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RESUMO

Introducéo: A Dor Lombar Croénica Inespecifica (DLCI) € uma das condicdes
musculoesqueléticas mais comuns na pratica clinica de fisioterapeutas. Diretrizes
para o cuidado da DLCI reconhecem uma mudanca para uma abordagem
Biopsicossocial (BPS). Apos uma busca nas principais bases de dados, percebeu-se
que apesar de o modelo BPS ja ser estudado had mais quatro décadas, ainda ha
escassez de estudos que verificaram seu uso por fisioterapeutas brasileiros. Objetivo:
Explorar e descrever a percepcéo de fisioterapeutas de Brasilia, que atuam no servigo
privado, sobre o modelo BPS no cuidado de individuos com DLCI. Metodologia: Um
desenho de pesquisa fenomenoldgica qualitativa foi usado para explorar e descrever
as percepcgOes dos fisioterapeutas. A coleta dos dados foi realizada no periodo de
fevereiro a margo de 2019, através de entrevistas semiestruturadas presenciais. Doze
participantes foram alocados em dois grupos: seis participantes com tempo de
formacdo superior a cinco anos, que trabalham no setor privado pelo menos duas
vezes por semana com individuos com DLCI, dentro do modelo BPS, foram alocados
no Grupo 1; seis participantes com tempo de formacéo inferior a cinco anos, que
trabalham no setor privado pelo menos duas vezes por semana com individuos com
DLCI, sem préatica no modelo BPS, foram alocados no Grupo 2. Para descrever os
métodos desse estudo, foi utilizado a Condensacdo Sistemética de Texto (CST)
inspirada na analise fenomenoldgica de Giorgi. Resultados: Quatro categorias de
respostas sobre o conhecimento do modelo BPS relacionados ao cuidado de
individuos com DLCI foram identificadas para o Grupo 1: 1) Concepcédo do modelo
BPS na DLCI; 2) Até onde posso chegar com o modelo BPS; 3) Barreiras e sistema
de avaliacdo da DLCI no modelo BPS; e 4) Entendimento do modelo BPS. Trés
categorias para o Grupo 2: 1) Entendendo as dimensdes BPS; 2) Ferramentas de
avaliacao e cuidados; e 3) Vencendo barreiras. Concluséo: Este estudo indica que 0s
fisioterapeutas de clinicas privadas de Brasilia possuem um conhecimento limitado
sobre 0 modelo BPS e uma compreensao parcial da contribuicdo dele em individuos
gue sofrem de DLCI. Os fisioterapeutas destacam barreiras para os profissionais que
incorporam o modelo BPS em seu manejo clinico de individuos com DLCI.

Palavras-chave: Dor lombar cronica inespecifica; Modelo biopsicossocial;

Fenomenologia.
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ABSTRACT

Introduction: Non-specific low back pain (NLBP) is one of the most common
musculoskeletal conditions in the clinical practice of physical therapists. Guidelines for
the care of NLBP generally recognize a shift to a Biopsychosocial approach (BPS).
After a search in the main databases, it was noticed that, although the BPS model has
already been studied for more than four decades, there is still a shortage of studies
that verified its use by Brazilian physiotherapists. Objective: To explore and describe
the perception of physical therapists from Brasilia who work in the private service, on
the BPS model in the care of individuals with NLBP. Methodology: A qualitative
phenomenological research design was used to explore and describe the perceptions
of physiotherapists. The data collection was carried out from February to March of
2019, through semi-structured face-to-face interviews. Twelve participants were
allocated to two groups: six participants with a training time of more than five years,
who work in the private sector at least twice a week with individuals with NLBP, within
the BPS model, were allocated in Group 1; six participants with a training time of less
than five years who work in the private sector at least twice a week with individuals
with NLBP, without practice in the BPS model, were allocated in Group 2. To describe
the methods of this study, Condensation Text System (CTS) inspired by the
phenomenological analysis of Giorgi. Results: Four categories of answers about the
knowledge of the BPS model related to the care of individuals with NLBP were
identified for Group 1: 1) Design of the BPS model in the NLBP; 2) How far can | get
with the BPS model; 3) Barriers and NLBP evaluation system in the BPS model; and
4) Mastery of the BPS model. Three categories for Group 2: 1) Understanding the BPS
dimensions; 2) Assessment and care tools; and 3) Overcoming Barriers. Conclusion:
This study indicates that private clinic physiotherapists in Brasilia have limited
knowledge about the BPS model and a partial understanding of their contribution to
individuals suffering from NLBP. Physiotherapists highlight possible barriers for
professionals who incorporate the BPS model into their clinical management of
individuals with NLBP.

Key-word: Non-specific low back pain; Biopsychosocial model;

Phenomenological.
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1. INTRODUCAO

A Dor Lombar Crobnica Inespecifica (DLCI) € uma das condicbes
musculoesqueléticas mais comuns na prética clinica de fisioterapeutas (1). A DLCI é
definida como uma moléstia localizada na zona inferior da coluna, entre a primeira e
quinta vértebras lombares, que persiste por um periodo superior a 12 semanas (2).
Como nao apresenta origem aparente da condicao dolorosa persistente na zona de
referéncia, ndo tem relacdo sistémica e ndo se relaciona a compressado nervosa,
recebe o nome de inespecifica (2,3). A DLCI tem sido destacada como uma das
causas mais comuns de incapacidade dentre as dores cronicas em todo o mundo, e
isso representa um grande desafio para o sistema de saude publica (2,3,4). Um em
cada dez adultos relatam sofrer de dores crbnicas, e a prevaléncia aumenta
linearmente a partir da terceira década de vida até os 60 anos de idade, sendo mais
prevalente nas mulheres (duas vezes maior que nos homens) (5,6). No Reino Unido,
a dor crbnica afeta entre um terco e metade da populacéo, correspondendo a pouco
menos de 28 milhdes de adultos (4). A prevaléncia de dor cronica na populagéo adulta
geral da Libia € de aproximadamente 20% e comparavel com a Europa e a América
do Norte. (7). No Brasil, a falta de dados epidemiologicos precisos dificulta o
desenvolvimento de estratégias preventivas e o0 manejo adequado, o que pode
resultar em pior prognostico (8), porém um estudo publicado em 2011 demonstrou
que a DLCI foi uma importante causa de invalidez em 2007, sobretudo entre os
comerciarios (2).

Diretrizes para o cuidado da DLCI, geralmente, reconhecem uma mudanca
para uma abordagem Biopsicossocial (BPS) (8,9,10,11). As intervencdes formais de
controle da dor existem ha milhares de anos, com exemplos registrados em varias
civilizagbes antigas, incluindo a China, o Egito, a india, a Grécia e Roma (12), porém,
nos séculos trés e quatro, os cristdos ortodoxos proibiram a dissecacdo do corpo
humano. Isso ajudou a determinar que a Medicina Ocidental se baseasse no dualismo
e no reducionismo (13). O dualismo estabelece a mente e o corpo funcionando
separadamente e independentemente (13,14). A inadequacdo do modelo dualista
contribuiu para um crescente reconhecimento de que fatores psicossociais, como o
estresse emocional, poderiam impactar a notificagdo de sintomas, distarbios médicos

e resposta ao tratamento (14). George Engel (1977) (15) é creditado como um dos
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primeiros a reivindicar a necessidade de uma nova abordagem da tradicional filosofia
biomédica reducionista que dominou o campo da medicina desde o Renascimento.
Uma consequéncia importante, por sua vez, foi o desenvolvimento e a evolugéo do
modelo BPS. Este modelo tem sido especialmente influente na &rea da dor crénica, e
sugere a existéncia de uma relacdo dindmica entre mudancas biolégicas, estado
psicolégico e contexto social, enfatizando que estes fatores tém papéis distintos na
dor cronica, na incapacidade e no desajuste emocional (11).

Apds uma busca nas principais bases de dados, percebeu-se que, apesar de 0
modelo BPS ja ser estudado a mais de quatro décadas, ainda ha escassez de estudos
que verificaram seu uso por fisioterapeutas brasileiros (1,11,16). Em um estudo
realizado na lItalia, os fisioterapeutas mostraram um conhecimento basico sobre o
modelo BPS e fatores sociais, emocionais, cognitivos e psicoldgicos parcialmente
reconhecidos na lombalgia crénica e sua contribuicdo na dor e incapacidade do
paciente (17).

A partir disso, o presente estudo se propde a contribuir nessa linha de pesquisa,
com o foco em fisioterapeutas atuantes em clinicas particulares de Brasilia, com o
objetivo de identificar o entendimento e as dificuldades de aplicacdo do modelo BPS.
Essa identificacdo foi proposta explorando o relato dos fisioterapeutas com diferentes
tempos de formacdo acerca do modelo BPS, com foco em individuos com DLCI,
buscando entender como os entrevistados compreendem o modelo BPS e tentando
identificar se, em sua pratica, avaliam e intervém em fatores BPS e, ainda,
compreender se existiam barreiras referentes a aplicacdo do modelo por parte dos

profissionais.
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2. REFERENCIAL TEORICO

2.1. DOR

A International Association for the Study of Pain (IASP) define a dor como “uma
experiéncia sensorial e emocional desagradavel associada a dano tecidual real ou
potencial, ou descrita em termos de tal dano” (18). Recentemente, outros autores
sugeriram uma atualizacdo para esta definicdo: “uma experiéncia angustiante
associada a dano tecidual real ou potencial com componentes sensoriais, emocionais,
cognitivos e sociais”. (16). Em ambas as definicbes, a dor € uma experiéncia que
envolve diferentes dominios que vao além da simples resposta a um estimulo (16,18).

