificidade

A teoria da especificidade proposta e estudada por Shiff em 1958 defende que a dor € a
Unica consequéncia da excitacdo das fibras nervosas nociceptivas aferentes que sdo
transmitidas directamente ao cérebro, constituindo sensacGes de dor (Bolander,
1998:1175), ou seja, esta teoria pressupde que os impulsos dolorosos se transmitem,
somente, através de fibras especiais até aos centros cerebrais especificos. Segundo
Bolander (1998:1175), esta teoria é de alcance limitado, por isso, foi abandonada na

generalidade.
3.5.2 Teoria do controle do portéo

Esta teoria defende que a dor € um fendmeno neurofisiolégico, baseada na transmisséo
de um estimulo que provoca sensacdo dolorosa e na componente psicossocial como o
pensamento, as emocdes e as experiéncias vividas anteriormente, ou seja, esta teoria

relaciona a mente e o corpo na explicagao da dor.

A teoria do portdo defende que a sensacdo dolorosa pode ser mediada ou bloqueada, por
completo, por determinadas fibras nervosas e pela estimulacdo nervosa. Ao cérebro séo
conduzidas varios tipos de sensacOes cuténeas atraves das vias da espinal medula.
Existem dois tipos de fibras diferentes, onde uma inibe a actuacdo da outra, fechando
assim as “portas”, isto €, quando ocorre uma lesdo, esta pode causar a activacao de
determinadas fibras, fibras C, que transmitem lentamente e provocam dor; contudo,
devido a esta lentificacdo, as mensagens de dor das fibras C podem ser blogueadas na
medula, se esta estiver ocupada com as fibras A beta. Neste contexto, consegue-se

compreender e explicar o facto de a massagem, a vibracéao, a presséo, o calor, o frio e
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outros mecanismos (excepto as drogas), reduzirem a percepc¢éo da dor (Barbara, 2001).
Concluindo, segundo Bolander (1998:1175)

(...)as fibras mielinizadas (fibras A beta) (...) quando activadas, inibem a resposta a
outros estimulos nocivos, fechando a estimulos dolorosos posteriores. As lesbes dos
tecidos podem levar a activacdo das fibras nervosas de pequeno diametro que, ao
abrirem, causam dor. As fibras C sdo fibras nervosas ndo mielinizadas (...) que
transmitem as sensagdes mais lentamente do que as fibras mielinizadas de maior
didmetro. Devido a esta transmissdo mais lenta do que das outras fibras, as mensagens
de dor das fibras C podem ser bloqueadas na medula se estiver ocupada com as fibras A
beta.

3.6. FACTORES QUE INFLUENCIAM A PERCEPCAO DA DOR

Sendo a dor é uma experiéncia subjectiva, a patologia organica pode ndo ser o Unico
factor que determina a forma individual dessa experiéncia. Os tracos de personalidade e
as reaccOes dos que os rodeiam vao ter influéncia na experiéncia de dor, bem como no
significado que a dor tem para o individuo. Qualquer doenca ou incapacidade cronica,
incluindo a dor, afecta as emocbes e 0 comportamento do individuo. A dor leva
frequentemente a ansiedade e tensdo, que por sua vez podem aumentar a sensacao de
dor. A resultante perda de capacidade para lidar com a situacdo leva a perda da auto-
confianca, a evitar os contactos sociais e a0 aumento da sensacdo de desespero do
paciente. Surge com frequéncia a depressdo como consequéncia, talvez acompanhada de
sentimentos de culpa, de perda da auto-estima e até mesmo de rancor, sendo que a
perturbacdo emocional de um individuo com dor pode ser resultado de um sofrimento

prolongado (Coniam e Diamond, 1999).

A dor também pode ser expressa atraves da comunicacdo ndo verbal e mesmo esta é
influenciada por padrdes culturais, sendo que determinados codigos gestuais s6 podem
ser compreendidos no contexto onde foram criados. Sendo um comportamento
padronizado d& lugar a imitacdo por aqueles que desejam ser bem recebidos ou atrair
atencdo, apresentando-se assim, a dor pablica mesmo sem a existéncia de dor privada
(Helman, 2003).
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E contraproducente, segundo Coniam e Diamond (1999), que os médicos indiquem
estes utentes para um Psiquiatra, pois este ndo encontrara qualquer evidéncia de
perturbacdo psiquiatrica e acha que as alteraces do humor regredirdo com o controlo da
dor. Os utentes interpretam esta referéncia, a um psiquiatra, como que os médicos ndo
valorizem as suas queixas, sendo loucos. Isto pode sugerir ao doente que se
abandonaram outras tentativas de investigacdo ou alivio da dor. A situacdo complica-se
ainda mais pelo facto de certos pacientes com dor crénica exibirem um “comportamento
de dor andémalo”. Mas sera esta atitude a mais indicada? Ignorar a componente
psicolégica da dor? N&o seria preferivel alertar consciéncias para a abrangéncia da

Psiquiatria?

E dificil saber até que ponto se trata de um traco de personalidade que se expressa por
um comportamento manipulativo noutros aspectos da sua vida, ou se 0 comportamento
resulta de uma tentativa inconsciente de expressar sofrimento para obter ganhos

secundarios (Coniam e Diamond, 1999).

A dor é uma sensacdo subjectiva e complexa que resulta de impulsos que chegam ao
sistema nervoso, da sua descodificacdo e da interac¢do com a informacgédo armazenada e
a actividade emocional. Portanto, ndo pode ser medida por um observador; ela €é
essencialmente aquilo que a pessoa diz que é/sente. Neste ambito, a comunicacdo é o
unico meio de avaliar a dor, para, posteriormente, definir estratégias com o fim de

alivia-la.

Na avaliacdo da dor, € necessario ter em conta um conjunto de factores que contribuem
para esta sensacdo dolorosa. Ela pode resultar de, ou estar associada a, factores como
traumatismos, exposicdo a calor ou frio excessivos, pressdo excessiva Ou USO eXCessivo
de partes do corpo (como por exemplo, nos individuos que fazem exercicios fisicos
rigorosos), fungdes corporais normais (por exemplo: trabalho de parto e intervencoes
cirurgicas). Ou seja, o significado da dor para a pessoa pode variar com a idade (quanto
maior a idade, maior é a capacidade de suportar a dor), o sexo, a personalidade, a
cultura, factores psicologicos como medo, ansiedade (quanto maior é a ansiedade, maior
é a intensidade da dor), atencdo, isolamento e soliddo (provocam privacdo sensorial,

levando a um aumento da intensidade da dor), factores ambientais, reac¢do esperada,
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situacdo em causa, bem como outros problemas e diagnosticos a ela associados
(Melzack e Wall, 1982).

A dor é uma experiéncia que difere de cultura para cultura, estando ambas interligadas,
pois, numa dada sociedade com determinada cultura, a dor pode ser vivenciada de
forma negativa, quando é encarada como castigo ou puni¢do destruidora, ou por outro
lado, pode influenciar positivamente quando é considerada como uma experiéncia
enriquecedora. Neste seguimento, as experiéncias sentidas anteriormente influenciam a

percepcdo dolorosa e a reaccdo do utente a dor.

A dor influencia a vida de uma pessoa, quer na satisfacdo das suas necessidades
humanas fundamentais, quer nas suas actividades diarias. A sensacdo dolorosa sentida
pelo utente pode inibir a realizacdo de algumas ac¢6es, pode provocar incapacidade no
trabalho e posteriormente desanimo e depressao.

A complexidade da dor revela-se bem pelo papel das primeiras experiéncias,

significado e cultura sobre a percepcéo da dor (Melzack e Wall, 1982:48).

Levinston (citado por Melzack e Wall, 1982:48) sugeriu que a dor é uma experiéncia
subjectiva individual e modificavel pelos graus de atencdo, estado emocional e

influéncia condicionante da experiéncia passada.

Cada cultura fornece aos seus membros padrdes de doenca de modelacdo do sofrimento

a uma doenca de explicar as suas causas e receber a terapéutica.

Cada comunidade, grupo social ou mesmo familia caracteriza-se pelo uso de uma
linguagem do sofrimento muito propria, tendo, assim, padronizados os modos de
expressar a dor tendo em conta as influéncias culturais do meio onde vivem. Podem
aparecer, assim, reaccdes extravagantes das emocdes ou reacgdes caracterizadas pelo

estoicismo e a repressdo (Helman, 2003).
As respostas individuais ao estimulo doloroso séo influenciadas e/ou condicionadas por valores

e modelos culturais, pela experiéncia anterior, comportamento, cognicao, personalidade, idade,

ansiedade e ambiente envolvente. (Helman, 2003:49)
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Para Zborowsky, citado por Helman (2003) as expectativas culturais de um grupo
perante a dor e a sua aceitacdo determinam se a dor € vista ou ndo com necessidade de

uma solucédo do ponto de vista clinico.

A Cultura tem assumido um importante papel na compreensdo do fendémeno dor,
mostrando que esta ultrapassa a objectividade do biologico. Esta afirma que € tanto
mais clara se recordarmos rituais de pequenas comunidades em Africa ou na india que
implicam a auto-mutilacdo e onde ndo ha referéncias a processos de dor/sofrimento.
Estas atitudes s@o compreendidas no cerne dos valores culturais e significados que
determinada comunidade partilha influenciando a percepcdo e os limiares de dor.
Embora, segundo Melzack e Wall (1982) haja um limiar de dor uniforme para todos os
individuos, os autores reforcam a influéncia dos factores culturais no limiar da dor e
ainda mais acentuado no que diz respeito a tolerancia a dor. Assim, tendo em conta que
as significacdes sdo apreendidas na cultura, as experiéncias prévias também tém um
papel relevante na percepc¢do da dor (Melzack e Wall, 1982). O significado da situacdo
que esta na origem do processo doloroso varia consoante as condicionantes referidas
anteriormente, pois cada individuo infere de forma diferente se determinado estimulo
doloroso é passivel de uma reaccdo mais ou menos exacerbada. Também a atencéo,
ansiedade e distraccdo influem nas vivéncias de dor, intensificando ou esbatendo as

sensacoes.

A sugestdo e 0 uso de placebos foram estudados como redutores da dor, apesar das
variacdes individuais, estes sdo mais eficazes em casos de dor intensa, em situacdes que

os individuos revelam stress e ansiedade (Melzack e Wall, 1982).

O efeito placebo mostra como as atitudes e expectativas do individuo relativamente a
um meio de cura podem influenciar a percepcao e tolerancia a dor. Levine et al, citados
por Helman (2003), mostram que o mecanismo fisioldgico que esta na base da analgesia
com placebo ¢ a libertacdo de endorfinas e opidides enddgenos no cérebro, pois o efeito

placebo pode ser neutralizado pela nalorfina.

Com a importancia dada, nos ultimos anos, a estes factores foram desenvolvidas
técnicas psicoldgicas para o combate da dor, como sendo o relaxamento, a retracgdo

bioldgica (biofeedback) ou as novas técnicas de hipnose. (Melzack e Wall, 1982)
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3.7. AVALIACAO DA DOR

A sensibilizacdo dos profissionais de salde para esta problematica, assim como o
avanco cientifico no que concerne ao conhecimento dos mecanismos fisiopatoldgicos,
levou outras areas da medicina, para alem da anestesiologia, a interessarem-se, como a

Neurologia, Neurocirurgia, Reumatologia e Fisiatria (Cardoso, 1999).

Em Portugal, ao contrario da maioria dos paises desenvolvidos, a terapéutica da dor tem pouca
implantacdo. As clinicas de dor existem quase exclusivamente nos hospitais centrais mas,

mesmo ai, raramente com espaco fisico e pessoal técnico proprios (Cardoso, 1999).

A Avaliacdo da dor implica um conhecimento da histéria clinica, baseando-se nos
antecedentes pessoais, dos quais € de extrema importancia o conhecimento da
experiéncia dolorosa e dos hébitos medicamentosos, na avaliagdo psicossocial, da
doenca actual (evolucdo e terapéuticas efectuadas) e a historia de dor. Nesta ultima €

pertinente avaliar:

» de que doenca decorre, pois nem sempre a gravidade da patologia é directamente

proporcional a intensidade da experiéncia dolorosa.
» Tipo de dor: nociceptiva, neuropatica ou idiopatica;
» Inicio e evolugéo;
» Localizacdo e irradiacéo;
» Padrdo
» Intensidade;
» Caracteristicas
» Factores de alivio e de agravamento;

» Grau de interferéncia com a actividade diéria;
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» Medicacdo efectuada: doses, vias de administracao, intervalo das tomas, duracao

da accdo, efeitos secundarios e opinido do doente;
» Exame fisico
» Planeamento da terapéutica;
» Reavaliacéo;

A natureza multidimensional da dor torna-a, inevitavelmente, dificil de quantificar. De
que forma e com que intensidade os factores psicologicos, sociais e espirituais afectam
a dor fisica do doente? Seréd possivel avaliar estes aspectos através dos instrumentos

usados?

A avaliacdo tentou objectivar-se através da introducéo de escalas como a EVA (Escala
Visual Analdgica) que é uma régua de dez centimetros, com ou sem ndmeros, mas que
ndo pode ser aplicavel a doentes confusos ou sedados e requer razodvel funcionalidade
visual e motora. O questionario de McGill mostra-se longo e complexo pelo que nédo se
apresenta uma alternativa viavel. A escala do Memoial Sloan-Kettering (Cancer Centre,
New York) avalia em simultaneo a intensidade da dor, o seu alivio e 0 humor do doente,
contudo é extenso para ser aplicado na pratica didria. O questionario de Breue para
avaliacdo da dor talvez fosse Gtil mas ndo existe ainda validado em portugués. Ha ainda
a escala visual de caras para criancas. Todos estes métodos deixam transparecer lacunas

de avaliacdo evidenciando o caracter subjectivo da dor (Coniam e Diamond, 1999).

E mais indispenséavel avaliar os valores culturais, religiosos e a realidade social, para
poder auxiliar o individuo e a sua familia a encontrar a solu¢do para os problemas
(Cardoso, 1999).