A DLCI é definida como uma moléstia localizada na zona inferior da coluna,
entre a primeira e quinta vértebras lombares, que persiste por um periodo superior a
doze semanas (19). Essa condi¢do leva o termo de “inespecifica”, pois ndo apresenta
origem aparente da condicdo dolorosa persistente na zona de referéncia, bem como
nao se relaciona a uma possivel condi¢édo sistémica (infeccédo, cancer, osteoporose,
dentre outras) ou compressao de nervos (11,8).

Estudos apontam que quanto maior o tempo de afastamento do trabalhador
com Dor Musculoesquelética (DME), menor a probabilidade dele voltar ao servico (3).
A medida que a dor lombar se torna crénica, os custos individuais também se elevam:
sentimento de impoténcia, limitacdes fisicas, perda da qualidade de vida e
incapacidade para o trabalho (3).

Aproximadamente 85% das dores lombares s&o classificadas como
inespecificas. A DLCI é a principal causa de anos vividos com incapacidade, e um dos
principais motivos de afastamento laboral e aposentadorias no Brasil. Esse quadro
onera os servigos de saude, sendo hoje considerado como um importante problema
de saude publica (8). Estima-se que cerca de 80% da populacdo ira manifestar dor
lombar em algum momento da vida (20).

A DLCI foi considerada, em 2007, a primeira causa de aposentadorias por
invalidez no Brasil (21). Nos Estados Unidos (EUA), 69 milhdes de consultas médicas

sao feitas anualmente (22,23).
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2.2. DOR LOMBAR CRONICA INESPECIFICA (DLCI)

A DLCI é uma condicdo comum que afeta muitos individuos e € responsavel
pelos altos custos do tratamento, licenca médica e o sofrimento individual (8,9,11,17).
Ela pode afetar até 65% da populacdo por ano e até 84% durante a vida, com uma
prevaléncia pontual de aproximadamente 11,9% na populacdo mundial, o que
sobrecarrega todos os servigcos de saude (8). No entanto, essas taxas podem ser
subestimadas, uma vez que menos de 60% das pessoas com DLCI realmente
procuram tratamento (8). Nos paises desenvolvidos, onde a demanda fisica do
trabalho tende a ser menos intensa, a prevaléncia de DLCI é duas vezes maior que
em paises de baixa renda, onde a demanda fisica de trabalho é maior (8).

Embora seja altamente incapacitante, informacdes sobre sua prevaléncia e
fatores associados estdo dispersas na literatura (6). A maioria dos resultados é
apresentada de maneira secundaria em estudos que avaliam varios desfechos
musculoesqueléticos  simultaneamente. Além disso, encontramos grande
variabilidade entre os estudos quanto a caracterizagdo da dor cronica e lombar (6).

Nos EUA, dados epidemiolégicos mostram que 25.3 milhdes de adultos
apresentam dor crénica e, desses, 10.5 milhdes de individuos relatam sentir dores
intensas diariamente (24,25). No Reino Unido, a dor crénica afeta entre um terco e
metade da populacdo, correspondendo a pouco menos de 28 milhdes de adultos (4).
A prevaléncia de dor crénica na populacdo adulta geral da Libia foi de
aproximadamente 20% e comparavel com a Europa e a América do Norte. (7). No
Brasil, a falta de dados epidemiolégicos precisos dificulta o desenvolvimento de
estratégias preventivas e o manejo adequado, o que pode resultar em pior prognéstico
(8). Porém, um estudo publicado em 2011 demonstrou que a DLCI foi uma importante
causa de invalidez em 2007, sobretudo entre os comerciarios (2).

A DLCI ndo é mais vista com precisdo como um transtorno puramente
estrutural, anatbmico ou biomecanico da coluna lombar (11) e, frequentemente,
individuos com DLCI ndo apresentam qualquer alteracéo radiologica. Igbinedion e
Akhigbe em 2011, identificaram apenas reducdo da lordose da coluna lombar em
41,2% dos individuos com DLCI, enquanto 4,5% obtiveram exames normais (26).
Cerca de 75% dos pacientes com alteracfes radiolégicas provocadas por osteoartrite

sao assintomaticos (27). Pesquisas nas ultimas décadas tém destacado que a DLCI
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€ um transtorno complexo, que pode ser influenciado por uma ampla gama de outros
fatores (8,9,11,18). Estes incluem fatores cognitivos (pensamentos e crencas
catastroficas, expectativas inuteis, baixa motivacao), fatores psicologicos (depresséo,
ansiedade), fatores sociais (baixa satisfagéo no trabalho, estresse no relacionamento
interpessoal, fatores culturais), fisicos (padrées de movimento restritos e repetitivos,
manuseio de carga, posturas estaticas) e estilo de vida (sedentarismo, obesidade)
(11). Esses fatores atuam como catalisadores da cronicidade, contribuindo para uma
pior recuperagdo e incapacidade prolongada em uma parcela de individuos com DLCI

(11), o que sugere que esse perfil de individuo merece um olhar mais integrativo.

2.3. MODELO BIOPSICOSSOCIAL (BPS)

Nas ultimas décadas, houve uma mudanca de paradigma de deficiéncia e
doenca, de uma concepcdo puramente biomédica para uma concepg¢do BPS, o que
levou a uma mudanca na assisténcia médica contemporanea (28). O modelo BPS é
definido como um modelo que inclui tanto a pessoa quanto a doenga no processo de
raciocinio do profissional de assisténcia a saude (15,28). A origem do modelo BPS
reside na consciéncia de que um modelo puramente biomédico ndo atende e
preenche as necessidades em saude contemporéanea, especificamente porque a
saude, hoje, enfrenta uma importante transicdo demografica e epidemioldgica,
confrontando-nos com o desafio do crescente grupo de individuos com doencgas.

O modelo BPS ganhou destaque em 1977, quando foi introduzido por Engel
(15), que argumentou contra o0 modelo biomédico reducionista da doenga e pela
consideragdo concomitante de dimensdes comportamentais, psicologicas e sociais na
compreensdo da condicdo médica de uma pessoa. Este modelo conceitual foi
inicialmente proposto no campo da psiquiatria, mas rapidamente se expandiu para
outros campos da medicina (29). Em 1987, Waddell propés um novo modelo
conceitual para o cuidado da DLCI, que englobou o arcabougco BPS e o introduziu na
esfera dos disturbios musculoesqueléticos (30). O modelo tem relevancia para todos
os estados de DME, aguda ou cronica, mas tem sido amplamente defendido em

distarbios da dor croénica (29). Tem perspectivas amplas e promove a consideragao e
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avaliacdo de todos os determinantes bioldgicos, psicolégicos e sociais potenciais da
apresentacao de um paciente (29).

O conceito BPS ja existia nos anos 50: Roy Grinker, um neurologista e
psiquiatra, realmente cunhou o termo "biopsicossocial" muito antes de Engel (31).
Grinker o aplicou a psiquiatria para enfatizar o 'bio’ contra a ortodoxia psicanalitica;
Engel aplicou-o a medicina para enfatizar o psicossocial. O Dr. George Engel era
especialista em distlrbios gastrintestinais funcionais (especialmente colite ulcerativa).
No inicio dos anos 1950, um estudo natural significativo de uma crianga chamada
Ménica foi realizado pelo Dr. Engel e seu colega, Dr. Reichsman (31). Engel e
Reichsman foram capazes de observar que quando estranhos vinham ao leito de
Ménica ela demonstrava uma diminuicdo na secrecao de suco gastrico, que, dada a
sua condicdo, era uma reacao negativa. Quando um rosto familiar a Monica, ia até a
cama dela, ela demonstraria felicidade e a secre¢cdo de suco gastrico aumentava
significativamente (31). O estudo foi apresentado em 1955 a American Psychosomatic
Society, a American Psychoalyalytic Association, e em um simposio para o Journal of
Psychoanalytic Association e isso criou um alvoroco na comunidade biomédica ao
demonstrar uma relacao entre emocdes e recuperacao fisica (31).

O modelo BPS é frequentemente apresentado graficamente como trés circulos
simétricos que podem sugerir contribuicBes iguais dos trés grandes dominios na
apresentacao clinica de cada pessoa em todos 0s momentos. Isso esta longe da
realidade, a relevancia e a contribuicdo de cada dominio provavelmente mudarédo a
medida que o paciente progride ao longo do curso da desordem (29). Atualmente, as
diretrizes para o cuidado da DLCI geralmente reconhecem uma mudanca para uma
abordagem de gestao BPS (8,9,10,11).

2.4. ESTUDO QUALITATIVO

Do ponto de vista antropoldogico, podemos dizer que sempre existiu
preocupagdao humana com o conhecimento da realidade. Dentro de dimensobes
histéricas imemoriais até nossos dias, as religides e filosofias tém sido poderosos

instrumentos explicativos dos significados da existéncia individual e coletiva. Na
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sociedade ocidental, no entanto, a ciéncia é a forma hegeménica de construcao da
realidade, considerada por muitos criticos como um novo mito, por sua pretenséo de
anico promotor e critério de verdade. No entanto, continuamos a fazer perguntas e a
buscar solucdes (32).

A pesquisa qualitativa responde a questdes muito particulares, e se preocupa,
nas ciéncias sociais, com um nivel de realidade que ndo pode ser quantificado. Ou
seja, ela trabalha com o universo de significados, motivos, aspiracdes, crengas,
valores e atitudes, o que corresponde a um espac¢o mais profundo das relagdes, dos
processos e dos fendbmenos que ndo podem ser reduzidos a operacionalizacédo de
variaveis. O conjunto de dados quantitativos e qualitativos, porém, ndo se opdem. Ao
contrario, se complementam, pois a realidade abrangida por eles interage
dinamicamente, excluindo qualquer dicotomia (32).

Os estudos qualitativos diferem dos estudos quantitativos, em que os dados
coletados de forma padronizada e tratados com técnicas de analise sofisticadas
permitem que o pesquisador tenha alguma seguranca na confiabilidade de seu
estudo. No caso da pesquisa qualitativa, muitos outros problemas — que s&o de fato
parte de sua prépria contingéncia e condicdo — dificultam saber de antemao se as
informacdes coletadas e as analises criadas poderiam ser consideradas validas e
suficientes (34).

Fazer ciéncia é trabalhar simultaneamente com teoria, método e técnicas, a
partir de uma perspectiva em que este tripé se condiciona mutuamente: o modo de
fazer depende do que o objeto exige, e a resposta ao objeto depende das questdes,
instrumentos e estratégias utilizadas na coleta de dados (34). O processo de
construcdo da pesquisa qualitativa, comeca com a fase exploratéria da pesquisa,
tempo dedicado a interrogarmos preliminarmente sobre o objeto, 0s pressupostos, as
teorias pertinentes, a metodologia apropriada e as questdes operacionais para levar
a cabo o trabalho de campo. Seu foco fundamental € a constru¢cdo do projeto de
investigacdo. Em seguida, estabelece-se o trabalho de campo que consiste no recorte
empirico da construcdo teodrica elaborada no momento. Essa etapa combina
entrevistas, observacdes, levantamentos de material documental, bibliografico,
instrucional etc. Ela realiza um momento relacional e pratico de fundamental
importancia exploratéria, de confirmacéo ou refutacdo de hipoteses e construcao de
teorias. Por fim, temos que elaborar o tratamento do material recolhido no campo,

subdividindo-se no seu interior em: a) ordenacdo; b) classificacdo; c) andlise
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propriamente dita. O tratamento do material nos conduz a teorizacéo sobre os dados,
produzindo o confronto entre a abordagem tedrica anterior e 0 que a investigacdo de
campo aporta de singular como contribuicéo (32).

A entrevista é o procedimento mais usual no trabalho de campo. Por meio dela,
0 pesquisador busca obter informes contidos na fala dos atores sociais. Ela nao
significa uma conversa despretensiosa e neutra, uma vez que se insere como meio
de coleta dos fatos relatados pelos atores, enquanto sujeitos-objetos da pesquisa que
vivenciam uma determinada realidade que esta sendo focalizada (32). Suas formas
de realizacdo podem ser de natureza individual e/ou coletiva.

Em geral, as entrevistas podem ser estruturadas e n&o estruturadas,
correspondendo ao fato de serem mais ou menos dirigidas. Assim, torna-se possivel
trabalhar com a entrevista aberta ou ndo estruturada, onde o informante aborda
livremente o tema proposto; bem como com as estruturadas que pressupdem
perguntas previamente formuladas. Ha formas, no entanto, que articulam essas duas
modalidades, caracterizando-se como entrevistas semiestruturadas. Aprofundando
essas modalidades, temos ainda, entre outras, a discussado de grupo e a histéria de
vida (32).

Para realizacdo da pesquisa qualitativa, encontra-se na literatura alguns tipos
que podem ser usadas pelos pesquisadores: estudo de caso,
Etnografico/Etnometodoldgico, Analise de contexto ou microetnografia, Pesquisa-
Acao/Pesquisa Participante, Andlise de Conteltdo, Andlise do discurso,

Fenomenoldgica (33).

2.5. FENOMENOLOGIA

Credita-se a Edmund Husserl a criagdo do método fenomenolégico (35,36).
Entretanto, é necessario realizar uma distincdo entre o Método Fenomenoldgico
Filoséfico (MFF) e o Método Fenomenoldgico Empirico (MFE), para se entender como
tal método se insere nas Ciéncias Sociais e Humanas (35). O MFF de Husserl propbe
uma investigacdo epistémica sobre o modo em que a consciéncia € capaz de

conhecer o mundo. O MFE elaborado por Amadeo Giorgi, inicialmente, foi aplicado
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em pesquisas que investigaram vivéncias de processos de aprendizagem, no entanto
se expandiu para investigar outros tipos de vivéncias. Considera-se que o MFE
decorre da inspiracdo de varias reflexdes e posicionamentos filoséficos oriundos da
Fenomenologia, repensados numa perspectiva de ciéncia empirica e qualitativa (35).
Giorgi propde que uma atitude disciplinar seja adotada dentro do contexto da atitude
fenomenoldgica. A adocdo da atitude disciplinar traz a sensibilidade adequada a
andlise e fornece uma perspectiva que permite que os dados sejam gerenciaveis,
assim, esses dados serdo sempre mais ricos do que a perspectiva trazida a ele (36).

A Fenomenologia se baseia na experiéncia intuitiva do fenbmeno, e tem como
premissa que a realidade consiste de objetos e eventos, perceptiveis
conscientemente pelos seres humanos. E o estudo descritivo dos fendmenos sem o
uso de teorias que os expliguem. A Fenomenologia busca a compreensdo dos
multiplos mundos construidos de acordo com as formas de perceber das pessoas,
afastando-nos da visdo de uma realidade Unica e independente do homem. Por isto,
a pesquisa fenomenoldgica provoca a ruptura de um conceito de cientificidade
fundamentado no positivismo, levando a uma nova concepgao de ciéncia (33).

No método fenomenoldgico de investigacdo, o investigador inicia seu estudo
obtendo descricbes de experiéncias de outros sujeitos. Num segundo momento,
desenvolve a reducdo fenomenoldgica-psicoldgica e, simultaneamente, adota uma
perspectiva psicoldgica sobre o tema de estudo. Finalmente, num terceiro momento,
o investigador procura estabelecer a esséncia do objeto de estudo através da variacdo
livre imaginativa, na qual a andlise eidética € enquadrada pela perspectiva psicolégica
do investigador, que define sinteses de significados psicoldgicos sobre o tema (37).
Apos assumir a atitude de reducao fenomenoldgica, o investigador centra-se no objeto
de estudo, cuja esséncia, a sintese de significado psicologico, deve ser determinada.
O investigador procura a esséncia do fenbmeno, a estrutura de significado psicolégico,
a sintese do sentido da experiéncia vivida pelos varios sujeitos que participaram da
investigagdo (37). Husserl descreve que o fenbmeno deve ser entendido como tudo
aquilo que se mostra (aparece) para a consciéncia de quem utiliza o método (35).

Geralmente, utilizam-se de entrevistas (semiestruturadas ou abertas) como
recurso de coleta dos dados descritivos da vivéncia abordada. Giorgi (1997/2008)
considera que o recurso da entrevista € assertivo para facilitar o acesso de uma
vivéncia consciente, manifesta como ato comunicativo que expressa uma

idiossincrasia (35). O objetivo de uma entrevista de investigacdo, no dominio da
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investigacdo fenomenologica, € uma descricdo tdo completa quanto possivel da
experiéncia vivida dos participantes sobre um determinado fenémeno de estudo (37).
Geralmente, as entrevistas iniciam-se com uma pergunta aberta, de carater
exploratdrio, e as questdes subsequentes ou as intervencdes do investigador surgem
a partir do fluxo das descricbes dos participantes, ndo para validar hipéteses ou
guestdes previamente delineadas (37).

Giorgi descreve seu método contendo quatro etapas: 1) Ler toda a descricao,
afim de obter um sentido geral de toda a declaracdo; 2) Uma vez que o sentido do
todo foi compreendido, o pesquisador volta ao inicio e Ié o texto mais uma vez com o
objetivo especifico de discriminar “unidades de significado” de uma perspectiva
psicologica, com foco no fendbmeno pesquisado; 3) Uma vez que as unidades de
significado tenham sido delineadas, o pesquisador percorre todas as unidades de
significado e expressa o insight psicolégico contido nelas mais diretamente; 4)
Finalmente, o pesquisador sintetiza todas as unidades de significado transformadas
em uma declaragéo consistente sobre a experiéncia do sujeito (38).