3.8. O ALIVIO DA DOR

O tratamento da dor passa pela abordagem ndo s6 farmacoldgica mas também da sua
vertente psicossocial e de reabilitagdo. Relativamente & abordagem farmacologica, a

OMS (Organizagdo Mundial de Saude) recomenda os seguintes aspectos:
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1. Privilegiar a medicacdo oral como primeira linha a fim de diminuir a
dependéncia. As vias alternativas em caso de disfagia, oclusdo/vomitos ou
prostracdo intensa sdo a via rectal, sublingual, transdérmica, parentérica
(subcuténea é a mais aceite por ser mais simples, menos dolorosa, utilizando-se
a infusdo continua com bombas PCA (Patient Controlled Analgesia) no

domicilio.

2. Administracdo regular da medicagéo para evitar o regresso da dor, pois K. Foley
afirmava que as concentracGes plasmaticas serdo assim, mais estaveis o que

reduz a toxicidade e, eventualmente, a tolerancia e a habituacao.
3. Administrar o fA&rmaco certo, na dose certa;

4. Respeitar a escala analgésica, isto é, no caso de dor ligeira a moderada iniciar
terapéutica ndo opidide com ou sem adjuvante, se esta persistir, administrar
opidide fraco com ou sem adjuvante e com ou sem ndo opioide, e se esta for
persistir deve administrar-se um opidide forte em associacdo ou ndo com um néo

opidide e/ou com adjuvante.

O alivio do doente em periodo nocturno para um repouso adequado é fundamental, pois
o alivio em repouso torna-se viavel enquanto aliviar a dor durante a mobilizacao torna-
se mais complicado. Na dor ndo oncologica, a utilizacdo é, predominantemente, local,
nomeadamente: infiltracdo intra-articular, administracdo epidural, bloqueios nervosos

periféricos (Cardoso, 1999).

Existem outras intervencdes, as auténomas, no que concerne ao dominio da
enfermagem, que podem ser usadas a par das estratégias farmacoldgicas, com o intuito
de diminuir a ansiedade face a dor e consequentemente reduzir a propria dor. Entre as
estratégias ndo farmacologicas pode incluir-se o toque terapéutico, o relaxamento

progressivo de Jacobson, o biofeedback, a imageética e a sugestéo.

E importante, no entanto, ndo desvalorizar a ac¢do farmacoldgica sobre a dor,

mantendo-a controlada.
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3.9. PAPEL DO ENFERMEIRO

A dor é um problema actual para a qual e com a qual os enfermeiros, bem como todos
os profissionais de saude, devem estar atentos e despertos, visto ela interferir na
satisfacdo das necessidades fundamentais da pessoa, ou seja, na qualidade de vida de
cada individuo. Neste ambito, o enfermeiro deve, cuidadosamente, avaliar a dor
manifestada pelo utente, tendo em conta a sua complexidade e subjectividade, para
posteriormente planear e prestar cuidados individualizados, humanizados, englobando
todos os factores que estdo a interferir com o seu bem-estar biopsicossocial. Para tal, o
enfermeiro/equipa de saude, deve ir ao encontro das queixas e necessidades da pessoa,
porque apesar da dor ndo ser visivel, ela existe e € sentida por cada um de forma

diferente.

O enfermeiro, para uma avaliacdo cuidada, deve fazer uma colheita de dados global que
inclua as caracteristicas e a descricdo da dor. As caracteristicas a ter em conta sdo a
localizagdo, a intensidade e a duracdo da dor, devendo, também, questionar-se 0 que
alivia a dor ou quais as situacdes que provocam mais dor. Conhecer a forma como reage
a dor, se toma alguma medicacdo, qual o fa&rmaco e se alivia o que sente, é fundamental
para recolher informacdo pertinente para a planificagdo de cuidados. Aquando da
colheita, o enfermeiro pode realizar observacdes objectivas e cuidadosas do utente,
podendo ser uma mais-valia para clarificacdo de algum aspecto, ou mesmo, para ter a
percepcao da sensacdo dolorosa da pessoa. Em suma, para avaliar a dor, deve-se realizar
uma colheita de dados cuidada que inclua os antecedentes pessoais, doenca actual e a
histéria da dor (caracteristicas, inicio, factores de alivio e de agravamento, grau de
interferéncia na vida diaria e medicacdo efectuada ou ndo) e avaliacdo psico-social. S6
depois de reunir todos estes dados de forma sucinta, se pode elaborar o plano de
cuidados, dando-lhe, posteriormente continuidade, com uma reavaliagdo da dor e

situacdo global da pessoa.

A dor ndo controlada pode provocar multiplos efeitos sistémicos tais como:

- efeitos cardiovasculares que incluem o aumento da frequéncia cardiaca, da tensdo

arterial, do consumo de oxigenio pelo miocardio;
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- efeitos pulmonares como diminui¢do dos volumes pulmonares, atelectasias, aumento

da retencdo de secrecdes e hipoxémia;

- efeitos gastrointestinais e geniturinarios: diminui¢do da motilidade gastrica e intestinal

e retencdo urinaria;

- efeitos neuroendocrinos: libertacdo de mais hormonas de stress (catecolaminas,

cortisol e glucagon),
- efeitos psicoldgicos: ansiedade, medo e insénia.

Perante estes efeitos, o papel do enfermeiro consiste em avaliar a dor e reduzir 0s riscos
fisiologicos e psicoldgicos da dor ndo tratada, ou seja, o profissional deve evitar,
eliminar ou minimizar/reduzir a dor e/ou deve ajudar o individuo a suporta-la e/ou
controlar a sua atitude e comportamentos perante a mesma. Para Metton citado por
Cardoso (1999:91),

existe uma verdadeira criacdo de dor provocada por mecanismos psicolégicos (...) a dor
permanente constitui uma preocupacao quase exclusiva do doente, fazendo-o esquecer todas as

outras dificuldades.

A dor pode desenvolver momentos de ansiedade, angustia e depressdo, interferindo ou

até mesmo, modificando o limiar da dor.

Neste ambito, o enfermeiro deve estabelecer uma comunicacdo eficaz, mostrar
confianca e empatia, com o objectivo de estabelecer uma relacdo de ajuda e demonstrar
disponibilidade para escutar e prestar cuidados a pessoa de forma individual e holistica,
englobando sempre a familia no processo de enfermagem, afinal, a existéncia da dor é

um factor de stress significativo nos doentes (Swearinge e Keen, 2003:73).

A personalidade e as idiossincrasias do profissional de salde, assim como o facto de ele
pertencer ou ndo a uma cultura semelhante a do individuo podem influenciar a decisao
deste manifestar ou ndo a dor. Assim, se tivermos em conta que a receptividade sera
maior também da parte do profissional de satde podera levar a diferentes avaliacbes do

estado do individuo.
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Por vezes estas formas culturais de vivenciar a dor levam os profissionais a formular
juizos de valor o que segundo Zola (citado por Helman, 2003:175) pode perpetuar o

sofrimento criando uma profecia auto-realizada.

A dor é, portanto, pela sua frequéncia e potencial para causar incapacidades, um verdadeiro
problema de saude publica, que justifica, a bem da promocéo da reducdo das desigualdades, da
qualidade de vida e da humanizagdo dos cuidados de salde, uma actuacdo planeada,
organizada e validada (...) (Ministério da Salde, 2001:18)

Kleinman tem alertado para os perigos do uso de estere6tipos étnicos na compreensao
de que forma e quais as razBes de individuos diferentes reagirem a dor, para que 0
profissionais de salde, ainda que despertos para as influéncias socioculturais na dor,
avaliem cada ser como um ser Unico, ndo partindo do principio que reagira de

determinada forma por ter uma determinada origem cultural, social ou religiosa.

A compreensdo da forma como cada pessoa reage a perda da sua salde, coloca o
profissional de salde numa posicao privilegiada na adopcéo de estratégias preventivas
que se adequem as necessidades dos diferentes individuos desde o inicio do processo de
doenca cronica (Angerami et al, 2001). Estes autores referem que néo é a dor provocada
pela doenca em si que incomoda o individuo, mas a dor de saber nunca mais recuperar o
estatuto de pessoa saudavel. E este luto mal sucedido que coloca o individuo na rampa
da cronicidade.

A aprendizagem dos comportamentos de dor padronizados em sociedade inicia-se na
infancia. Desde o choro aliado a dor, passando pelas experiéncias dolorosas
relacionadas com o mau comportamento; inicia-se assim, uma ideia de punicdo, de
culpabilidade. Engel (citado por Helman, 2003) descreve o individuo propenso a dor
como propenso a dor psicogénica, com uma personalidade caracterizada por intensos

sentimentos de culpa.
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4. RESILIENCIA

Resiliéncia deriva do termo latino resilientia, e estava, habitualmente, associado, na
Fisica, a resisténcia do material a alteracdes, absorvendo a energia cinética sem que se
alterasse a sua estrutura inicial. E um termo que emergiu recentemente, e foi usado

primeiramente em paises anglo-saxdnicos e norte-americanos, na década de 80.

Por resiliéncia entende-se a capacidade de sair vencedor de uma prova que poderia ter
sido traumatica, com uma forca renovada, isto é, a resiliéncia implica adaptacéo face
ao perigo, o desenvolvimento normal apesar dos riscos e o dominio de si apds um
traumatismo (Anaut, 2005:11).

E um conceito complexo, do ponto de vista clinico, pois nele convergem varias
variaveis. Assim, pode ser considerada um processo de ajustamento psiquico e a
resultante desse trabalho em termos de adaptabilidade e de interaccdo com o meio

social e psicoafectivo (Anaut, 2005:54).
Resiliéncia

designa a arte de se adaptar as situacdes adversas (condi¢Bes bioldgicas e sociopsicolégicas)
desenvolvendo capacidades ligadas aos recursos internos (intrapsiquicos) e externos (ambiente
social e afectivo), que permitem aliar uma construcéo psiquica adequada e a inser¢do social
(Anaut, 2005:43).

As investigacGes sobre a resiliéncia demonstram falhas relativamente aos estudos
tedricos preditivos centrados nas inadaptagdes e fraquezas dos sujeitos em risco ao

ignorar as suas competéncias e os seus factores de protec¢do (Anaut, 2005:11).

O modelo da resiliéncia tem em conta os recursos e os factores de proteccdo dos sujeitos

e do seu ambiente e compreende, ainda, uma dimens&o descritiva e outra interpretativa.

As perturbacOes do comportamento e algumas psicopatias podem surgir resultado, entre

outros, do confronto com acontecimentos de vida traumaticos. E importante, por isso, a
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compreensdo de factores de risco e vulnerabilidade. Ha individuos que ndo apresentam
alteracdes psiquicas, sociais apesar de se encontrarem em contextos semelhantes a

outros que desenvolveram estas alteragdes. Estes séo considerados resilientes.

A resiliéncia implica mais do que estratégias de coping, de adaptabilidade a situacdo, é
um processo complexo que resulta da interaccdo do individuo com o seu meio,
ultrapassando as dificuldades impostas pela situacdo, mantendo a estrutura psiquica
prévia. N&o é uma propriedade constante e definitiva no individuo, sendo este resiliente
em alguns dominios e ndo noutros. E um potencial presente em cada pessoa, contudo é
influenciada pela fase do ciclo vital em que o individuo se encontra, meio ambiente e
desenvolvimento psicologico e depende de factores de proteccdo que modificam a
reaccdo aos perigos presentes no ambiente afectivo e social (Anaut, 2005:47). Este
potencial pode ser activado pelo proprio individuo como por outras pessoas

(educadores, professores, psicoterapeutas...).

Os autores referem que os individuos apresentam resiliéncia frente as mais variadas
situacbes problematicas, mas queremos destacar, aqui, a doenca como uma principal
delas. A resiliéncia, neste contexto, seria a capacidade de um individuo lidar com a
doenga, aceitando as suas limitagOes, colaborando com adesdo ao tratamento,

readaptando-se e sobrevivendo de forma positiva.

De acordo com Carvalho, Morais e Koller (2007) a resiliéncia refere-se a um fenémeno
que é mais do que recobrar um estado anterior ap6s uma situacdo de stress/trauma,
sendo no contexto humano, algo que implica "superacdo” da dificuldade enfrentada,
possibilitando uma re-significacdo e/ou a construcdo de novos caminhos diante da
adversidade. Trata-se, entdo, de uma capacidade a ser construida ao longo do processo
de desenvolvimento humano. Para Junqueira e Deslandes (2003:233), resiliéncia é
entendida como uma reafirmacédo da capacidade humana de superar adversidades e
situacBes potencialmente traumaticas. Morais e Koller (2004) dizem que todas as
experiéncias individuais negativas de vida sdo influenciadas pela forma como essa
pessoa ja experimentou (ou ndo), no seu passado, esses fenomenos, e também como esta
situacdo € percebida historicamente e no momento actual. Por outro lado, Masten e

Garmezy salientam que caracteristicas pessoais positivas, como autonomia, auto-estima
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e orientacdo social positiva, sdo factores que favorecem os processos de resiliéncia

(Masten & Garmezy, citados por Bianchini e Dell’ Aglio, 2006).

Hé& autores que a consideram um processo, outros uma capacidade que se constréi pela
interac¢do do individuo com o meio, isto €, a resiliéncia surgiria do encontro entre as
faculdades internas e os potenciais externos incluindo os lacos intersubjectivos e o

contexto social e cultural (Anaut, 2005:55).

A doenca cronica interfere com os aspectos da personalidade e do comportamento,
tendo as pessoas que desenvolver algumas estratégias de coping para lidarem com a
situacdo. Contudo, a resiliéncia ndo é a simples adaptacdo/acomodacédo a situacdo é o

ultrapassar da mesma, saindo renovado da experiéncia traumatica.

E, pois, na minha opinido, um aspecto muito importante a ser avaliado em individuos
com artrite reumatdide tendo em conta as alteracbes que a doenca confere a vida social,
privada, no trabalho, familia, altera¢oes de imagem corporal, relagdes humanas...um n
enorme de situacdes novas com que o individuo tem de lidar. Sera possivel, neste caso,
ser resiliente? E neste sentido que pretendo, ao conhecer esta dimensdo da populago
alvo definida, caracteriza-la melhor, de forma a melhor compreender o fendmeno dor na

sua vida.