Com o objetivo de orientar novos pesquisadores através das etapas da andlise
qualitativa, foi desenvolvido uma estratégia de andlise qualitativa chamada
Condensacdao Sistemética de Texto (CST), tendo analise fenomenoldgica psicologica
de Giorgi como ponto de partida. Como o método de Giorgi, o CST implica em reducéo
analitica com mudancas especificas entre a descontextualizardo e a contextualizacédo
de dados (38). Com o CST, as perspectivas tedricas sao aplicadas em um estilo de
analise de edicdo, onde o pesquisador se move entre a identificacdo ou o
engquadramento de uma perspectiva tedrica especifica durante as diferentes etapas

do processo de analise (38).
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3. OBJETIVOS

3.1. OBJETIVO GERAL

Explorar e descrever a percepcao de fisioterapeutas de Brasilia que atuam no
servico privado, sobre o modelo BPS no cuidado de individuos com dor lombar crbénica

inespecifica.

3.2. OBJETIVOS ESPECIFICOS

e Explorar e descrever o entendimento dos fisioterapeutas a respeito da
utilizacdo do modelo biopsicossocial no cuidado de individuos com
DLCI;

e Explorar e descrever como os fisioterapeutas identificam os fatores
cognitivos, emocionais e sociais nos individuos com DLCI;

e Explorar e descrever como os fisioterapeutas se sentem preparados
para realizar uma avaliacdo BPS em individuos com DLCI;

e Explorar e descrever se existem dificuldades em associar o tratamento

convencional com abordagens abrangendo fatores BPS.
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4. METODOLOGIA

4.1. TIPO DE ESTUDO:

Um desenho de pesquisa fenomenoldgica qualitativa foi usado para explorar e
descrever as percepcgdes de fisioterapeutas atuantes em duas clinicas privadas da
cidade de Brasilia sobre a utilizacdo do modelo BPS na avaliacdo e cuidado de
individuos com DLCI. Foram entrevistadas doze fisioterapeutas dividos em dois
grupos distintos: o primeiro grupo com tempo de formacao superior a 5 anos e com
pratica no modelo BPS e o outro composto por profissionais com formacéo inferior a

5 anos sem pratica no modelo BPS.

4.2. ASPECTOS ETICOS

Esta pesquisa foi aprovada pelo Comité de Etica em Seres Humanos da
Faculdade de Ceilandia/UNB, sob o parecer 3.165.500 (ANEXO A). Apos aprovacao,

as entrevistas foram realizadas.

Os convidados que aceitaram participar do estudo assinaram o Termo de
Consentimento Livre Esclarecido (TCLE) (ANEXO B) em duas vias, que assegura 0
sigilo das informacfes, sua participacdo voluntaria e anonimato, a inexisténcia de
qualquer tipo de remuneracéo para participagcado na pesquisa e a disponibilidade dos
pesquisadores para esclarecer todas as duvidas sobre o projeto antes, durante e apos
o tempo da pesquisa. Além do TCLE, os participantes assinaram o termo de
autorizacdo para utilizacdo de imagem e som de voz para fins de pesquisa (ANEXO
C), também em duas vias. Para resolver quaisquer guestdes de confidencialidade
durante o processo de entrevistas e transcricdo, nenhum nome foi utilizado, e os

participantes foram identificados por codigos (P1, P2...).
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4.3. AMOSTRA

A amostra foi composta por doze participantes agrupados em dois grupos. Seis
participantes com tempo de formag&o superior a cinco anos, que trabalham no setor
privado pelo menos duas vezes por semana com individuos com DLCI, com pratica
no modelo BPS, foram alocados no Grupo 1. Seis participantes com tempo de
formacdo inferior a cinco anos, que trabalham no setor privado pelo menos duas vezes
por semana com individuos com DLCI, sem préatica no modelo BPS, foram alocados
no Grupo 2.

4.3.1. CRITERIOS DE SELECAO DOS PARTICIPANTES

Foram incluidos no estudo fisioterapeutas que atuavam em clinicas privadas
de Brasilia, com tempo de formag&o superior a cinco anos (Grupo 1) e inferior a cinco
anos (Grupo 2). Todos os participantes tinham experiéncia em avaliagéo e cuidado de
individuos com DLCI no modelo BPS e, também, sem experiéncia relatada na
utilizacdo do modelo BPS (Grupo 2). Os fisioterapeutas nao ativos, que trabalhassem
apenas no setor de saude publica, que ndo tinham experiéncia no cuidado de
individuos com DLCI, ou que trabalhassem menos de duas vezes por semana com

individuos com DLCI, foram excluidos da pesquisa.

43.1.1. CRITERIOS DE SELECAO DOS PARTICIPANTES DO GRUPO 1

Em reunido com a equipe de pesquisa, seis profissionais foram escolhidos e
convidados a participarem da pesquisa. Esses profissionais eram conhecidos pelos
pesquisadores e preenchiam os critérios de inclusdo para o Gupo 1 (tempo de
formacao superior a cinco anos, trabalhar em clinicas privadas de fisioterapia em

Brasilia e trabalhar, pelo menos duas vezes por semana com individuos com DLCI,
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utilizando o modelo BPS). Eles foram contactados por meio de contato telefénico, na
qual foram convidados a participarem do estudo. Todos os seis profissionais
convidados aceitaram participar da pesquisa.

A estratégia de convidar deliberadamente os profissionais com as
caracteristicas supracitadas ajudou a garantir que o0s participantes tivessem
experiéncias ricas sobre o modelo BPS em individuos com DLCI. Suas percepcdes

foram entdo compartilhadas em detalhes com o pesquisador durante as entrevistas.

43.1.2. CRITERIOS DE SELECAO DOS PARTICIPANTES DO GRUPO 2

Os profissionais elegiveis para o Grupo 2 foram contactados a partir de duas
clinicas privadas de fisioterapia na cidade de Brasilia. O pesquisador principal
conhecia os donos dessas clinicas e, por meio de contato presencial, apresentou o
projeto de pesquisa e convidou-os a participar da mesma. ApGs o aceite, os donos
das clinicas disponibilizaram o contato telefénico dos seus funcionarios que
atendessem aos critérios de inclusdo da pesquisa, e os mesmos foram contatados
pelo pesquisador principal.

Durante o contato telefénico, o projeto de pesquisa foi apresentado e 0s
profissionais que se adequavam aos critérios de inclusdo foram convidados a
participarem da pesquisa. No total, oito profissionais foram contatados. Um néao
respondeu a ligacdo telefénica e um ndo atendia aos critérios de inclusdo para o
Grupo 2 (tempo de formacé&o inferior a 5 anos). O Grupo 2 foi formado por trés

profissionais de cada clinica.

4.4. COLETA DOS DADOS

Para coleta, foram realizadas entrevistas semiestruturadas, de forma a explorar
os conhecimentos dos participantes, suas atitudes e suas experiéncias em relacao ao

cuidado de individuos com DLCI, utilizando o modelo BPS (17). Todas as entrevistas
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foram realizadas de forma presencial e, para a realizacdo, foi utilizado um guia para
gue o participante descrevesse suas impressdes e experiéncias sobre o modelo BPS
no cuidado de individuos com DLCI. A escolha do guia para realizagdo das entrevistas
se deve ao fato da inexperiéncia do pesquisador principal na conducdo de pesquisa
social. Esse guia foi ajustado apos a conducdo do projeto piloto e ele ndo teve a
intencdo de validar hipoteses ou questdes previamente delineadas.

Todos os participantes foram convidados a relatarem suas experiéncias e
impressdes, porém quando as perguntas eram precedidas de “sim” ou “n&o” sem
serem contextualizadas, o pesquisador principal perguntava “Porqué” para que o

participante explicasse sua resposta. O guia para entrevista esta descrito na tabela 1.

Tabela 1. Guia de entrevista.

1. Qual o seu entendimento a respeito da utilizacdo do modelo
biopsicossocial no tratamento do individuo com dor lombar crénica?

2. Para vocé, é papel do fisioterapeuta avaliar os fatores cognitivos,
emocionais e sociais no individuo com dor lombar crénica? Por qué?

3. Como vocé avalia o estado cognitivo, emocional e social do individuo?

4. Vocé se sente preparado para fazer uma avaliagéo biopsicossocial do
individuo?

5. Na sua opinido, existe dificuldade em associar seu tratamento
convencional com abordagens abrangendo a parte cognitiva e
emocional?

6. O gue vocé faz para superar essas dificuldades?

7. Vocé gostaria de relatar mais alguma coisa?

4.5. PROCEDIMENTOS

A coleta dos dados foi realizada no periodo de fevereiro a marco de 2019. Apos
selecédo dos participantes, os mesmos foram contatados via ligacao telefénica. Esse
primeiro contato tinha o objetivo de identificar se o participante preenchia os critérios
de inclusé&o e se concordava em participar da nossa pesquisa. Um segundo contato
com os participantes foi realizado para agendamento do dia, horéario e local para as

entrevistas, pois todas as entrevistas foram realizadas presencialmente. Coube aos
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participantes determinar o horéario e o local para realizacdo das entrevistas. Todos 0s
participantes optaram por serem entrevistados em seus locais de trabalho. Apesar das
entrevistas terem sido realizadas no local de trabalho, o dono da clinica ndo estava
presente, garantindo assim, que o nome dos participantes ndo fosse divulgado aos
donos das clinicas, a fim de manter sigilo aos entrevistados. As entrevistas duraram
entre 4 e 23 minutos.