CAPITULO II

Desenvolvimento do Estudo
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1. PROBLEMATICA EM ESTUDO

A dor é mais que um evento neurofisiolégico, ha também factores sociais, psicologicos
e culturais a ter em conta. Nem todos 0s grupos sociais e culturais reagem a dor da
mesma forma. O modo como as pessoas percebem e reagem a dor, tanto em si mesmo
como nos outros pode ser influenciada pela sua origem, formacdo cultural e social,
assim como a forma como a comunicam aos profissionais de saude, quando o fazem!
Para além da componente biol6gica da dor, inegavel pelo estudo da sua fisiopatologia,
ha o papel da cultura. H& dois tipos de reac¢do: involuntaria ou instintiva e a voluntaria,
caracterizada pelo alivio do sintoma pela prépria pessoa ou por esta pedir ajuda para o
fazer. No caso de envolvimento de outras pessoas pode dizer-se que ha influéncia de

factores sociais e culturais (Helman, 2003).

Tendo em conta a forma como os individuos com artrite reumatdide convivem com a
sua doenca, dirigi a minha atencdo sobre a resiliéncia e mais especificamente sobre a
dor como fenémeno sociocultural. Assim, pretendeu-se com este trabalho dar resposta a
minha inquietacdo: como € vivenciado o fenémeno dor nos individuos com artrite

reumatoide e qual a sua relagdo com factores socioculturais.

No sentido de identificar a presenca ou ndo de factores de resiliéncia nos possiveis
participantes do estudo, iniciei o trabalho de campo com a aplicacdo da escala da
resiliéncia de Wagnild e Young (1993), de modo a melhor caracterizar esta populacao.
Assim, o trabalho desenvolvido teve dois momentos: 0 primeiro visou esta
caracterizacdo e o segundo, o estudo propriamente dito sobre as vivéncias de dor na

pessoa com artrite reumatdide. Para tal foram definidos os seguintes objectivos:
Objectivos gerais:

e Descrever as dimensdes das vivéncias de dor cronica de mulheres com artrite
reumatoide, utentes do Servico de Reumatologia dos Hospitais da Universidade

de Coimbra.
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Procurar factores de resiliéncia numa amostra populacional de utentes com
artrite reumatoide, utilizando a escala de resiliéncia de Wagnild e Young (1993),
ja adaptado para o portugués por Pesce, Assis, Avanci, Santos, Malaquias e
Carvalhaes, (2005).

Objectivos especificos:

Identificar factores socioculturais relacionados com a experiéncia de dor na

pessoa com artrite reumatoide.

Compreender de que forma a experiéncia de dor é limitadora e significativa na

pessoa com artrite reumatoide.

Conhecer a perspectiva da pessoa com artrite reumatoide relativamente a

intervencédo do enfermeiro face a dor.

Compreender de que forma a Resiliéncia destes utentes perante a doenca

interfere com a experiéncia dolorosa.

Identificar factores de Resiliéncia na populagdo do estudo.

Questdes de investigagao:

Qual o nivel de interferéncia de factores socioculturais na dor presente na pessoa

com artrite reumatoéide?

Que relevancia tem a dor crénica na vida da pessoa com artrite reumatoide?

Como actua o enfermeiro, na perspectiva da pessoa com artrite reumatoide?

Que relagdo ha entre a Resiliéncia nestes utentes e 0 modo como lidam com a

dor?
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2. DESENHO METODOLOGICO

2.1. METODOLOGIA ADOPTADA

A realizacdo de um trabalho de investigacdo, procura sempre, num primeiro momento,
acrescentar ou desenvolver novos conhecimentos sobre determinado fendmeno humano,

neste caso, com relevancia para a Enfermagem.

Os dois métodos de investigacdo existentes sdo 0 método quantitativo e o método
qualitativo. Richardson (1989), citado por Queirds (2004), afirma que estes métodos se
diferenciam pela forma de abordagem do problema e pela sistematizacdo de cada um
deles. E importante realcar, que o método de investigacio deve encontrar-se relacionado
ao tipo de estudo que se procura realizar, isto é, especialmente a esséncia do problema e

ao seu nivel de aprofundamento.

2.2 OPCAO METODOLOGICA
2.2.1 Tipo de estudo

Streubert e Carpenter (2002), defendem que a abordagem quantitativa evidencia
limitacGes na analise dos fendmenos humanos nao quantificaveis, como por exemplo, a
vivéncia da pessoa na sua perspectiva total como ser humano. Por este motivo, a
pesquisa em Enfermagem orienta-se preferencialmente pela utilizagdo da metodologia

qualitativa.

Nas metodologias qualitativas, 0s sujeitos sdo entendidos como parte de um todo,
dentro do seu contexto natural e habitual. Estes ndo sdo reduzidos a varidveis isoladas
ou a hipoteses, pois ao reduzir pessoas a agregados estatisticos, perde-se a riqueza
subjectiva inerente ao comportamento humano (Queiros, 2004).

O presente estudo surgiu da necessidade de uma maior compreensdo acerca de um

fendbmeno subjectivo, sem no entanto, tentar controlar o fenémeno. A finalidade nédo é
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tanto quantificar, mas antes descrever e interpretar, sendo que desta forma se enquadra
na metodologia qualitativa. Este estudo € uma investigacdo exploratoria, que se segue
uma abordagem qualitativa de tipo fenomenoldgico, como explicarei mais a frente neste

capitulo.

Para Holloway, citado por Queiros (2004:1), a investigacao qualitativa é uma forma de
estudo da sociedade que se centra na forma como as pessoas interpretam e dédo sentido
as suas experiéncias e ao mundo em que elas vivem. Dentro das diferentes abordagens
existentes, no ambito deste tipo de investigacdo, considera-se que a maioria partilha o

mesmo objectivo, isto €, compreender a realidade social das pessoas, grupos e culturas.

Os investigadores utilizam o método qualitativo sempre que necessitam de analisar o
comportamento, as perspectivas e as experiéncias das pessoas. A base da investigacdo
qualitativa reside na abordagem interpretativa da realidade social, sendo que a palavra é
0 seu utensilio basico, tanto ao nivel das relacbes como ao nivel dos discursos do
quotidiano (Queir6s, 2004). E a partir de observacdes e de analises abertas que esta
pretende encontrar as tendéncias e 0s processos que explicam o como e o porqué das
coisas. Ao investigador cabe interpretar o significado da accdo humana, néo
descrevendo apenas 0s comportamentos verificados. Neste tipo de estudo, a realidade é

obtida através do conjunto de experiéncias vivenciadas dos sujeitos.

Segundo Streubert e Carpenter (2002:17), os investigadores qualitativos tém enfatizado

seis caracteristicas fundamentais que definem a investigacéo qualitativa:
e Uma crenca em multiplas realidades;

e Um compromisso com a identificagdo de uma abordagem para compreender o

fendmeno estudado;
e Um compromisso com o ponto de vista do participante;

e Uma conduta de pesquisa que limita a corrupcdo do contexto natural do

fendémeno de interesse;

¢ Um reconhecimento da participacéo do investigador na investigacéao;
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e Uma compreensdo do fendmeno relatando de forma literaria e incluindo os

comentarios dos participantes.

A dor € um fendmeno multidimensional, dificil de se quantificar. Também as suas
dimensGes nédo bioldgicas, pressupdem uma descricdo, compreensdo da sua co-relacédo e

ndo s6 a mensuracdo da sua influéncia sobre a experiéncia dolorosa.

Assim, este é um estudo descritivo e exploratério, baseado na metodologia qualitativa

de base fenomenoldgica.

O método fenomenoldgico é uma investigacdo rigorosa, critica e sistematica de um

fendmeno. (Streubert e Carpenter, 2002:55)

Cicourel, citado por Streubert e Carpenter (2002), considera a investigacdo qualitativa
adequada as questdes micro-sociologicas, pelo que foi 0 método aplicado a populagédo

seleccionada e métodos quantitativos adequados as questdes macro-socioldgicas.

De entre as diversas possibilidades nas abordagens qualitativas penso que o fenémeno
em estudo, isto é as vivéncias de pessoas com dor cronica, sugerem uma orientacao
mais préxima da fenomenologia. Isto porque, segundo Lincoln e Guba, citados por
Streubert e Carpenter (2002), os enquadramentos interpretativos da fenomenologia
pretendem compreender a relacdo existente entre as vivéncias, o conhecimento e o
contexto, a partir dos significados. Uma abordagem fenomenoldgica-hermenéutica é,
essencialmente, a interpretacdo dos fendmenos que aparecem em texto ou em palavras
escritas (Streubert e Carpenter, 2002:1). Ela permite a Enfermagem a liberdade de
explorar a riqueza da experiéncia humana, interpretando os fenémenos que a constituem
e que se encontram implicitos nos relatos dessas experiéncias (Streubert e Carpenter,
2002).

Segundo Rose e Parquer, citados por Streubert e Carpenter (2002), a fenomenologia
consiste em interpretar a natureza das experiéncias vividas de determinado fendmeno,
com o objectivo de procurar a sua unidade de significado, através das vivéncias do
quotidiano. Este tipo de estudo pretendeu, assim, perceber um fenémeno, com vista a
retirar a esséncia daqueles ou daquelas que vivem ou viveram essa experiéncia (Fortin,

2003). A fenomenologia tem como finalidade principal desvendar como o mundo é
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constituido e como o ser humano o experiencia atraves dos actos conscientes (Fortin,
2003:148). Assim sendo, os investigadores fenomenoldgicos, procuram interpretar o
significado dos acontecimentos e das interaccGes de situacGes especificas para 0s

individuos.

Segundo Psathas (citado por Bogdan e Biklen, 1994:53) a investigacdo fenomenoldgica
comeca com o siléncio, ou seja, procura obter aquilo que investiga penetrando no
mundo conceptual dos sujeitos e realcando a componente subjectiva dos seus

comportamentos (Geertz, citado por Bogdan e Biklen, 1994).

A fenomenologia diferencia-se dos outros métodos qualitativos, na medida em que se
caracteriza pela tentativa de interpretacdo da natureza dos fenémenos e do significado

que os sujeitos lhe atribuem.

Segundo Benner, citado por Fortin (2003), a abordagem fenomenolégica hermenéutica
consiste na descrigdo do universo perceptual de pessoas que vivem uma experiéncia que

interessa a pratica clinica, pelo que este estudo se enquadrara nesta perspectiva.

Ao aproximar-me desta experiéncia, descrevé-la através das palavras dos participantes
na investigacgdo, explicita-la da forma mais fiel possivel e ao produzir algumas ideias de
sintese interpretativa, irei de encontro a Fortin (2003:149) que caracteriza a analise
fenomenoldgica como uma descricdo fina, densa e fiel da experiéncia relatada. A
atencdo deste estudo incidira portanto sobre a realidade, tal como é percebida pelos

individuos.

Streubert e Carpenter (2002), defendem que a Enfermagem mantém uma apreciacao
Unica do cuidar, compromisso e holismo. Assim, a fenomenologia, como método de
investigacdo, permite & Enfermagem uma oportunidade para descrever e esclarecer
fendOmenos importantes para a préatica clinica, para 0 ensino e para a investigacdo
(Streubert e Carpenter, 2002).

O valor do conhecimento na enfermagem é, em parte, determinado pela sua relevancia e
significado para uma compreensdo da experiéncia humana. No sentido de obter essa
compreensdo, a enfermagem exige modos de pesquisa que oferecam a liberdade de explorar a
riqueza desta experiéncia. A hermenéutica oferece esta forma de pesquisa. Com a estratégia

interpretativa, ¢ fornecido um meio para chegar a uma compreensdo mais profunda da
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existéncia humana através da atencdo a natureza e significado da linguagem (Allen e Jensen,

citados por Streubert e Carpenter, 2002: 61).

Este método tem como objectivo principal proporcionar novas sugestdes de intervencao

para os cuidados de saude, principalmente relacionados com a préatica de enfermagem.

Na Enfermagem este é o método de eleicdo, tendo em conta que ndo desejamos saber
das pessoas apenas o observavel, o mensuravel, mas pretendemos perceber o seu
mundo, as suas vivéncias e experiéncias, o que significa viver determinado fenémeno.
(Loureiro, 2002:11)

Este estudo visa, também, caracterizar as dimensdes de resiliéncia de uma amostra
populacional de doentes com artrite reumatdide pelo que a resiliéncia serd avaliada
através da escala de Resiliéncia desenvolvida por Wagnild e Young (1993), (Anexo 1)
que é um dos poucos instrumentos usados para medir niveis de adaptagdo psicossocial
positiva frente a eventos de vida importantes. Possui 25 itens descritos de forma
positiva com resposta tipo Likert variando de 1 (discordo totalmente) a 7 (concordo
totalmente). Os scores da escala oscilam de 25 a 175 pontos, com valores altos
indicando elevada resiliéncia. Estudos tém mostrado boa confiabilidade e validade desse
instrumento (Wagnild & Young, 1993), ja adaptado para o portugués (Pesce, Assis,
Avanci, Santos, Malaquias e Carvalhaes, 2005). Os dados obtidos através desta escala,
foram analisados através da estatistica descritiva com recurso as medidas de tendéncia
central, sendo Uteis para uma melhor compreensdo da componente resiliéncia no

fendmeno em estudo.

2.3. SELECCAO DOS PARTICIPANTES

No que diz respeito a aplicacdo da Escala da Resiliéncia, os participantes foram as
utentes da consulta externa de Reumatologia, dos Hospitais da Universidade de
Coimbra no periodo compreendido entre Agosto e Novembro de 2008, tendo resultado
na aplicacéo de 41 questionarios.

Mas a problematica que esteve na origem deste estudo prende-se com a compreensao

das dimensoes das vivéncias da dor do individuo com artrite reumatdide. Assim, a fim
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de melhor compreender estas dimensdes da dor, foram realizadas entrevistas semi-
estruradas (anexo Il) a mulheres com AR, que estiveram internadas no servico de
Reumatologia Mulheres dos Hospitais da Universidade de Coimbra, com idades entre
0s 25 e 0s 50 anos, ndo podendo coincidir com o primeiro internamento, até a saturagdo
dos dados obtidos, no mesmo periodo de tempo. Aqui serd utilizada uma abordagem

fenomenoldgica tendo em conta que

¢ considerada como a busca de sentido numa descricéo da experiéncia humana, ela fica ligada
aos enunciados verbais dos co-investigadores, a fim de colocar em evidéncia as unidades de

significacdo da experiéncia (Fortin, 2003).

Quanto ao numero de participantes que constituem o objecto de um estudo
fenomenoldgico, este ndo se encontra definido, pois o seu objectivo ndo é generalizar 0s
resultados. Morse, citado por Fortin (2003), refere que um pequeno numero de
participantes é geralmente suficiente para alcancar a informacéo sobre o fendmeno que
estd a ser estudado. A seleccdo dos participantes foi feita a partir de uma seleccédo

baseada numa relacdo de proximidade e confianca entre entrevistado e entrevistador.
2.4. COLHEITA DE DADOS

Através da entrevista é possivel entender a experiéncia individual sem igual, € 0 modo
como cada individuo interpreta a sua prépria realidade, uma vez que falar é, porém,

apenas o lado exterior do pensamento (Schleiermacher, citado por Fabido, 2001: 64).

O discurso é a forma mais utilizada pelo sujeito para expressar algo ao entrevistador,
pelo uso da linguagem. No entanto, a linguagem ndo verbal € também uma fonte de
informac&o interpretativa muito importante, utilizada neste método de recolha de dados.
Cabe ao investigador interpretar cada siléncio, cada gesto e cada olhar atendendo ao

contexto da pessoa e ao objecto em estudo.

Para Estrela (1994), as entrevistas consistem na recolha de dados, a partir da opinido
dos sujeitos. Estas permitem a obtencdo de pistas, utilizadas para a caracterizagdo do
processo em estudo, e permitem, ainda, conhecer alguns aspectos dos seus
intervenientes. Pretende-se, assim, procurar informacdes sobre o real e conhecer algo
acerca dos quadros conceptuais dos entrevistados, enquanto elementos constituintes
desse processo. (Estrela, 1994).
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Sendo a entrevista semi-estruturada, optei pela realizacdo de um guido, que ndo sendo
rigido, permite simultaneamente a livre expressdo de ideias, sentimentos e vivéncias dos
participantes, com o atingir dos objectivos do estudo. A elaboracdo do guido, teve por
base as orientagdes dadas por Estrela (1994), isto é, a formulacdo do tema, a definicdo
dos objectivos gerais, a definicdo de objectivos especificos a partir dos objectivos gerais

e a previsao das estratégias de concretizacao.

Os resultados da aplicacdo da escala da resiliéncia tém o objectivo caracterizar as
utentes com Artrite Reumatdide que frequentam a consulta externa de Reumatologia
dos Hospitais da Universidade de Coimbra. Este, ndo foi aplicado no internamento,
porque este € um momento que, por si sO, pode influenciar os resultados obtidos, tendo
em conta que o individuo ndo se encontra no seu meio habitual, estando numa posicao
fragilizada quer a nivel fisico como psicoldgico e ambas estas componentes podem

afectar os niveis de resiliéncia.
2.4.1 Analise de dados segundo o método de Van Manen

Existem diversos métodos no sentido de orientar o processo interpretativo na

abordagem fenomenoldgica (Streubert e Carpenter, 2002).

De acordo com Van Manen a abordagem fenomenoldgica envolve dois passos, que sao

a definicdo dos temas essenciais € a analise dos mesmos (Munhall et al, 1994).

Para Van Manen, citado por Queirds (2001:14),

do ponto de vista fenomenoldgico, investigar, € sempre questionar 0 modo como experienciamos
0 mundo, é querer conhecer o mundo no qual vivemos como seres humanos. E porque, de certo
modo, conhecer 0 mundo, é estar no mundo, de uma dada maneira, entdo o acto de pesquisar-
questionar-teorizar € um acto intencional de nos ligarmos ao mundo, de mais completamente

fazermos parte dele, ou melhor de nos tornarmos parte do mundo.

Segundo Streubert e Carpenter (2002:57), o método escolhido para este estudo, o

método de Van Manen, compreende as seguintes etapas processuais:

1. Atenda a natureza da experiéncia vivida pela orientacdo do fendmeno,

formulando a pergunta fenomenolégica e explicando assuncfes e pré-compreensoes;
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2. Comprometa-se com a investigacdo existencial, a qual exige a exploracao do
fendmeno: colheita de dados, uso da experiéncia pessoal como ponto de partida,
descoberta de fontes etimoldgicas, procura de frases idiomaticas, obtencdo de
descricbes de experiéncias dos participantes, localizacdo das descrigdes das

experiéncias na literatura e consulta de literatura fenomenol6gica, arte, etc.;

3. Comprometa-se com a reflexdo fenomenoldgica, a qual exige execucdo de
analise tematica, descoberta de aspectos tematicos das descricBes, isolamento das
declaracfes tematicas, composicdo de transformac@es linguisticas e compilacdo de

descricdes tematicas de fontes artisticas;

4. Comprometa-se com a escrita fenomenoldgica, a qual inclui atencdo a

linguagem falada, variando os exemplos, escrevendo e reescrevendo.

2.4.2 Aspectos éticos e limites do estudo

Para validar as questBes éticas foi apresentado um pedido de autorizacdo ao Conselho
de Administracdo dos Hospitais da Universidade de Coimbra para aplicacdo da Escala
de Resiliéncia e das entrevistas semi-estruturadas (Anexolll), que apds reformulacédo do
pedido a 26/06/2008, por resposta desfavoravel anterior, obteve-se diferimento a
25/07/2008.

Aguando da colheita de dados, cada participante foi informado dos objectivos do
estudo, metodologia utilizada, assim como dos aspectos referentes a confidencialidade
dos dados e anonimato de modo a obter o consentimento informado, cumprindo os

aspectos éticos para trabalhos cientificos.

Existem limites a ser considerados relativos ao tipo de estudo, investigacdo qualitativa,
que ndo permite, e ndo € de todo a intencdo deste estudo, a generalizacdo de resultados.
A inexperiéncia do investigador é outro dos limites a ter em conta, associado ao
condicionamento das respostas dos participantes, visto a tocarem em temas delicados da

sua vida pessoal.
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3. APRESENTACAO E ANALISE DE DADOS

Neste capitulo sdo expostos os dados obtidos através dos questionarios e entrevistas
aplicados aos participantes do estudo. A andlise e apresentacdo dos resultados tem por
objectivo responder as questes de investigacdo inicialmente formuladas, pelo que
foram definidas categorias e subcategorias que a seguir se expdem, associadas aos
dados obtidos pelas referidas entrevistas e pelos questionarios relativos a componente
resiliéncia. Em coeréncia com a metodologia adoptada, as entrevistas foram analisadas
com recurso a fenomenologia hermenéutica, tendo por base 0 método de Van Manem.
Apbs a leitura de todas as entrevistas, foi elaborado um quadro de categorizacdo de

modo a facilitar a analise e discussdo dos dados obtidos.

No que se refere aos questionarios, estes foram analisados atraveés da estatistica
descritiva simples, com recurso apenas as medidas de tendéncia central. Ao contrario
das expectativas deste estudo, e pela analise estatistica dos referidos questionarios, a
AR, apesar das suas alteracBes profundas, possibilita a estes utentes deter niveis
significativos de resiliéncia, com presenca de factores de resiliéncia. Assim, para um
score maximo de 175 pontos o valor médio dos 41 questionarios aplicados encontra-se
nos 120,17 pontos, sendo o valor da mediana muito préximo com 123 pontos e a moda

de 141 pontos. Estes dados estdo esquematizados nos seguintes graficos:

Grafico 1 - Resultados da escala de resiliéncia em score total
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Grafico 2 - Medidas de tendéncia central.
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3.1 ASPECTOS SOCIO-CULTURAIS DA DOR
v" Sinto a dor

A dor na Artrite Reumatdide é inegavel pelo estudo da sua fisiopatologia. Com este
estudo pretende-se compreender melhor a interferéncia de outros factores na

manifestacdo da dor por parte destas utentes.
E unanime entre estas utentes a assumpcao da dor como parte do seu dia-a-dia:

Sempre (...) ‘td sempre a dor, as outras coisas podem-se fazer mais mal ou melhor mas

a dor ‘ta sempre em primeiro lugar. (E2)
(...) todos os dias e de manha. (E4)
(...) Nos joelhos era constantemente; (E6)

No entanto, a forma como a sentem evidencia o caracter subjectivo e complexo do

fenémeno em estudo.
Tem momentos... momentos em que é mais forte (...) (E1)

Umas vezes mais lenta outras mais, mais forte...mas esta sempre! (E2)
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(...) vem aquela dor...nem da sinal. Estou bem e de repente vem aguela dor com uma

forca parece que tenho de atirar um grito! (E3)

ha dias...tenho dias que mais...agressivos, tenho outros dias que ando melhor. (E5)

Referem factores como o frio e o calor, assim como diferentes fases do dia como

agentes que interferem na dor: eu sinto que o calor afecta-me bastante (E1).

v" Alivio a dor

No que concerne ao alivio da dor, as inquiridas também convergem nas opinides, na

medida em que recorrem apenas a medicagdo para combaté-la:

(...) tomo s6 a medicacao diaria, ndo acrescento nada. (E1)

(...) s6 me desaparece mais quando € o efeito da medicacao. (E2)

S6 se demorar muito tempo, se ela se aguentar ali umas horitas é que vou tomar um

supositorio (...) (E3)
Tomo a medicacéo e ndo fago nada. (E4)

Tomo os meus medicamentos. Tenho 1& um medicamento que é para casos de sos e
tomo esse medicamento, se a coisa ndo resulta tenho de me dirigir ao centro de saude

ou contactar a minha médica, que ja o tenho feito por varias vezes. (E5)

Tomo so a medicagéo. (E6)

Outra ideia que ressalta da leitura destas entrevistas, no que se refere ao controlo da dor,
é que estas utentes entendem a dor como algo que devem de suportar, s6 tomando a

medicagdo em ultimo caso.

O que eu faco é...tento suporti-la da melhor maneira, da melhor forma... (E1)

Normalmente aguento. (E3)
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Embora existam outras formas de alivio da dor, para além da terapéutica instituida, estas
utentes revelam um total desconhecimento desta realidade e muito poucas tentam

alternativas de alivio da dor:

(...) tento relaxar um bocadinho, tento adoptar a posi¢cdo melhor que possa, para me

sentir melhor... (E1)
N&o! Tenho sempre aqui seguida e nunca procurei mais lado nenhum. (E2)

Nao, so fisioterapia, tenho feito fisioterapia (...) com o descanso sim, ou entdo tenha
sido derivado a ter feito fisioterapia porque fiz piscina e fiz massagem na coluna, nao
sei como é que isso se chama...acho que era ultrassons...acho que ultrassons que era o

nome que Ihe davam, acho que era isso, ultrassons. (E3)

(...) p’ras Termas! Mas o Dr. M ndo quer que eu va para aS Termas que ndo me faz
bem a mim, ja ndo vou p’ras Termas p’ra ai ha quatro anos! (...) Sentia, na piscina,
que a gente lda movia as pernas e...e isso tudo. Mas ele ndao me da de conselho de eu
ir...nem p’ra praia! Embora a dgua fria também ndo interessa, agora para a piscina de

agua quentinha sim. (E6)

A par destes depoimentos é notério que ndo detém qualquer informacdo, através de
profissionais de salde sobre técnicas ndo farmacoldgicas de alivio da dor.

v" Os meus apoios

A AR € uma patologia crénica mas constituida de varias fases agudas, fases estas que
muitas vezes coincidem com os periodos de internamento. E nestas fases em que estas
utentes tém de recorrer a sua rede social, e segundo elas é no seio familiar, em particular

nos conjuges, onde encontram o seu apoio fisico e psicoldgico.

E1 refere este apoio como Importantissimo, importantissimo! (...) Era o meu marido
que eu chamava, era ele que estava ao pé de mim, era 0 que eu chamava para me

ajudar, sem saber o que se passava ainda... tava a cortar qualquer coisa, € dizia-lhe:
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“vem-me fazer isto que eu ndo consigo cortar, ndo sei o que é que a minha mdo tem”,

foi assim que comegou...

Se estiver o meu marido ¢ ao meu marido, se ndo ‘tiver peco ajudar as minhas

cunhadas ou a minha irma (E3)

(...) tenho muito apoio. Tenho, pronto, o que vale tenho um homem que é capaz de fazer

tudo, muito calmo, com muita paciéncia para mim. (E4)

Outros elementos da familia sdo referidos, embora sempre precedidos do marido, como

sendo os filhos: Tenho 1& a minha filha que mora 14 perto, mora l4 ao lado. (E2)

Contudo, o apoio do marido € deveras 0 mais importante deixando transparecer no
discurso o receio do abandono: (...) muito apoio da familia, muito apoio do marido
felizmente, porque ha casos destes que eu até conheco em que os maridos, tanto na
parte dos maridos como das mulheres véem doencgas de certa natureza e afastam-se e

abandonam. (E5)

v Uma vida nova

E consensual entre as entrevistadas a mudanca ap6s o diagndstico. Como refere E1

Mudou muito a minha vida, claro!