Todas as entrevistas foram gravadas em arquivos de dudio em dois aparelhos
diferentes para garantir que n&o seriam perdidas. Elas foram identificadas por
nameros e, posteriormente transcritas na integra (ANEXO D). Todo o processo, desde
a selecéo até a CST, foi feito pelo autor principal.

Inicialmente todo o material foi transcrito e lido para obter uma impresséo geral.
Em seguida, foram identificadas as unidades de significado que representam
diferentes aspectos das experiéncias dos participantes. Posteriormente, os contetdos
de cada grupo foram condensados e, finalmente, foram resumidos para generalizar
descri¢cdes e conceitos, assim como os desafios e possiveis barreiras enfrentados
pelos profissionais no cuidado de individuos com DLCI. As etapas da CST estéo

descritas na figura 1.

Figura 1. Etapas da CST

Método de analise com
tratamento dedutivo que
utiliza a abordagem de
estrutura de contetido.

4 ETAPAS
SEQUENCIAIS

= Estabelecendo uma visdo geral dos
> IMPRESSAQ Hados)

-
Identificacdo e organizacio de
dados que podem elucidar a
auestio do estudo.

.

IDENTIFICANDO
> UNDADES DE
SIGNIFICADO

-
Abstragdo sistematica de unidades

—( CONDENSAGAO de significado.

4 ™\
Certificagao de que os resultados
sintéticos ainda reflitam a validade
de seu contexto oriainal.

AN J

—>( SINTETIZANDO

Todas as entrevistas foram conduzidas pelo autor (R.L.F), sexo masculino, com
onze anos de formacéo em fisioterapia, que trabalha em clinica privada em Brasilia,
com experiéncia em atendimento de individuos com DLCI utilizando o modelo BPS.
No momento do estudo, o pesquisador principal estava completando mestrado em
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ciéncias da reabilitacdo. Durante as entrevistas, o pesquisador explorou as opinides
pessoais e experiéncias dos participantes em relacdo a sua avaliacdo dos aspectos
do modelo BPS em individuos com DLCI e assumiu a co-constru¢éo de conhecimento
e dados por meio deste processo de condensacao sistematica (38).

4.6. ANALISE DOS DADOS

Para descrever os métodos desse estudo, foi utilizada a Condensacéo
Sistemética de Texto (CST), inspirada na andlise fenomenoldgica psicolégica de
Giorgi. A CST € um método descritivo e exploratério para analise cruzada tematica de
diferentes tipos de dados qualitativos, tais como estudos de entrevistas, estudos
observacionais e anadlise de textos escritos. O método representa uma abordagem
pragmatica, embora inspirada por ideias fenomenologicas, e varias estruturas tedricas
podem ser aplicadas (38).

Esse método tem uma ambicao exploradora de apresentar exemplos vitais do
mundo da vida das pessoas. Um numero limitado de participantes é capaz de fornecer
dados suficientes para andlise. As perspectivas tedricas sédo aplicadas em um estilo
de andlise de edicdo, no qual o pesquisador se move entre a identificacdo ou o
enguadramento de uma perspectiva teorica especifica durante as diferentes etapas
do processo de andlise.

O CST foi desenvolvido como um procedimento pragmatico dividido em quatro
etapas: |. Impresséo total — primeiro, estabelecemos uma visao geral dos dados, lendo
todas as paginas da transcricdo para obter uma impresséao geral do todo, procurando
por temas preliminares associados as preocupacdes dos participantes; |I.
Identificando e classificando unidades de significado — na segunda etapa da analise,
identificamos e organizamos os elementos de dados que podem elucidar a questao
do estudo, relendo linha por linha toda a transcricdo. Uma unidade de significado é
um fragmento de texto contendo algumas informacgfes sobre a questdo da pesquisa
(38); lll. Condensacéo — a terceira etapa da andlise implica na abstracdo sistematica
de unidades de significado. Nesse estagio, os dados empiricos séo reduzidos a uma

selecdo descontextualizada de unidades de significado, classificadas como grupos
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tematicos. Os dados ndo aparecem mais como paginas de transcricdo, mas sao
organizados e reduzidos a alguns grupos, contendo unidades de significado com a
capacidade de revelar aspectos das preocupacdes dos entrevistados; V. Sintetizando
— durante a etapa 3, gerenciamos elementos de texto desconectados. Agora, nos
certificamos de que nossos resultados sintéticos reflitam a validade e integridade de
seu contexto original. Os dados sdo reconceitualizados, unindo as pecas novamente.
Sintetizando o resumo, desenvolvemos descri¢cdes e conceitos, fornecendo histérias

confiaveis que podem fazer a diferenca, elucidando a questédo do estudo (38).
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5. RESULTADOS

O grupo 1, composto por profissionais com mais de cinco anos de formacéo,
era formado por trés participantes do sexo masculino e trés participantes do sexo
feminino, com idade média de 39.0 (4,47) anos de idade. Apenas dois participantes
desse grupo concluiram sua graduacdo em faculdade publica, trés se declararam ser
especialistas, dois mestres e um doutor. Todos participantes trabalham no servigo
privado, sendo que dois trabalham tanto no servigo publico e privado.

O grupo 2, composto por profissionais com menos de 5 anos de formagéo, era
formado por quatro participantes do sexo feminino e dois do sexo masculino, com
idade média de 24.7 (3,14) anos de idade. Os seis participantes concluiram graduacéo
em faculdade particular e apenas um se declarou ser especialista. Todos o0s
participantes deste grupo trabalham apenas na iniciativa privada. A tabela 2 traz os

dados sociodemograficos dos entrevistados.

Tabela 2. Caracteristicas dos participantes.

Variaveis Total Grupo 1 Grupo 2
Género
Feminino 7 3 4
Masculino 5 3 2
Idade 31,8 (8,14) 39,0 (4,47) 24,7 (3,14)

Universidade
Publica 2 2 0
Privada 10 4 6

Formacado Académica e Especializa¢cbes

Bacharel 5 0 5
Especialista 4 3 1
Mestre 2 2 0
PhD 1 1 0

Principal Trabalho

Autdbnomo 1 1 0
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Tabela 2. Caracteristicas dos participantes (continuacao).

Variaveis Total Grupo 1 Grupo 2
Privado 9 3 6
Publico e Privado 2 2 0

Tempo de Formacgédo em anos
Menos de 1
la3
3ab
S5a7
7al0

w w o rr »~ P
w w o o o o
o O O Fr b~ B

Mais de 10
Quantidade de Empregos

1 emprego 7 4 3

2 empregos 5 2 3

Quatro categorias de respostas sobre o conhecimento do modelo BPS
relacionados ao cuidado de individuos com DLCI foram identificadas para o Grupo 1:
1) Concepc¢ao do modelo BPS na DLCI; 2) Até onde posso chegar com o0 modelo BPS;
3) Barreiras e sistema de avaliagdo da DLCI no modelo BPS; e 4) Entendimento do
modelo BPS. Trés categorias para o Grupo 2: 1) Entendendo as dimensdes BPS; 2)
Ferramentas de avaliacdo e cuidados; e 3) Vencendo barreiras. Cada categoria é

descrita abaixo, junto as citacdes que iluminam os achados.

5.1. GRUPO 1

5.1.1. CONCEPCAO DO MODELO BPS NADLCI
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Essa primeira categoria diz respeito a como os profissionais que se declaram
trabalhar com o0 modelo BPS descrevem, hoje em dia, 0 modelo biomédico. Com uma
tentativa de enaltecer o modelo BPS, os profissionais utilizam de uma fala invalidando
o modelo biomédico. Este aspecto foi destacado pelos seguintes participantes: “..ai
vocé percebe que tudo aquilo que vocé propbe no modelo biomédico ndo funciona.”
(P4). “..sair do modelo biomédico para o modelo biopsicossocial, principalmente nos
pacientes cronicos, € de suma importancia...” (P5). “..se eu quero dar para 0 meu
paciente uma possibilidade de um tratamento que contemple de maneira mais efetiva,
integrativa, eu preciso estar dentro, atuando dentro de um modelo que seja
biopsicossocial.” (P6).

Todos entrevistados concordaram que fizeram uma transicdo do modelo
biomédico para o modelo BPS. Suas respostas também se direcionavam aos
profissionais que atuam dentro do modelo biomédico: “..uma coisa ta bem claro para
mim, eu ndo perderia tempo com alguém que € da parte do biomédico.” (P4).
“..profissional que ndo se atentar para isso, ele vai estar limitado” (P5). Eles
descrevem que os profissionais que trabalham no modelo biomédico podem ser

considerados uma barreira para implementacdo do modelo BPS:

“Entdo tem uma barreira do paciente por experiéncia prévia, de
contato prévio com profissionais que sdo atuantes dentro do modelo

biomédico, que eu brinco de Pprofissionais cronicos” (P5).