Contudo, nem todas referem esta mudanga com a mesma margem temporal e
intensidade. E1 refere alteracGes que se foram instalando de forma insidiosa antes do
diagndstico e que vieram a constituir grandes limitacbes da sua mobilidade e
consequentemente da sua independéncia no lidar com as tarefas domésticas, inclusive as

de menor complexidade:

Antes da doenca ser diagnosticada j& ndo conseguia, por vezes, cortar um bocado de
pao, por qualquer coisa, deixava cair as coisas para o chdo, uma coisa leve, uma coisa
pequenina...caia para o chdo, foi ai que comeg¢aram a ver que qualquer coisa ndo ‘tava
bem, até que um dia apanhou-me também os joelhos, agachava-me e para me

levantar...ndo conseguia.
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Tal como E1, E3 e E4 foram-se apercebendo das alteracGes progressivamente:

Nessa altura ndo, mas a pouco e pouco sim, porque ja ndo conseguia fazer uma cama,
portanto, limpar o chdo, tenho que pagar a uma senhora que faca a limpeza, porque ja
nada disso posso fazer. Basta s6 um pequenino jeito, basta as vezes dar um pequenino
jeito assim (exemplifica rodando ligeiramente o punho) a mao que fico logo cheia de
dores. (E3)

Nessa altura ndo tinha bem ainda, va 14, conhecimento do que era a doenca. E depois,
ao longo do tempo, eu comecei a ficar pior e depois, eu, pronto, vinha as consultas,
tomava os medicamentos, mas claro, os medicamentos ajudavam um bocadinho mas eu
sentia que a doenca, que, que, que ndo ia embora; eu perguntei e depois explicaram-me
que eu tinha que me mentalizar que esta doenca era para a minha vida, ja ndo tinha
cura. Estdo-me a medicar para, simplesmente, ndo aumentar mais e muito, mas que ja

ficava para a minha vida. (E4)

Por vezes o inicio é mais agudo como foi o caso de E5: Mudou muito. Porque eu era
uma pessoa saudavel e eu, quando, pronto...o diagnostico foi depois, mas eu estive...eu
ndo me vestia, ndo me calcava, eu ndo andava. Nao pegava num bocado de pédo e

levava a boca, nao fazia nada.

E6 desvaloriza a sintomatologia dizendo que (...)ainda me mexo bem. Eu ainda subo
acima dos, dos armarios, para limpar os armarios da cozinha, acima do mostradores, e
as vezes ajoelho-me, mas claro ddi-me e eu tento ter sempre cuidado. E atribui o ndo
agravamento dos seus sintomas a que (...)quando tenho qualquer coisa, gosto de ir ao

médico e ndo estar a espera de ver 0 que se passa.

Todas estas alteragdes, referidas pelas inquiridas, influem directamente na satisfagdo de
algumas necessidades, como as necessidades de seguranca, auto-estima e auto-
realizacdo. Viram os seus projectos profissionais, independentemente da sua ambicao
profissional, bloqueados, muitas vezes adiados definitivamente, com a reforma

antecipada por invalidez.
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O trabalho sim, fui...fui...tive de baixa durante um tempo, depois a seguranga social,
mandou-me automaticamente ver o motivo para a invalidez, ndo havia, ndo era uma

doenga como eles dizem, era estar...era estar...tinha que me reformar(...) (E1)

Eu fui sempre uma mulher de gostar de trabalhar e agora quero...eu vou, eu vou
experimentar s6 que ndo tenho forcga...ndo tenho forga, ndo tenho, pronto...ndo tenho
capacidade para fazer o que eu fazia e dai ja eles vém que isto € um bocado diferente.
(...)eu bordava muito, bordava a maquina e a partir dai o equilibrio das mé&os e dos pés
e davista... (E2)

Ja ‘tou reformada a 21 ano (...) fui-me mentalizando que a minha vida que era assim,
pronto, paciéncia (...) Era costureira sim, ja hd mais de cinco anos que ndo consigo,
mesmo o cortar, o cortar ou mesmo a coser a bainha das calgas, a gente mete a bainha
debaixo do calcador mas com esta mao tinha que estar a ajudar e esta méo é a que esta

pior e tinha que parar pois tinha que pousar a mao que nédo podia. (E3)

Trabalhava nos lanificios, na fabrica dos lanificios (...) Tive abandonar aos 40 anos

(E4)

Nem todas reagiram da mesma forma as limitacbes provocadas pela doenca, tendo em
conta a sua individualidade mas também as formas diferentes como descrevem a

instalacdo da doenca.
Tive que encarar...um bocado complicado mas teve que ser, ndo posso, ndo posso! (E3)

Afectou um bocado a minha vida porque eu ajudava muito 0 meu marido e agora nao.
(E2)

Senti tristeza, senti nervoso, fiquei muito mais nervosa. E assim, primeiro, ja era um
bocadinho nervosa mas fiquei mais nervosa e depois mais ainda porque, quero, as

vezes, fazer qualquer coisa e néo consigo. (E4)

E6 ¢é a excepcdo ao dizer que Nada, de nada, ndo mudou nada. Tenho as dores tenho

que as aguentar.
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Pode dizer-se que as necessidades afectivas ou de pertenca ndo se encontram alteradas
pois todas referem o importante apoio da familia e em especial do seu cénjuge ou

companheiro.

A sexualidade foi um dos temas abordados durante a entrevista, devido as alteracdes
que a AR impde as estruturas sexuais como as alteragdes dos 0ssos da bacia, a secura
das mucosas. Todas as entrevistadas referiram sentir-se bem com a sua sexualidade,
com a compreensdao do companheiro da situagdo decorrente da doenca o que leva a ndo
exigéncia da manutencdo dos niveis de actividade sexuais habituais do casal: Aceitou,
aceita, aceitava, nunca tivemos problemas, porque ele aceitava e via gue eu ‘tava a
sofrer (...) (E4)

Neste tema é pertinente falar da resiliéncia, dando aqui um espago a explanacdo dos
resultados obtidos dos questionarios aplicados aos utentes da consulta externa. Estes, de
ambos os sexos e com uma amplitude mais alargada em termos de faixa etaria (43-87
anos), recorrem a consulta externa para controle analitico e pequenos ajustes
terapéuticos. Encontram-se, portanto, numa situacdo mais semelhante ao seu dia-a-dia,
do que o utente internado que traz consigo grandes alteragfes sujeitas a ajuste, com

predominio do fenémeno doloroso.

3.2 CUIDAR EM ENFERMAGEM NA PERSPECTIVA DO DOENTE COM
ARTRITE REUMATOIDE

A construgdo social das profissdes faz parte da cultura de uma sociedade e néo
acompanha o progresso das competéncias adquiridas em tempo real. Isto é o que se
passa na Enfermagem especialmente e que estas utentes reafirmam gquando descrevem
0 enfermeiro como uma pessoa simpatica, limitando a importancia da sua accdo a

distribuicdo e administracao de terapéutica como unica forma de alivio da sua dor fisica.

Como E1, todas as entrevistadas partilham da ideia de que (...) os enfermeiros sdo

excelentes (...) Atendem...sdo muito simpdticas (...) estou satisfeitissima (...)

O apoio que identificam na equipa de enfermagem é o questionar do se 'ta bem

disposta, precisa de alguma coisa? (E4)
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E ndo conseguem identificar situagdes em que precisem da actuacdo de um enfermeiro

para além das supra-referidas.

Referenciam 0s escassos recursos humanos, mas sem consciéncia da forte implicagdo

no seu cuidado individual: Havia de haver mais gente... (E2)

Elas também tém muito trabalho (...) Ainda elas fazendo o trabalho que tém a fazer,

temos de nos conformar... (E2)

Falam ainda de falta de recursos materiais como as camas eléctricas com interferéncia

no cuidar e muito importante para a sua mobilidade.

Né&o identificam qualquer situagcdo em que gostariam de ver uma intervencao diferente
por parte dos enfermeiros: Tudo muito bom. Todas muito carinhosas, todas boas,
sempre a perguntar se estamos bem, se queremos alguma coisa, se nos falta alguma

coisa, ndo tenho nada a dizer, nada, nada, nada, pelo contrario (E6)

O facto de existirem rotinas no servi¢o, que possam colidir com os seus habitos no

domicilio, ndo as incomoda.

N&o vejo bem a diferenca porque eu ndo muda muito a minha maneira de ser tomar
banho de manha... ndo acho que... acho, pelo contrdrio, que elas puxam muito pelas
pessoas, por aquelas que ndo querem fazer a sua higiene, acho que elas sdo muito...sdao

competentes, estdo a fazer um trabalho excelente, eu acho, na minha ideia. (E1)

Tudo esta bem, para mim, tudo esti bem (...) Comida, medicamentos a horas, tudo bem,

elas todas muito amaveis, sempre a falar p’ra nos, sempre...ndo ha problema nenhum

(E6)

Apenas E4 identifica uma situacdo em que gostaria, embora sem indignacdo, que
fossem respeitados o0s seus habitos: Pois aqui tem de ser sempre de manha, mas também
ndo é logo, logo, hoje por acaso foi um bocadito mais cedo, mas...(...) Sim, tinha de ser
de tarde porque é naquela fase que ja ‘tou um bocadinho melhor. De manhd custa-me
mais. De manha se tenho de tomar banho, va 14, o meu marido ja me pds umas pegas

na banheira mas ndo chegam porque, as vezes os bracos ndo..n’é e tenho
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que...estarem para me ajudarem a entrar e a sair da banheira e ndo posso meter-me na

banheira, tem de ser tudo em pé, estamos se calhar a pensar em pér um...

Referem sentir falta de objectos de entretenimento, como a televiséo referida por E2 faz
la falta uma televisdo, porque ja ndo se ia para a cama tdo cedo, porque é 0 meu
problema, vai-se para a cama...eu ndo posso ir para a cama muito cedo...mesmo em
minha casa eu tenho de me deitar tarde, porque eu se tiver mais tempo na cama é
pior...porque 0 corpo ndo tem posicéo, e eu tenho de me tar sempre a virar, tou sempre
a acordar...e adormego e dali a bocadinho ja tou a acordar porque ja tenho de

procurar outra posicao...

Foram questionadas sobre a necessidade que sentiam ou ndo de terem o direito a uma

consulta de enfermagem na consulta externa ao que responderam que:
N&o, ndo os médicos atendem bem. (E1)
O Prof. J.A. tem sido impecavel para mim (E4)

Sim, se a pessoa tem mais dificuldades sim, precisava de uma enfermeira, portanto,
para mim, desde que a gente se possa mexer de maos e pernas, bem ou mal nés ainda
conseguimos, ndo é, mas ha outras consultas que sim, que acho que deviam ter uma

enfermeira para acompanhar, para ajudar. (E3)

E assim, ndo sei...Acho que, se houvesse possibilidades de haver, acho que ndo era mal

nenhum, mas, pronto, o que tenho a expor, exponho a minha médica. (E5)

Estas ideias vém de encontro a concepc¢do que as suas palavras traduzem do cuidar em
Enfermagem, que &, segundo elas, um cuidar reduzido a técnicas rudimentares que se
enquadra nas intervencdes interdependentes da profissdo: (...) as enfermeiras estdo
para...para tirar sangue, p’ro peso...sim para isso estdo... (E1), ndo evidenciando a
profundidade e complexidade do cuidar holistico que deve caracterizar a actuacdo do

profissional de Enfermagem.
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4. DISCUSSAO DE RESULTADOS

Apbs a andlise dos dados obtidos é, agora, pertinente confronta-los com os objectivos

previamente delineados e com o que diz a bibliografia sobre a tematica em estudo.

Considerando a subjectividade do fendmeno dor é imperativo considerar a objectividade
e a certeza com que estas utentes dizem senti-lo. E por esta premissa que devemos

iniciar a nossa intervencdo a este, que € considerado o 5° sinal vital.

Clancy (1993:23) refere-se a experiéncia dolorosa como subjectiva, uma vez que cada
individuo tem uma faixa Unica de identidades anatdémicas, fisioldgicas, sociais e

psicoldgicas.

E patente, nestas entrevistas, essa subjectividade quando E2 afirma que umas vezes mais
lenta, outras mais, mais forte...mas estd sempre presente, enquanto E3 diz que nem
sempre a dor esta presente tem uns momentos que sim, tem outros momentos que néo. O
que vem de encontro a Clancy (1993) quando este diz que a dor esta associada a

interpretacdo pessoal de cada doente acerca da sua situacdo de doenca actual.

Ha& ainda, outras entrevistadas que referem periodos do dia ou do ano em que a dor é
mais exacerbada: Sim, todos os dias e de manha. (E4); (...) eu sinto que o calor afecta-
me bastante (...) (E1)

Queiroz et al (2002) refere que em Portugal ndo ha co-relacdo com alteragdes
climaticas. A AR ndo respeita qualquer tipo de clima, embora haja flutuagdes na

frequéncia, sendo mais frequente nos paises nérdicos do que nos mediterranicos.

Sera a dor que sentem apenas resultante da inflamacéo das articulagdes que referem
afectadas? Pela analise do seu discurso, ndo parece que este factor fisiopatologico do
fendmeno dor seja suficiente na compreensdo dos niveis de dor referidos. Ha outra dor

implicita e essa mais dificil de avaliar e de aliviar.
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Autores referenciados por Reis et al (2000) focam para relatos de dor e distress que
nem sempre sdao passiveis de explicacdo por dados biologicos da doenca. Acrescenta
ainda que o coping passivo, relativo ao fendmeno dor, estd directamente relacionado
com um aumento do sofrimento psicolégico, pelo que se torna essencial um suporte
social e emocional de qualidade, com vista a prevencao de disfungdes a nivel social e
psicoldgico, tendo em conta que sentimentos de impoténcia/desamparo (helplessness)

estdo relacionados com um aumento da sintomatologia depressiva.

Sdo muitos os factores envolvidos na percepcdo da dor. Como refere Clancy (1993),
existe uma subjectividade socio-psicoldgica, anatémica, socio-psicofisiologica,
bioquimica e fisioldgica, e terapéutica. Existem portanto, factores culturais, sociais para
além dos estruturais que o enfermeiro deve ter em conta na sua avaliacdo da dor
(Clancy, 1993). Todos estes aspectos fazem parte da vida da pessoa para além da
doenca. Ou ja inerentes ao seu meio habitual ou fruto das adaptacfes que surgiram apos

o diagnostico.

Aquando do diagndstico a vida de todas estas utentes alterou-se. Algumas referem uma
mudanga gradual, mas na maioria das utentes entrevistadas a instalacdo da doencga foi
rapida ndo permitindo qualquer adaptacéo as alteracGes profundas que foram sentindo.

Também Queiroz et al (2002) refere o forte impacto da AR sobre o individuo e familia.
A limitacdo da capacidade do individuo para cuidar de si proprio, da capacidade para o
trabalho e para os tempos livres, podem modificar a imagem corporal, prejudicando a
auto-estima do doente.

O sentimento de perda foi intenso e multiplo. E5 refere mesmo que sentiu 0 mundo a
desabar. Muita lagrima, chorei muito e pensamentos...pensamentos malucos (...). Desta
afirmacédo pode ler-se o desespero a que a pessoa pode chegar, ao ponto de ponderar o
suicidio. Queiroz et al (2002) refere sentimentos de infelicidade, desmoralizacéo e
desespero, relacionados com a dor cronica nos doentes com AR que podem levar a
depressdo. E assim, acrescenta ainda que, especificamente os doentes com AR que se
encontrem deprimidos tendem a desenvolver mais pensamentos catastroficos, a terem

uma visdo mais negativa da situacdo em que se encontram e a relatarem mais dor.

70



A depressao associada aos doentes com AR tem mais ligagdes ao confronto dos doentes
com a prépria doenga e com o suporte social de que dispde, do que propriamente com a

evolucdo fisica da doenca (Queiroz et al, 2002).

Tendo em conta a bibliografia referida, relativamente aos padrdes depressivos e suporte
social/familiar era de esperar que os doentes com AR tivessem niveis baixos de
resiliéncia. Contudo, ao contrario das expectativas deste estudo, a componente
resiliéncia € elevada nestas utentes, o que as protege de certa forma da ideacao suicida.
Recorrendo aos resultados da escala aplicada aos utentes da consulta externa, sendo esta
uma amostra mais heterogénea devido a faixas etarias variaveis, pode-se reforcar os
niveis elevados de resiliéncia em que para um score maximo de 175 pontos o valor
médio dos 41 questionarios aplicados encontra-se nos 120,17 pontos, sendo valor da
mediana muito proximo com 123 pontos e a moda de 141 pontos.

Estes valores evidenciam uma significativa adaptacdo as alteracdes que a AR trouxe e
consecutivamente a preservacdo da estrutura psiquica inicial. Nos diversos autores
estudados sao referidas alteraces a nivel da auto-estima, padrbes depressivos devido a
evolucdo prolongada da doenca, a incapacidade funcional, as alteracGes da imagem
corporal, as limitacBes profissionais e sociais, em especial devido a dor cronica
(Queiroz et al, 2002).

No entanto, e embora este dado estatistico relativo a resiliéncia seja apenas um apoio a
este estudo, ndo podia deixar de questionar-me sobre 0s niveis aqui encontrados e que
estdo em coeréncia com os relatos das entrevistadas, mas em discordancia com a
bibliografia consultada no que se refere ao ultrapassar das dificuldades impostas pela
AR.

Serdo os factores familiares, sociais ou culturais que pesam mais nesta protec¢ao?

O apoio familiar, especialmente do conjuge é o que referem como algo de muito
importante: Era o meu marido que eu chamava, era ele que estava ao pé de mim (...)
para me ajudar (E1); Ele até...é bem compreensivo... (E2); Tenho, pronto, o que vale
tenho um homem que é capaz de fazer tudo, muito calmo, com muita paciéncia para
mim. As minhas filhas também (E4); tenho o meu marido, que esta reformado, e faz

muita coisa (E6)
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No entanto, filhos ou familiares préximos sdo também referidos: tenho la a minha filha
(E2); Se estiver o meu marido é o meu marido, se ndo ‘tiver peco ajuda as minhas

cunhadas ou a minha irma (E3). As minhas filhas também (E4).

Apesar do apoio fulcral da familia, sentem-se sempre, de alguma forma,
incompreendidas: A gente as vezes espera mais, s6 que eles ndo o podem também dar,
também tém a vida deles e...também ainda ndo sabem bem o que é o sofrimento, além
de me verem eu também ndo me manifesto sempre aquilo que é mesmo; para nao andar
a preocupa-los eu sofro o que eu posso (...) ainda pensam que ainda posso melhor que

0 que eu posso. (E2)

Estard este sentimento de incompreensdo relacionado, como refere Reis et al (2000)
com as alteragdes que a AR implica em termos de ameaca aos papeis individuais e
familiares, a outras relacGes interpessoais e as actividades laborais e de lazer?

E notdria a influéncia de valores espirituais no fendmeno de aceitacio da dor. Também
tenho muita fé, refere E3 quando evidencia o papel da familia e dela (...)propria, eu
propria sou de muita coragem. Penso que ndo posso ‘tar assim porque hd pessoas que

‘tdo pior e tem de ser.

A religido tem, nestes casos, um papel protector e de ajuda na busca de novas saidas

para algumas dificuldades que a doenca lhes impds.

Tém sido identificadas relagbes positivas entre religido, muitas vezes definida como
participacéo e frequéncia da Igreja (embora as vezes definida como bem-estar) e uma vasta

variedade de resultados em doenca e em salde. (Wright, 2005:58)

A autora refere varios estudos que evidenciam beneficios em sadde, relacionados com
praticas religiosas, sendo que os profissionais de salude deveriam estar sensibilizados
para esta questdo, no minimo, no sentido de respeitar a op¢do do doente e proporcionar-

Ihe o conforto necessario a satisfacdo desta necessidade.

Wright (2005:20) define religido como

a adopc¢do ou participacdo em comunidade de fé especifica, que partilha o mesmo conjunto de
crencgas, rituais, morais e, por vezes, um codigo de salde centrado num poder definido como

transcendente e grandioso, referido como Deus.

72



Referindo-se a espiritualidade, Wright (2005:20) define-a como

tudo aquilo e todo aquele que atribui um significado a um proposito final a vida de uma pessoa
e que apresenta formas particulares de estar no mundo, em relagdo com 0s outros, consigo

mesmo e com 0 Universo.

Esta autora acredita que todas as pessoas tém um tipo de espiritualidade, no entanto s
algumas acolhem uma religido. E torna-se importante a compreensdo destas dimensdes

do fendmeno dor, de modo a agirmos de forma mais eficaz junto do doente.

As limitagbes resultantes da doenca sdo abundantes no discurso das inquiridas. E
notéria a grande interferéncia da dor, potenciando as deformidades corporais e
disfungdes que a Artrite Reumatdide apresenta a estas senhoras, com influéncia nas suas
AVD (actividades de vida diaria).

Segundo Queiroz et al (2002), de acordo com estudos, a populacdo mais afectada em
Portugal pelas doencas reumaticas parece ser a industrial e a menos afectada, a urbana.

O primeiro aspecto que estas utentes referem, quando se fala da mudanga no seu estilo
de vida pos-diagnostico, ndo é o abandono da profissdo, até porque quase todas as
entrevistadas referiram ser domésticas, mas as pequenas coisas do dia-a-dia que até ai
eram gestos banais do quotidiano, que nem precisavam de pensar muito neles para os

concretizarem e que agora se tornaram verdadeiros quebra-cabegas.

E1 refere que antes da doenca ser diagnosticada ja ndo conseguia, por vezes, cortar um
bocado de pao; por qualquer coisa, deixava cair as coisas para o chdo, uma coisa leve,
uma coisa pequenina...caia para o chdo, foi ai que comegaram a ver que qualquer
coisa ndo ‘tava bem, até que um dia apanhou-me também os joelhos, agachava-me e

para me levantar...ndo conseguia.

E2 diz que a sua vida se transformou pois trabalhava e agora trabalho mas com muito
esforgo. (...) sinto aquela rigidez para me levantar e para me comegar a movimentar e

entdo...ando sempre ali a lidar, vou ao quintal, vou ali, vou acola.

A dor que atravessa estas utentes apds o diagndéstico € notoria no discurso de E5 quando

diz que era uma pessoa saudavel e eu, quando, pronto...o diagnostico foi depois, mas
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eu estive...eu ndo me vestia, ndo me calgava, eu ndo andava. Nao pegava num bocado

de péo e levava a boca, ndo fazia nada.

Apenas uma das participantes no estudo referiu ligeiras alteracfes no seu quotidiano:
vou andando, vou trabalhando, mas as dores era o que me atrapalhava mais. (E6)
Contudo, é perceptivel alguma contradicdo no seu discurso quando diz que Nada, de

nada, ndo mudou nada. Tenho as dores, tenho que as aguentar. (E6)

E este sofrimento, presente no discurso destas doentes, que temos de saber ler e

interpretar.

Queiroz et al (2002) fala dos doentes com AR como portadores de um psiquismo
particular, com alternancia de emocoes relativas a estados de depressdo, normalmente
relacionados com a incapacidade para realizarem as suas tarefas, mesmo as mais

bésicas, ou a estados e passividade e dependéncia.

As doencas reumaticas sdo a primeira causa de doenca no Homem, sdo o primeiro
motivo de consulta médica e a primeira causa de incapacidade para o trabalho (Queiroz
et al, 2002).

Né&o surpreende que Hollander (citado por Queiroz et al, 2002) tenha afirmado que nao

ha outro grupo de doencas que cause tanto sofrimento a tantos, durante tanto tempo.

O dUnico trabalho efectuado em Portugal relativamente ao impacto das doencas
reumaticas sobre a comunidade, de Loucdo Martins data de 1987. Evidenciaram-se 0s
dias de absentismo, as baixas e reformas por invalidez. Estas doengas limitam a
valorizacdo e a progressdo profissionais, limitam o poder de compra, e geram
inseguranca, ansiedade e depressdo e ocasionam, ndo raramente, necessidade de mudar

de emprego e de casa. (Queiroz et al, 2002).

A invalidez ¢ um dos ganhos secundarios que adquirem a par com a atencdo redobrada
da familia. Mas serdo eles suficientes para colmatar as lacunas trazidas pela Artrite
Reumato6ide? E obvio que ndo. Ha muitas necessidades alteradas nestas utentes. Uma
delas é a sexualidade, resultante das alteraces fisicas das estruturas dsseas, do elevado
nivel de dor e associada ainda, a secura das mucosas, o que dificulta e torna dolorosa a

copula. Todas as entrevistadas referem compreenséao da situacdo por parte do cénjuge. A
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relacdo sexual afectou bastante (cabisbaixa) mas ele compreendeu (...) (E1); (...) ele
sempre aceitou bem... (E2); Aceitou, aceita, aceitava, nunca tivemos problemas, porque

ele aceitava e via que eu ‘tava a sofrer (...) (E4)

Queiroz et al (2002) referem numerosos problemas sexuais resultantes da AR. Sendo a
sexualidade um assunto delicado que os utentes preferem ndo abordar junto do
profissional de saude, este deve, por isso, de forma subtil, abordar o tema na presenca
do casal e ajuda-lo a encontrar as melhores solucdes para a readaptacdo da sexualidade

na nova situacao.

No discurso das inquiridas também € visivel a fuga ao assunto, proferindo frases muito

curtas, por vezes monossilabos.

O paraiso familiar relatado por todas as utentes leva-nos a colocar questdes. Sera
realmente esta a sua realidade? Partindo do principio que as pessoas aceitam a
participagdo no estudo com garantia de confidencialidade estes resultados sdo
fidedignos. O que nos remete para uma reflexdo na mudanca de posicdo do homem na
sociedade. Terdo estes maridos sido, sempre assim, colaborantes na divisdo das tarefas
domésticas? Ao ver-se que a maioria delas é doméstica, € pouco provavel esta realidade.
Ou estar-se-a a falar de alteracGes mais profundas como a aceitagdo social do homem

que colabora em casa com a esposa?

Relativamente a familia, a AR, conduz a alteragdes psicodindmicas importantes com o
relaxamento dos vinculos familiares e ndo raramente conduzem ao divorcio. Nos EUA
uma em cada trés familias em que um dos conjuges sofre de AR, ocorre separagdo
(Queiroz et al, 2002).

Reis et al (2000) referem também que a AR gera problemas psicossociais com reflexo

na vida sexual e na relacéo conjugal.

A realidade supra descrita ndo corresponde a das entrevistadas, o que confirma este
grupo com vivéncias distintas das descritas pelos varios autores estudados. Contudo,
esta constatacdo faz emergir uma nova questdo: estardo estes dados actualizados
relativamente a mudanca de valores na sociedade contemporanea? Seriam necessarios

varios estudos especificos para esclarecer esta davida.
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Este apoio familiar, personalizado especialmente no conjuge, leva a uma relacdo com os
niveis de dor que, segundo Reis e al (2000), serdo maiores se houver um controlo e
rigidez familiar. Esta autora refere ainda que ha um maior ajustamento em doentes
casados, desde que as familias sejam funcionais, ndo constituindo agentes de stress,
enquanto que aqueles que ndo tém companheiro tendem a desenvolver mais sintomas

psicopatoldgicos e menos sentimentos de controlo.

Pessoas muito activas tém ainda mais dificuldades na aceitacdo da doenca, pois véem o
seu mundo ainda mais limitado. Afectou um bocado a minha vida porque eu ajudava

muito o meu marido e agora ndo. (E1)

Tenho de me conformar...hd dias em que sinto-me revoltada e sinto-me um bocado em
baixo mas pronto, ha dias melhores ha dias piores. H& dias que uma pessoa anda
mesmo...dda mesmo para uma pessoa andar um bocado desnorteada, mas é assim(...)
(E3); chego a noite, estou cansada, as vezes chego a casa e ndo tenho vontade de fazer

nada.(E6) E novamente patente o sofrimento nestas palavras.

E visivel que os factores em estudo tém pesos diferentes consoante a pessoa mas estao
todos interligados, sem que seja possivel mensurar a importancia maior de um ou outro
no comportamento das entrevistadas. O que se pode verificar é a nitida influéncia destes

no modo como vivenciam o fendmeno dor.

Pestana (1996) caracteriza a doenga como um problema fortemente social e cultural,
sendo que os factores socioculturais podem originar diferentes respostas a doenca,
perante problemas semelhantes.

Em todas as culturas, aprende-se a reconhecer sentimentos, a personalidade, os

comportamentos, a partir do corpo e das suas expressoes (Pestana,1996:211).

Esta autora referencia alguns autores que desenvolveram estudos na éarea da
multiculturalidade e que descrevem o modo como as crengas e os valores culturais
determinam de forma dindmica as experiéncia de doenca nas pessoas (Pestana,
1996:211).

O conhecimento dos padrBes culturais é por isso de extrema importancia para a

compreensdo, por parte dos profissionais de saude, dos acontecimentos mais
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significativos ligados a vida dos doentes, para um cuidar adaptado a cada um deles
(Pestana, 1996).