Os entrevistados descrevem que o formato de ensino atual prejudica a forma
em que se entende o contexto de adoecimento. Segundo eles o modelo de ensino

£

esta alicercado ao modelo biomédico: “..agora 0 que ensinaram para ndés como
avaliacao naquela época era desenho biomédico.” (P4). “...vocé tem uma aula voltada
puramente para o modelo biomédico...” (P4). Outro ponto observado nos relatos € que
o contato com o modelo BPS foi responsavel pelo questionamento sobre o modelo de
ensino: “..ele mexe inclusive assim na sua formacao de como que vocé entendia até
certo ponto determinada situacao” (P5). “Até entdo, antes do modelo, como todo e
qualquer curso de fisioterapia e da area de saude, a gente foi forjado dentro de um

modelo estrutural biomédico” (P1).
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5.1.2. ATE ONDE CHEGAR COM O MODELO BPS

Essa segunda categoria diz respeito até onde os profissionais de fisioterapia
podem chegar dentro do modelo BPS. Uma grande questdo levantada pelos
profissionais se relaciona aos limites profissionais quando atuam dentro do modelo
BPS. Todos entrevistados se utilizam de ferramentas, dentro de outras profissoes,
para endossar sua avaliacdo. Os profissionais entendem que somente o dominio

“

biol6gico ndo é suficiente para uma estratégia clinica adequada: “..vem crescendo
muito o uso desse tipo de modelo, ao passo que as nossas tentativas de explicacao
mecanica pros sintomas tém falhado.” (P3). “...eu preciso saber o quanto essa dor
também esta sendo administrada ou ndo por uma lesdo tecidual” (P4). Em seus
relatos existe uma forte preocupagdo com dominio psicolégico do modelo: “eu acho
gue a gente deve estudar um pouco de psicologia para entender.”(P1). “..por exemplo
a depressdo, nds temos um questionario que nés podemos apropriar dele muito
bem...” (P1). “..ndo tem como néo olhar para essas questdes.” (P2).

Descrevem que a funcdo do fisioterapeuta nesse processo se restringe na
identificacdo dos fatores BPS: “O paciente também perde muito quando a gente néo
consegue identificar.” (P5). “..avaliar até para encaminhar esse paciente para
profissionais mais capacitados para lidar com isso, como assistente social, psicélogo,
médico...” (P6).

Outra questédo levantada pelos profissionais € a preocupacéo de até onde pode
chegar sem ultrapassar os limites profissionais. Os entrevistados demonstram
preocupacdo com esses limites e concordam que 0s pacientes devem ser
encaminhados a profissionais especializados: “..€ necessario levantar essa
discusséo para a gente tomar muito cuidado para nao transpor esse limite.” (P3).
“..n0s precisamos saber que ndo esta muito claro ainda até onde nos podemos ir.”
(P4). “Entdo a gente ficar tentando se qualificar para intervir nesse paciente com
técnicas psicologicas, eu creio que a gente ja ta agindo além do que deveria.” (P3).
“..a gente esta comecando a intervir na seara do profissional da psicologia.” (P3). “a
gente nao vai tratar depressao, mas a gente tem que saber identificar o quanto isso
vai influenciar e encaminhar para um profissional adequado.” (P5). “..Se tem o
predominio psicolégico, ai é papel do psicologo, psiquiatra... se tem um papel social,

porque nao trabalhar com assistente social?” (P4). “Eu acho que o fisioterapeuta tem
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gue ser capacitado a entender que esse paciente tem um componente psicoldgico,
social relevante” (P3). “...quando a gente identifica que o paciente tem caracteristicas
que estao influenciando muito além da dor, ta trazendo outras limitaces para ele que
ndo so influencia na dor ou na incapacidade funcional, eu posso orientar que busque
um profissional adequado...” (P6).

Os entrevistados descrevem que o modelo BPS quando usado da maneira
correta pode ser responsével por uma melhor comunicacéo entre os profissionais de
saude: “‘E eu acho que o modelo biopsicossocial veio também para tentar unir as

ideias. Fazer com que os profissionais de saude conversem.” (P1).

5.1.3. BARREIRAS E SISTEMA DE AVALIACAO DA DLCI NO MODELO BPS

A terceira categoria diz respeito as principais barreiras e dificuldades que os
participantes destacaram ao lidar com individuos com DLCI, dentro do modelo BPS,
e as estratégias que os orientam no manejo dessas barreiras na pratica clinica. Para
muitos participantes, as crencas dos individuos parecem ser uma das principais
barreiras que influenciam o procedimento terapéutico e o desfecho. Isso fica claro na
fala de P5 e P6: “Muitas vezes a limitacdo foi imposta por um sistema de crengas, em
outras, informacdes que ele [0 paciente] recebeu”. (P5); “O paciente quando vem fazer
fisioterapia ele vem claramente com uma expectativa de que vai receber um
tratamento especificamente fisioterapéutico”. (P6). Além disso, P5 descreve que “0
contato do individuo com profissionais fora do modelo também pode ser uma
importante barreira: ‘profissionais cronicos’ (risos), que geram informacéo limitante
para o paciente.”

A forma como os participantes avaliam parece ser caracterizada principalmente
pelo uso de questdes gerais na forma de um dialogo sobre familia, trabalho, ambiente
social, estilo de vida, estresse. Ndo houve método ou ordem especifica, e escalas
formais de avaliacdo ou estratégias de avaliacdo. No entanto, essas questdes gerais
sdo baseadas em questionarios validados: “Por meio de questionarios validados.”

(P4); “..0 que eu utilizo hoje séo questionarios...” (P6).
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A adocdo desses questionarios funciona como um roteiro. Os entrevistados
relatam que n&o aplicam os questionarios de forma sistematizada, mas sim utilizando-
0S COMO um roteiro para guiar uma conversa ou mesmo a avalicdo: “Eu nao utilizo
como questionario, eu leio, gosto de pegar essas pesquisas e a partir de algumas
frases eu uso.” (P1); “‘Eu me baseio naquele questionario que foi traduzido para o
portugués que levantam algumas questfes sociais, comportamentais... eu ndo sigo
criteriosamente.” (P2).

Eles preferem usar os questionarios como guia, pois se preocupam que,
respondendo o questionario de forma sistematizada, os individuos possam omitir
algumas informacdes, o que ndo aconteceria no dia-a-dia: “..as vezes, um

questionario, o paciente até pode se inibir de dar alguma resposta” (P5).

5.1.4. ENTENDIMENTO DO MODELO BPS

A guarta categoria se refere a como os profissionais de fisioterapia entendem
o modelo BPS. Todos 0s participantes estavam conscientes sobre a importancia do
modelo BPS em relacdo a DLCI. Os participantes consideraram que fatores como o
ambiente podem influenciar a pessoa, principalmente relacionado ao ambiente
familiar / de trabalho e a possiveis problemas psicolégicos. A maioria dos participantes
identificaram que fatores psicolégicos e sociais influenciam o curso da dor e
incapacidade dos individuos. Os entrevistados reconhecem o modelo BPS como um
modelo dinamico e que poderia responder algumas questdes nédo respondidas pelo
modelo biomédico.

Os patrticipantes consideram o modelo BPS relativamente novo e muitas
informacdes novas tém surgido, e relatam se sentirem confortaveis para realizarem
uma avalicdo do individuo com dor lombar crénica inespecifica, como fica evidente
em: “..com certeza hoje estou apto a avaliar pelo modelo.” (P1); “..me sinto
preparado, porém, ainda em processo de aprendizado.” (P6); “Eu acho que a cada dia
a gente vai se sentindo mais preparado.”(P1); “Eu acho que a gente tem sempre muito

0 que aprender. Entdo, eu acho que 100% talvez ndo.” (P2); “...ndo me considero uma
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pessoa que ja chegou la, acho que eu nunca vou me considerar.” (P5); “..Hoje sim.
eu te digo que talvez ha 2 anos atras nao teria isso.” (P4).

Apesar da existéncia de barreiras para implementacdo do modelo BPS, os
profissionais citam mudancas na atuagdo profissional ap6s contato com o modelo:
“.ta focando na funcdo do individuo do que na dor propriamente dita...” (P3).
“..criando alianca terapéutica nas primeiras sessdes...” (P6). “Entdo modificar as
nossas proprias crencas ja é algo dificil de ser feito.” (P6). “...hoje eu escuto mais do
que eu falo...” (P5).

As mudancas de comportamento dos profissionais ndo se resumem apenas na
avalicdo. A propria conduta passa a ser utilizada ndo mais como uma terapia fisica,
mas também para mostrar ao individuo o quanto esse componente BPS influéncia na

funcéo fisica:

“..eu trabalho muito com uma exposicao gradual do paciente a cargas
progressivas, seja corrida, salto, levantamento de cargas, amplitude
de movimento... e muitas vezes o objetivo nisso nao é tanto o lado
fisico-funcional em si, mas sim, ele comecar a acreditar que ele pode
mais, que realmente ele nao ta estragado, que ele ndo ta doente, que

nao ta quebrado; e com isso a gente conseguir progredir”. (P1)

5.2. GRUPO 2

5.2.1. ENTENDENDO AS DIMENSOES BPS

A primeira categoria diz respeito a como esses profissionais enxergam e
entendem o modelo BPS. Eles ndo conseguem conceituar, como fica evidente no
trecho: “ndo tenho em mente aqui agora néo, pra falar a verdade” (P9). Apesar de ndo
conseguirem conceiturar, eles enxergam o modelo BPS como uma abordagem
integral: “a gente tem que tratar o paciente como um todo” (P8), “A gente ndo olha sé

estrutura, mas a gente, agora, esta olhando de outra forma” (P7), “eu entendo como
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uma abordagem um pouco mais holistica, mais integral do paciente, ndo s6 da
questdo da dor, mas do paciente em si” (P10).

Para os entrevistados, a fisioterapia se baseia no modelo biomédico estrutural
deixando de lado os aspectos BPS: “nossa profisséo é muito voltada para a parte mais
motora mesmo” (P10), “a gente sabe que é importante tratar o paciente como um todo,
mas a gente ndo tem essa orientagdo” (P8). Outra questédo levantada é o modelo de
ensino que ndo contempla todas as esferas do modelo BPS: “eu acho que a gente
néo teve estrutura basica para isso durante a graduag¢do” (P9), “na graduacéo a gente
nao tinha muito contato com essa questéo emocional e psicolégica” (P10), “aonde eu
me graduei ndo voltava muito para essa area biopsicossocial” (P11).

Os entrevistados reconhecem que apenas 0 aspecto bioldgico € insuficiente e
limitado para explicar a real condicdo do individuo com dor lombar crénica: “Tudo
influencia na dor crénica dele” (P7), “as vezes a dor ndo esta relacionada a leséo,
pode ser mais um fato psicoldgico, um trauma, alguma coisa, ndo necessariamente a
lesgo” (P11); e identificam pontos importantes do modelo BPS como a influéncia de
aspectos emocionais: ‘pelo fato de ter uma ansiedade, ter acontecido alguma coisa
que tenha gerado um estresse maior” (P12), “eu percebi um pouco na minha pratica
clinica que vérias situacdes de lesdo apareciam muito por conta de algum aspecto
psicolégico, emocional talvez...” (P10); Cinesiofobia: “qualquer movimento que ele
faca ele acha que vai sentir dor” (P7); Pensamentos catastroficos: “ele nunca acredita
na melhora” (P7); Nocebo: “se o médico chegar pra ele e falar que ele ndo pode

agachar ele nao vai agachar” (P7).

5.2.2. FERRAMENTAS DE AVALIACAO E CUIDADOS

Esta categoria diz respeito aos desafios ocupacionais relatados pelos
entrevistados. Eles relatam dificuldade para avalicdo das dimensdes envolvidas no
quadro do individuo. Para vencer essas dificuldades eles se utilizam de conversas
nao estruturadas: “eu ndo tenho nenhum teste, nenhum nada para ser direto” (P7),
“Tento conversar bastante, perguntar como € que ele ta” (P11). Suas respostas a essa

situacdo também envolvem estratégias ladicas: “brincando as vezes a gente acaba
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conversando e 0s pacientes acabam se abrindo” (P8). As dificuldades de avaliacéo e
cuidados ficam mais evidentes para os fatores sociais do que para fatores
psicologicos: “eu pergunto se tem algum problema psicolégico, se toma algum
medicamento controlado, se tem crise de ansiedade, se ja teve depresséo, pergunto
tudo para ter um feedback” (P11), “emocional, eu pergunto se aconteceu alguma coisa
recente... social, eu ndo costumo perguntar” (P12), “sinceramente eu ndo chego na

questdo social, também n&o sei como é que seria a abordagem” (P7).

5.2.3. VENCENDO BARREIRAS

Essa categoria relaciona-se as barreiras encontradas pelos profissionais e as
estratégias que eles desenvolvem para vencé-las. Eles relatam que a alianca
terapéutica é um importante ponto a ser conquistado para um melhor desfecho clinico:
“é um trabalho que eu preciso ganhar a confianga do paciente pra dai eu adquirir esse
biopsicossocial” (P7), “uma forma bem legal € a gente criar uma certa amizade com
paciente” (P8). Ao adquirir essa confianca, tanto o individuo como o terapeuta se
sentem confortaveis para encaminhar a profissionais de outras especialidades. O
trabalho multidisciplinar se faz com auxilio do psicélogo: “Entdo se ele tem problemas
psicolégicos a gente tem que encaminhar ele para fazer um tratamento psicolégico,
se ele tem problemas sociais, a gente tem que encaminhar ele para resolver esses
problemas também” (P8), “orientar o paciente para sei la, uma terapia mesmo, para
um psicologo ou coisa do tipo” (P10); ou para o profissional acupunturista: “Entdo eu
faco a parte estrutural e a acupunturista pega a parte emocional” (P7), “Quando eu
posso eu sugiro acupuntura” (P11), “eu gosto de trabalhar associando o nosso

tratamento convencional e encaminhando eles para acupuntura” (P12).
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6. DISCUSSAO

O presente estudo explorou o0s conhecimentos e experiéncias de
fisioterapeutas de clinicas privadas de Brasilia na identificacdo de fatores BPS em
individuos com dor lombar crénica. Durante as entrevistas, os fisioterapeutas incluidos
neste estudo expressaram suas experiéncias clinicas com o modelo BPS no cuidado
de individuos com DLCI. Todos os participantes atribuiram grande importancia aos
fatores BPS e reconheceram a necessidade de se relacionarem com esses aspectos
ao lidarem com individuos que apresentam DLCI.

Assim como relatado por Bond et al em 2012 (40), Slade et al em 2012 (41),
Sanders et al em 2014 (42), os entrevistados reconhecem a DLCI como um problema
complexo que envolve contribuicdes sociais e psicolégicas. No entanto, o0s
fisioterapeutas se sentiram insuficientemente preparados por seu treinamento
orientado no modelo biomédico para abordar com sucesso esses fatores na pratica e
defenderam a necessidade de treinamento adicional.

O estudo revelou que, os fisioterapeutas tinham uma compreenséao parcial do
papel dos fatores BPS na DLCI sendo menos conscientes do papel que fatores
cognitivos e psicologicos podem desempenhar na apresentacédo da dor do individuo,
assim como identificado nos estudos de Billis et al em 2005 (43), Synnott et al em
2015 (9) e Zangoni et al em 2017 (17). No presente estudo essa limitacdo da
compreensdao s6 foi verificada no grupo de fisioterapeutas com menos de 5 anos de
formacdo. Poucos fisioterapeutas mencionaram fatores especificos que sao
conhecidos como barreiras a recuperacdo, como medo, insbnia e transtorno de
estresse pos-traumatico. Em conformidade com os achados de Josephson et al em
2013 (44), os fisioterapeutas nao tinham certeza de seu papel no manejo de casos
mais complexos, quando os individuos apresentavam fatores cognitivos, psicolégicos
e sociais, descrevendo limitacbes em sua especialidade e escopo de pratica ao
gerenciar tais casos. A falta de foco em alguns desses fatores pode explicar por que
pesquisas anteriores sugeriram que os medicos ndo séo tao capazes de identificar
risco ou complexidade entre individuos com lombalgia (9). Muitos participantes
refletiram uma separacéo entre a abordagem BPS e a abordagem biomédica, em vez
de fazer parte do mesmo modelo. Essas crencas contrastam com as evidéncias

qualitativas que destacam o valor da integracao de fatores bioldgicos, psicologicos e
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sociais no manejo de individuos com DLCI (45). Os resultados sugerem que 0s
participantes tém consciéncia teodrica do modelo BPS, mas eles ndo parecem ter
adquirido o conhecimento e as habilidades para aplicarem com confianca esta
abordagem em seus individuos com DLCI, em concordancia com os resultados de
Zangoni et al em 2017 (17), Josephson et al em 2011 (46). Como relatado por Synnott
et al em 2015 (9), os profissionais podem estar cientes dos fatores de BPS, mas essa
consciéncia ndo leva a uma mudanga na forma como eles administram os individuos
clinicamente.

Uma parte dos participantes demonstrou uma abordagem informal e nao
estruturada para a avaliacdo dentro do modelo BPS, com 0 uso de perguntas gerais
e sem uma ordem especifica. Este achado sugere falta de padronizacdo nesta area
dentro da profissao de fisioterapia e falta de natureza orientada para o0 manejo dos
fatores BPS (9,17). Esse achado nédo se reflete no grupo de fisioterapeutas com maior
tempo de formacé&o que, relatam principalmente o uso de questionario como guia para
sua avaliagcdo. Apesar dessas dificuldades entre os fisioterapeutas, o reconhecimento
geral da importancia de abordar os aspectos do BPS durante o cuidado e 0 manejo
foi aparente.