Procurou-se, com este estudo, obter informacdes sobre o Cuidar em Enfermagem, na
perspectiva dos utentes com Artrite Reumatoide. E com tristeza, que, como Enfermeira,
vejo que o verdadeiro conceito de Enfermagem nédo chegou a estes utentes, assim como
a verdadeira esséncia do cuidar. Wright (2005:13), acredita que a esséncia da
Enfermagem esta no enfrentar o sofrimento. Refere que o holismo, onde vigora a
entidade Unica biopsicossocial que é o ser humano, esquece ainda a parte espiritual da
vida, sendo esta essencial, no entender da autora, para o verdadeiro cuidar deste

sofrimento.

Gameiro (1998:5), define sofrimento como caracteristica ontolégica do ser humano,
enquanto “consciente de si” e com a sua vulnerabilidade e finitude. Também este autor
refere a negligéncia do sofrimento humano nos cuidados de saude, e em particular nos

de enfermagem.

Renaud (citada por Gameiro, 1998:6), diz que a dor fisica nunca é somente fisica; ela
atinge o psiquico através do fisico. Reciprocamente, os sofrimentos psicoldgicos

marcam-se no Corpo, somatizam-se.

E nesta base que assenta o inicio deste estudo. E, de facto, o sofrimento destas doentes,
apesar dos optimos suportes familiares referidos, ultrapassam os limites da dor fisica

causada pela AR.

Margot Phaneuf partilha da ideia do alivio do sofrimento como foco central do cuidar

em Enfermagem:

Sem um pensamento directriz, 0 gesto da m&o ndo tem sentido, ele é desumanizado; sem gestos
de amor, sem uma mao estendida para aquele que sofre, os cuidados de enfermagem ndo tém
razdo de ser. (Phaneuf, 2001:17)

Esta ideia de cuidar ndo chega junto destas doentes! Qual serd a razdo? Com certeza a
relacdo de ajuda ndo é tdo objectiva e susceptivel de ser observavel como uma colheita
de sangue, a avaliagdo poderal ou da presséao arterial. Contudo, ela é o instrumento mais

valioso do cuidar em Enfermagem.
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A Ordem dos Enfermeiros (2004), caracteriza o exercicio profissional da Enfermagem
centrado na relacdo enfermeiro/pessoa/familia. Adverte para os conjuntos de valores,
crengas e desejos de natureza individual que foram despoletando em cada uma das
entidades que constituem esta relagdo. Pelo que o enfermeiro distingue-se pela
formacdo e experiéncia que Ihe permite entender e respeitar os outros, num quadro
onde procura abster-se de juizos de valor relativamente a pessoa (Ordem dos
Enfermeiros, 2004:4)

A Ordem dos Enfermeiros (2004) mostra a profissao inserida num contexto de actuacédo
multiprofissional, distinguindo as intervencbes de enfermagem em: intervencbes
interdependentes (aquelas que sdo iniciadas por outros profissionais de satde), em que o
enfermeiro deve assumir a responsabilidade da sua implementacdo; e intervencdes
autébnomas, iniciando-se estas no proprio enfermeiro e sobre as quais assume a

responsabilidade total pela concepc¢édo e implementacéo da técnica de intervencéo.

E destas intervencdes que falo, ao dizer que estas doentes ndo compreendem/conhecem
a verdadeira esséncia da enfermagem. E neste prisma que se nota a invisibilidade de
muitas das nossas acc¢des junto da populacdo alvo, esquecendo que o enfermeiro tem
uma actuacao de complementaridade funcional relativamente aos demais profissionais
de saude, mas dotada de idéntico nivel de dignidade e autonomia de exercicio

profissional (Ordem dos Enfermeiros, 2004:7)

E not6ria a incompreensdo do objecto da Enfermagem, na medida em que referem todas
que ndo ha necessidade de enfermeiro na Consulta Externa porque (...)os médicos
atendem bem! (E2)

No que refere ao conhecimento das competéncias da Enfermagem verifica-se 0 mesmo
cenario: (...) as enfermeiras estdo para tirar sangue, p’ro peso (...) sdo muito
simpaticas (E1). A simpatia ndo faz parte da relacdo de ajuda mas a empatia, a
confianca, a escuta activa. Terdo estas doentes consciéncia das inimeras situagdes a que

podem recorrer a um enfermeiro?

Serd que esta classificacdo advém das suas lentes ou da imagem que passamos ao
valorizar a componente técnica, deixando com que as pessoas nao se apercebam da

versatilidade de situacGes em que podem recorrer a um enfermeiro que o tipo de ajuda
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que pode obter é mais do que 0 (...)se tem dores, se ‘ta bem disposta(...)(E3)

(...)precisa de alguma coisa?, isso ndo falta, cd esse apoio ndo falta. (E4)

E se em vez do Tem aqui o comprimido (...) que é para a dor. (E5) fosse feita uma
avaliacdo cuidada da dor e das estratégias que a utente pode adoptar para o alivio da
dor, sem recurso sempre aos farmacos? Até porque ha doentes, como refere E3, que

normalmente aguento pois ndo podem tomar anti-inflamatorios ndo esterdides por

causa do Varfarine®, entre outros motivos.

As enfermeiras de reumatologia devem preocupar-se com o auxilio na realizagdo de técnicas
complementares de diagnostico e/ou tratamento, com o auxilio na realiza¢do de ensaios clinicos

e com a educacao, apoio e encorajamento dos doentes (Queiroz et al, 2002:124).

Contudo, ndo séo so as entrevistadas que revelam baixo nivel de conhecimento quanto
as competéncias do enfermeiro, como se pode ver pela citacdo acima. E pena, que este
profissional evidencie as intervencdes interdependentes em prol das auténomas. O
principal erro inicia-se exactamente ai e, muitas vezes, nos proprios enfermeiros que
procuram a visibilidade de procedimentos técnicos, que evidenciam a destreza e que
estdo, por vezes, na base das intervencdes interdependentes. Existem, de facto, técnicas
no ambito do alivio da dor que podem ser usadas pelo enfermeiro, mas pouco

divulgadas quer juntos dos doentes, quer dos proprios profissionais.

Todas estas utentes revelam baixo nivel de conhecimento relativo as técnicas nao
farmacoldgicas:(...) tento relaxar um bocadinho, tento adoptar a posicdo melhor que

possa, para me sentir melhor (...) (E1)

E consensual, nesta amostra, a necessidade de suportar a dor como de uma obrigacao se
tratasse. Sendo considerada a dor o 5° sinal vital, ndo podemos, como profissionais de
salde, permitir que esta nogdo passe para junto das nossas doentes. Talvez parte do
problema ainda resida nos profissionais que se mantém presos ao velho modelo
biomédico e onde as técnicas ndo-farmacoldgicas ndao tém lugar, pois sdo, por vezes,
confundidas com a entrada no mundo magico e sem explicagdo cientifica. Com a
desmistificacdo desta ideia, o que tem vindo a ocorrer junto dos profissionais mais

novos, devido & introdugdo destas componentes nos programas curriculares da
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Licenciatura em Enfermagem, talvez possamos ir mais longe nesta componente

autonoma da profissao.

As doencas reumaticas porque ndo sdo doencas em que a morte é iminente, e porque néo
recorrem a meios de diagndsticos e/ou terapéuticos espectaculares, ndo tem despertado
suficientemente a atencdo dos media, dos médicos, nem dos governantes. Urge, todavia,

sensibiliza-los visto ser necessaria vontade politica para a levar a bom termo um programa

concertado de luta anti-reumatica (Queiroz et al, 2002:119).

H& muito que fazer por estes doentes, para além das ditas “técnicas espectaculares”, mas
para isso é necessario que os servicos estejam dotados de recursos suficientes, quer

humanos, quer materiais, no sentido de uma prestacéo de cuidados em qualidade.

Algumas utentes referem, a falta de recursos humanos ((...)havia de haver mais gente...
(E2)), e que o muito trabalho (E2) justifica o descurar de outros cuidados para estas
utentes, que, na sua maioria, ttm um grau de dependéncia diminuido. N&o valorizam
que as rotinas do servigco ndo respeitem as suas prioridades no auto-cuidado. Contudo,

por exemplo, E4 refere que o banho (...) de manha custa-me mais.

Quanto a estes aspectos deveria haver maior insisténcia por parte das doentes para que,
em conjunto, conseguissemos ser ouvidos, melhorando as condi¢Ges de trabalho para os
profissionais de saude e, consequentemente, uma melhoria dos cuidados prestados no
sentido de uma reducdo maxima deste sofrimento tdo grande, causado pela dor.
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CONCLUSAO E SUGESTOES

Neste capitulo pretende-se apresentar as conclusdes deste estudo e emitir algumas

sugestdes sobre futuros estudos na area estudada.

Tendo em conta os objectivos definidos para este estudo e a metodologia adoptada,
considerou-se que apos a realizacdo de seis entrevistas havia saturacdo dos resultados e
dados suficientes para dar resposta aos referidos objectivos.

Assim, e relativamente a interferéncia dos factores sociais, culturais, psicoldgicos e
espirituais no fendbmeno dor, vivenciado por estas doentes, sdo indubitaveis as suas
interconexdes. Sendo impossivel mensurar a maior ou menor influéncia por um dos
referidos factores, apenas podemos concluir que sdo determinantes na vivéncia deste
fendmeno. Logo o seu conhecimento por parte do profissional de salde, e em especial
do enfermeiro, trard grandes beneficios no cuidar destes doentes. Ndo se trata aqui de
aplicar um tratamento a uma ferida, esta também ddéi, mas ndo conseguimos ver a sua
profundidade e extensdo. SO recorrendo a relacdo de ajuda, através da escuta activa e da
empatia, poderemos entrar um pouco no mundo do outro e em conjunto com ele e a sua

familia ajuda-lo a encontrar recursos no sentido de uma vida menos marcada pela dor.

Contudo, um aspecto que ficou salientado foi o aceitar fatalista desta dor pelas doentes,
pensando inclusive que tém de senti-la e suporta-la, como se ndo houvesse forma de a
minimizar ou mesmo aliviar. Esta predisposicdo, muito ligada a valores culturais,
dificulta a abordagem e o incentivo ao conhecimento de si mesmo e ao uso de técnicas
ndo farmacoldgicas, no sentido do alivio da dor. Para estas senhoras, apenas existe um
meio para o alivio dessa dor e que nem por isso consideram eficaz: a terapéutica
medicamentosa. Contudo, ndo parecem muito preocupadas com o seu efeito, porque o
estatuto como doente com AR obriga-as a ter de suportar esta dor, que ultrapassa 0s
limites do seu corpo fisico. S6 é compreensivel o aceitar desta realidade, tendo em conta

os valores culturais relativos a dor e o facto de os doentes com dor crénica acreditarem
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que tém uma capacidade limitada para exercer qualquer controlo eficaz dos seus
sintomas (Quartilho, 2001:181).

Esta dor sentida, associada as alteracbes morfoldgicas resultantes da instalacdo da
doenca interferem muito nas AVD das doentes. E evidente que, depende da extensio e
da fase de evolucdo da doenca. Como vimos, estados depressivos estdo muitas vezes
associados a certas fases da doenca, devido a presenca da dor em grau elevado, e podem
prolongar-se mesmo apo6s o controlo dos sintomas, interferindo também na satisfacéo
das necessidades fundamentais destas pessoas. Isto é, ndo sdo apenas as limitacOes
fisicas que impedem estas mulheres de prosseguirem a sua vida habitual, hd danos
também a nivel da sua concepcdo de vida que levam algum tempo a assimilar e a tentar
ultrapassar. H4 um sentimento de incapacidade permanente que acompanha estas
pessoas apds o diagnéstico, condicionando-as psicologicamente na forma de

enfrentarem a doenca.

Quando confrontadas sobre a intervencdo de enfermagem, verificou-se que néo
detinham conhecimentos acerca do verdadeiro saber, das verdadeiras competéncias do
enfermeiro. Serd por isso que ndo o solicitam? Todas as inquiridas referiram muito bons
cuidados no internamento, no entanto, sé evidenciaram a simpatia dos enfermeiros e a
preocupacdo destes em administrar terapéutica, como estratégia (Unica!) de alivio da
dor. N&o se inquietam pela deficiente dotacdo dos servi¢cos em recursos humanos e
materiais, que tanto prejudica os seus cuidados de salde. Os cuidados de saude ndo
funcionam num fluxo unidireccional, pelo que é necessario que, os diversos
intervenientes nesta relacdo, trabalhem em prol do beneficio de ambos. Cabe aos
enfermeiros darem mais visibilidade a profissdo, fazendo um verdadeiro controlo da
dor, tal e qual como se de outro sinal vital se tratasse, mantendo os niveis de dor
reduzidos, incentivando o doente a toma continua da medicacdo prescrita, mas nao
descurando as intervengfes autonomas de que dispde no alivio deste sintoma.
Relativamente as técnicas ndo farmacoldgicas para o alivio da dor, também as
inquiridas revelaram baixo conhecimento e nenhum interesse em adquiri-lo.
Garantidamente, poderiam obter beneficios com a sua aplicacdo. No entanto, € esta uma
das sugestdes que se pretende como novo estudo: elaborar um estudo comparativo entre

dois grupos de utentes com AR, internadas, um em que sejam aplicadas determinadas
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técnicas ndo farmacoldgicas e outro que funcione como grupo de controlo, no sentido

de poder observar o nivel de eficacia nestas doentes.

Para além dos factores socioculturais explorados, foi, ainda que de forma leve, estudada
a resiliéncia. Concluiu-se que na amostra estudada os niveis de resiliéncia eram
significativos, com alguns questionarios a atingirem valores elevados de score. De
facto, estes valores ndo sdo transponiveis para a outra amostra estudada, serve apenas
para caracterizar de alguma forma o grupo de utentes com AR que frequenta a Consulta
Externa do Servico de Reumatologia dos Hospitais da Universidade de Coimbra.
Relacionando estes niveis de resiliéncia com a resposta a dor, pode concluir-se que a
cultura volta a ser chamada a intervir. De algum modo, os valores culturais individuais e
da comunidade em que o utente esta inserido, interferem com os niveis de resiliéncia
face a AR e consequentemente, na manifestacdo do fenémeno dor. Assim, compreende-
se 0 aceitar incondicional da dor sem alteracdes significativas da estrutura psiquica.
Neste ambito, gostaria de sugerir um outro estudo, em que se relacionasse estas trés
variaveis, através de uma triangulacdo metodolégica aplicada a uma amostra de maiores
dimensGes, de modo compreender como uma patologia que origina uma metamorfose
fisica do individuo, consegue manter a estrutura psiquica inalterada ou pouco alterada.
Alguns autores citados referem um psiquismo especial nos doentes com AR, 0 que
contradiz a ideia da manutencdo do psiquismo anterior, apenas moldado por factores
socioculturais face a dor e a patologia em si, retirada deste estudo. Ou sera que estes
factores referidos servem de escudo protector e escondem a verdadeira estrutura

psiquica? E por isso um estudo interessante a desenvolver.

E gratificante quando se chega a conclusdes sobre questdes e metas a que nos propomos
no inicio de um estudo. Mas fica sempre a vontade de obter mais um pouco do sumo
que estamos a fazer. E por tudo isto, que a investigacdo é um processo continuo e sem
fim a vista. Um estudo leva-nos a outro, estad inerente a natureza humana que tende
sempre a procura de mais conhecimento, mais actual e fidedigno, porque, sabemos em
investigagdo, que o que hoje forma uma teoria, amanhd deita-a por terra. Saio desta
investigagdo com um saldo muito positivo mas com a ideia que levantei ainda mais
duvidas pessoais acerca deste fendmeno tdo complexo que é a dor. No entanto,
considero ter encontrado respostas importantes para o cuidar em Enfermagem, de um

grupo tdo especifico como os doentes com AR, para que a sua dor ndo preencha a sua
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vida e, principalmente, para que o enfermeiro ao compreender as dimens@es estudadas,
possa intervir de forma eficaz, mostrando ao doente com AR as dimensdes do saber, do

saber ser e do saber fazer que deve ser a base do profissional de enfermagem.
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ANEXO |

Escala de Resiliéncia



ESCALA DE RESILIENCIA

Itens Discordo Concordo
Fortemente Fortemente
1. Quando fago planos, levo-os até ao 1 2 3 4 5 6 7
fim
2. Eu costumo lidar com os problemas | 1 2 3 4 5 6 7
de qualquer forma.
3. Eusou capaz de depender de mim 1 2 3 4 5 6 7
mais do que qualquer outra pessoa.
4. Manter Interesse nas coisas é 1 2 3 4 5 6 7
importante para mim.
5. Posso estar por minha conta se for 1 2 3 4 5 6 7
necessario.
6. Sinto orgulho de ter realizado coisas | 1 2 3 4 5 6 7
na minha vida.
7. Eu costumo aceitar as coisas sem 1 2 3 4 5 6 7
muita preocupagao.
8. Eusou amigo de mim mesmo 1 2 3 4 5 6 7
9. Eusinto que posso lidar com varias | 1 2 3 4 5 6 7
coisas ao mesmo tempo.
10. Eu sou determinado. 1 2 3 4 5 6 7
11. Raramente penso sobre o objetivo 1 2 3 4 5 6 7
das coisas.
12. Faco as coisas um dia de cada vez. 1 2 3 4 5 6 7
13. Posso enfrentar tempos dificeis 1 2 3 4 5 6 7
porque ja experimentei dificuldades
antes.
14. Eu sou disciplinado. 1 2 3 4 5 6 7
15. Mantenho interesse nas coisas. 1 2 3 4 5 6 7
16. Normalmente encontro motivo para | 1 2 3 4 5 6 7
rir.
17. Acreditar em mim mesmo leva-mea | 1 2 3 4 5 6 7
ultrapassar dificuldades
18. Numa emergéncia, sou uma pessoa | 1 2 3 4 5 6 7
com quem os outros podem contar
19. Posso geralmente, ver uma situacao | 1 2 3 4 5 6 7
de varias maneiras.
20. As vezes obrigo-me a fazer coisas 1 2 3 4 5 6 7
mesmo contra minha vontade.
21. A minha vida tem sentido. 1 2 3 4 5 6 7




Itens Discordo Concordo
Fortemente Fortemente
22. Nao insisto em coisas sobre as quais | 1 2 3 4 5 6 7
nao posso agir.
23. Quando estou numa situacao dificil, | 1 2 3 4 5 6 7
normalmente encontro uma saida.
24. Tenho energia suficiente para fazer |1 2 3 4 5 6 7
0 que eu tenho que fazer.
25. Ndo me incomoda se ha pessoas que | 1 2 3 4 5 6 7
nao gostam de mim.

© Wagnild and Young (1987).

Portuguese translation: Pesce, Assis, and Santos (2004).




ANEXO IlI

Guido de Entrevista



GUIAO DE ENTREVISTA

1° Bloco — Legitimacao da entrevista

- Apresentagao

- Objectivos do trabalho (linhas gerais)

- Solicitar colaboragéo e sinceridade nas respostas

- Envolver o entrevistado como membro da equipa de investigacdo (motivar para a

colaboracéo)

- Garantir a confidencialidade dos dados

2° Bloco — Aspectos socioculturais da dor

“A dor costuma estar presente na sua vida?”

“Com que frequéncia a sente?”

“Como actua perante a dor?”

“O que mudou na sua vida apods o diagnostico de artrite reumatdide?”

“A quem recorre quando ndo se sente autossuficiente?”

3° Bloco — Actuacao do Enfermeiro na perspectiva da pessoa com doenca cronica

“Descreva o seu contacto com a equipa de enfermagem no internamento e na consulta.”



“O que considera prioritario no que se refere ao cuidado a si?”

4° Bloco — Agradecimento pela entrevista e colaboracéo

- Agradecimento pela colaboracéo

— Garantir mais uma vez a confidencialidade dos dados



ANEXO 111

Autorizacdo para a realizacdo do estudo



4

|

H.U.C.

—S2eo i\ de

| Conselho de Administrag

1

Ex.™ Sr. Presidente do
Conselho de Administragdo dos
Hospitais da Universidade de Coimbra

V/Ref? Data
PC-612/08  22.04.2008

Eu, Linda Samanta Otto Fernandes, Enfermeira, com o N° mecanografico 4541,
a exercer fun¢des no Servico de Medicina III/Reumatologia Mulheres desta institui¢éo,
venho por este meio requerer a Vossa Exceléncia, autoriza¢do para a realizacio de um
estudo subordinado ao tema “A dor no corpo e na alma — vivéncias da dor em utentes
com artrite reumatéide”, no d&mbito do I Mestrado em Psiquiatria Cultural da Faculdade
de Medicina, Universidade de Coimbra sob orienta¢do do Prof. Manuel Jodio Quartilho
e co-orientagdo da Prof.* Ana Albuquerque Queiroz. Este requerimentro foi reformulado
de acordo com as vossas orientagdes 4 data supra-referida. Foram definidos como

objectivos gerais do trabalho os seguintes objectivos:

v" Descrever as dimensdes das vivéncias de dor crénica de pessoas com artrite
reumatdide, utentes do Servico de Reumatologia dos Hospitais da
Universidade de Coimbra;

v’ Caracterizar a resiliéncia numa amostra populacional de doentes com artrite
reumatdide.

A Dor faz parte, indubitavelmente, da vida dos utentes com artrite reumatéide

pelo que a forma como lidam com ela interfere com todas as outras esferas da sua vida.

No Plano Nacional de Luta contra Dor (Ministério da Satde, 2001 :49),

o enfermeiro, tendo em conta o tempo de presenga junto de doentes e familias, bem como a

&J’ ! '.)'i ; relagdo terapéutica proxima na perspectiva da relagdo de ajuda, ¢, por exceléncia, uma pedra
| g f basilar na implementagdo, execu¢do e avaliagdo de uma estratégia multidisciplinar de controlo

r*’f »5; da dor.

éj :i | Tendo em conta a Dor como 5° sinal vital envolto numa complexidade

'—OZ"L ilfltldlmensmnal torna-se urgente uma melhor percep¢dio deste fenomeno para um

§’ gujda: de exceléncia. E neste sentido que pretendo conhecer as preocupagdes dos

utentes face 4 experiéncia dolorosa, 0 modo como esta influencia a sua vida, o processo
de cuidar quer no ambiente hospitalar (especificamente no que concerne 4 abordagem

da equipa de enfermagem) como no ambiente familiar. Sendo a dor um processo que



estes doentes enfrentam para o resto da sua vida, penso que os mecanismos de
resiliéncia, isto & os factores de risco e protecgdo que lhes sdo inerentes precisam de ser
melhor conhecidos e compreendidos, ndo s6 para as pessoas melhor se adaptem as suas
condicdes de saude e de doenga, mas que possam, de algum modo, encontrar formas de

viverem com tais situagdes retirando um potencial de qualidade de vida mais positivo.

Assim, para melhor conhecer estes aspectos pretendo realizar um estudo em que
pretendo como opgo metodolégica a triangulagdo metodolégica, que articula aspectos
quantitativos e qualitativos do fenémeno a estudar. 4 triangulagdo revela as vdrias
dimensées de um fenémeno e ajuda a criar uma descrigdo mais rigorosa (Fielding et al,
citado por Streubert e Carpenter, 2002:332). A vertente quantitativa que visa a aplicagdo
da escala de resiliéncia de Wagnild e Young, 1993 (Versfo adaptada para o portugués
por Pesce, Assis, Avanci, Santos, Malaquias, & Carvalhaes, 2005) a cerca de cem
utentes com artrite reumatéide, da consulta externa de Reumatologia, no periodo
compreendido entre Julho e Setembro 2008; e a vertente qualitativa consistird num
estudo junto de niimero reduzido de mulheres (entre 6 a 10 participantes), que estando
internadas no servigo, pretendo entrevistar para conhecer e tentar compreender o modo
como vivenciam a experiéncia da dor crénica causada pela artrite reumatéide. Em anexo
a este pedido coloco a escala que pretendo usar, o guifio da entrevista semi-estruturada
assim como o formulério do consentimento informado a utilizar e o parecer do Director

de Sevico de Reumatologia.

O meu contacto pessoal é: telemével 96582208; e-mail: samanta_otto@hotmail.com.
Para contacto dos professores orientadores deixo aqui os enderegos electrénicos: Prof.
Quartilho — mjquarti@ci.uc.pt e Prof. Ana — aag@esenfc.pt .

Ficando ao dispor para eventuais esclarecimentos que julguem oportunos. Certa da

vossa compreensio e confianga na investigagdo como fonte do progresso no cuidar em
Enfermagem, agradeco a vossa disponibilidade, pego deferimento, grata pela ateng@o
dispensada.

A mestranda O Orientador A Co-Orientadora
o oSundpmod Nt ymi 1 Lk teolibegmcpiloione

(Linda Fernandes) (Prof. Manuel Quartilho) (Prof. Ana Queiroz)
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Exma. Senhora
Enfermeira Linda Samanta Otto Fernandes
Medicina III/Reumatologia Mulheres
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Assunto: Estudo subordinado ao tema “A dor no corpo e na alma —vivéncias da dor em
~ utentes com artrite reumatide” ' |

Informo V. Ex.a que, na sequéncia do parecer favoravel da Comissdo de Etica destes
hospitais ao estudo que pretende realizar no Servico de Medicina III/Reumatologia,
subordinado ao tema “A dor no corpo e na alma —vivéncias da dor em utentes com artrite
reumatoide”, autorizo a realizacdo do referido estudo.

Com os melhores cumprimentos.

O Presidente do Conselho de Administragao

(Prof. Doutor Fernando Regateiro)

FIR/PS

Av. Bissaya Barreto / Pct.? Prof. Mota Pinto Tel. 239 400 407 / 607

3000-075 COIMBRA E-mail:casec@huc.min-saude.pt Fax: 239 822 291



ANEXO IV

Declaragdes de Consentimento Informado



Linda Samanta Otto Fernandes, Enfermeira no Servico de Reumatologia Mulheres, vem
por este meio pedir a sua colaboragio para o estudo intitulado “Dor no Corpo e na Alma -
Vivéncias de dor em utentes com Artrite Reumatoéide”, no ambito do I Mestrado em

Psiquiatria Cultural da Faculdade de Medicina da Universidade de Coimbra.
Para tal proponho-lhe a escala da Resiliéncia que a seguir se apresenta.

Resiliéncia é a “arte de se adaptar as situagcées adversas(...)desenvolvendo capacidades
ligadas aos recursos internos e externos, que permitem aliar uma construgdo psiquica

adequada e a insergdo social” (Anaut, 2005).

A escala é composta por 25 itens que podem ser classificados de 1 a 7 consoante o seu

nivel de concordancia.

Agradeco desde ja a sua compreensdo e participacdo, estando disponivel para qualquer

esclarecimento e fornecimento dos futuros resultados pelo e-mail samyotto@gmail.com.



mailto:samyotto@gmail.com

.:‘”\

EECLAR&QAO DE CONSENTIMENTO
Considerando a “Declaracio de Helsinquia” da Associagio Médica Mundial
(Helsinquia 1964: Téquio1975: Veneza 1983: Hong Kong 1989: Somerset West 1996 ¢

Edimburgo 2000)

Designacdo do Estudo

compreendi a explicagio que me foi fornecida acerca do meu caso clinico e da investigagio que
se tenciona realizar, bem como do estudo em que serei incluido. Foi-me dada oportunidade de
fazer as perguntas que julguei necessarias, e de todas obtive resposta satisfatéria.

Tomei conhecimento de que, de acordo com as recomendagdes da Declaragéo de Helsinquia, a
informagdo ou a explicagio que me foi prestada versou os objectivos, os métodos, os beneficios
previstas, os riscos potenciais e o eventual desconforto. Além. disso, foi-me afirmado que tenho
o direito de recusar a todo tempo a sua participagio no estudo, sem que isso possa ter como
efeito qualquer prejuizo na assisténcia que me € prestada. Os registos dos resultados poder&o ser
consultados pelos responsdveis cientificos e ser objecto de publicagio, mas os elementos da
identidade pessoal serfio sempre tratados de modo estritamente confidencial.

Por isso, consinto gue me seja aplicado o méfodo, o tratamento ou o inquérito proposio pelo

T

investigaaor.

Data / /200

Assinaturg do doente ou veluntdrio séo:

okt

O Investigador responsével

CE-FMUC-Mod. 1