A maioria dos fisioterapeutas destacou a limitada educacao sobre aspectos de
BPS na sua formacgdo universitaria e expressou a necessidade de receber formacéao
especifica adicional para melhorar o seu conhecimento e incorporacdo da avaliacdo
do fator BPS e o entendimento multidimensional da dor (25). Alguns fisioterapeutas
sentiram-se parcialmente preparados em relacdo ao manejo de fatores BPS, devido
a sua educacao em fisioterapia baseada no modelo biomédico. Cursos adicionais de
desenvolvimento profissional sdo necessarios para melhorar as atitudes dos
fisioterapeutas, desde a biomedicina até a pratica orientada no modelo biopsicossocial
(17).
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7. LIMITACOES DO ESTUDO

Algumas limitacbes deste estudo dizem respeito a natureza da amostra.
Embora os participantes tivessem tempos de formacdes diferentes entre os grupos,
seis profissionais do mesmo grupo trabalhavam no mesmo local (trés em uma clinica
e trés em outra clinica) e seis eram conhecidos pelo pesquisador. Profissionais que
trabalham em diferentes contextos clinicos (por exemplo, maior variedade de clinicas)
precisam ser explorados, pois isso representaria uma maior diversidade da amostra
(17).

Entendemos que o contato com os participantes do Grupo 2 a partir dos donos
das clinicas onde trabalhavam, assim como a realizacdo das entrevistas no ambiente
de trabalho, sdo consideradas como limitagGes, pois podem deixar os participantes
desconfortaveis.

A inexperiéncia do pesquisador principal na conducdo de pesquisa social,
assim como o seu perfil, também é considerada uma importante limitacdo para o
estudo. Para minimizar o impacto, foi utilizado um guia para auxilio na conducéo da
entrevista, mas entendemos que um entrevistador experiente poderia interferir no
desfecho da pesquisa.

Durante as entrevistas os profissionais com menos tempo de formacéo
demonstraram desconforto revelando certo nervosismo durante a gravacdo do audio
e isso pode ter levado a respostas imprecisas e uma reducdo da duracdo da

entrevista.
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8. CONCLUSAO

Este estudo indica que os fisioterapeutas de clinicas privadas de Brasilia com
menos tempo de formacao possuem um conhecimento basico do modelo BPS e uma
compreensao parcial da contribuicdo dele em individuos que sofrem de DLCI. Esses
fisioterapeutas demonstraram incerteza sobre o manejo dos fatores psicossociais e
os achados destacam as possiveis barreiras para os profissionais que incorporam o
modelo BPS em seu manejo clinico de individuos com DLCI. Os fisioterapeutas com
maior tempo de formacdo refletem uma separacdo entre o modelo BPS e a
abordagem biomédica, e ambos os grupos enfatizam que o modelo atual de ensino
conduz o profissional de fisioterapia a abordagens estruturais no manejo dos
individuos com DLCI. O desafio é facilitar o aprendizado dos fisioterapeutas e a
necessidade de incorporar um modelo BPS na pratica clinica. Outros estudos a esse

respeito devem ser conduzidos afim de confirmarmos os achados do presente estudo.
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Situacado da Notificagdo: Parecer Consubstanciado Emitido

DADOS DO PARECER
NUmero do Parecer: 3.165.500

Apresentacdo da Notificagao:

Introducao: A dor persistente ou ndo aliviada é um problema global generalizado para diferentes grupos
de pacientes em toda a sua expectativa de vida. Diretrizes para o tratamento da lombalgia geralmente
reconhecem uma mudangca para uma abordagem de gestdo biopsicossocial. No entanto, os
fisioterapeutas tradicionalmente recebem academicamente treinamento de natureza mais biomédica,
pelo menos em sua formacao inicial. A literatura aponta que, apesar de o modelo Biopsicossocial (BPS)
ja ser estudado ha mais quatro décadas, ainda ha escassez de estudos que verificaram seu uso por
fisioterapeutas brasileiros. Objetivo Geral: Avaliar o conhecimento dos alunos egressos do curso de
fisioterapia da faculdade de Ceilandia - UNB na identificagdo das dimensbes BPS envolvidas no

processo de cronificacdo na dor lombar mecanica inespecifica.
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Metodologia: Estudo descritivo transversal, utilizando como instrumento de avaliagdo um questionario
utilizado como roteiro de entrevista. O estudo foi realizado com profissionais de fisioterapia atuantes
no Distrito Federal que se declararam trabalhar com paciente do dor lombar mecanica inespecifica.
Principal resultado: O estudo indica que os fisioterapeutas com menor tempo de formacéo do Distrito
Federal possuem um conhecimento béasico dos fatores de PS e uma compreensdo parcial da
contribuicdo de tais fatores nos pacientes que sofrem de dor lombar crénica.

Objetivo da Notificacéo:

Apresentacao de relatdrio final da pesquisa

Avaliagéo dos Riscos e Beneficios:

Em consonancia com o projeto inicialmente apresentado e com a Resolucdo CNS 466/ 2012.

Os autores referem que os participantes ndo foram expostos a riscos diferentes daqueles previstos
inicialmente nos estudos.

Comentérios e Considera¢des sobre a Notificagéo:

Os pesquisadores sobrestimaram a amostra do estudo em 300 participantes incluindo apenas 20
participantes, além disso, além de incluir egressos da universidade também incluiram outros
profissionais egressos de outras instituicdes’, sem alterar os instrumentos inicialmente previstos.
Consideracfes sobre os Termos de apresentacao obrigatéria:

Em consonancia com a Resolugdo CNS 466/ 2012.

Recomendacgdes:

N&o ha.

Conclusdes ou Pendéncias e Lista de Inadequacgdes:

O relatorio foi aprovado considerando que: mesmo havendo alteracdo de um dos critérios de inclusdo
(de uma avaliacdo de fisioterapeutas egressos da UnB para fisioterapeutas egressos de outras IES),
0s pesquisadores mantiveram 0os mesmos objetivos, mesmo método, e mesmo perfil do publico-alvo
da pesquisa. Além disso, o nimero amostral ndo foi extrapolado.

Entretanto, ressalta-se que alteracdes do projeto devem ser submetidas por emenda antes de iniciar a
coleta de dados.

Consideracdes Finais a critério do CEP:

Relatorio final da pesquisa aprovado
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UF: DF Municipio: BRASILIA
Telefone: (61)3107-8434 E-mail: cep.fce@gmail.com
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Tipo Documento Arquivo Postagem Autor Situacao
Envio de Relatério |relatorio_final.pdf 11/02/2019 |REGINALDO Postado
Final 14:02:42 LORDELO FILHO

Situacéo do Parecer:

Aprovado

Necessita Apreciacdo da CONEP:

Nao

BRASILIA, 22 de Fevereiro de 2019

Assinado por:

Danielle Kaiser de Souza

(Coordenador(a))
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ANEXO B

UNIVERSIDADE DE BRASILIA PROGRAMA DE POS-GRADUACAO STRICTO-SENSO EM CIENCIAS DA

REABILITACAO (PPG-CR)

Termo de Consentimento Livre e Esclarecido - TCLE

Convidamos o(a) Senhor(a) a participar do projeto de pesquisa “AVALIACAO DO
CONHECIMENTO DOS PROFISSIONAIS DE FISIOTERAPIA DO DISTRITO FEDERAL
NA IDENTIFICACAO DAS DIMENSOES BIOPSICOSSOCIAIS ENVOLVIDAS NO
CUIDADO DE PACIENTES COM DOR LOMBAR CRONICA INESPECIFICA™, sob a
responsabilidade do pesquisador Reginaldo Lordelo Filho. O projeto tem por objetivo avaliar o
conhecimento na identificacdo das dimensfes biopsicossociais envolvidas no processo de
cronificacdo na dor lombar mecanica inespecifica.

O objetivo desta pesquisa € avaliar o conhecimento dos profissionais de fisioterapia do
Distrito Federal na identificacdo das dimensfes biopsicossociais envolvidas no cuidado de
pacientes com dor lombar cronica inespecifica.

O(a) senhor(a) recebera todos os esclarecimentos necessarios antes e no decorrer da
pesquisa e lhe asseguramos que seu nome nao aparecera sendo mantido o mais rigoroso sigilo
pela omissdo total de quaisquer informacgdes que permitam identifica-lo(a).

A sua participacdo se dara por meio de preenchimento de questionario eletrénico em
sua caixa de correio eletronico com um tempo estimado de 3 minutos para sua realizagéo.

Para minimizar os riscos de vazamento das suas informacdes na pesquisa seu formulario
de resposta sera identificado de forma numérica. Se vocé aceitar participar, nos ajudara a
conhecer qual o grau de conhecimento dos profissionais de fisioterapia com relacdo ao tema, e
identificar possiveis barreiras, contribuindo, assim, para melhorarmos a qualidade dos
atendimentos na area da fisioterapia.

O(a) Senhor(a) pode se recusar a responder (ou participar de qualquer procedimento)
qualquer questdo que lhe traga constrangimento, podendo desistir de participar da pesquisa em
qualquer momento sem nenhum prejuizo para o(a) senhor(a).

N&o ha despesas pessoais para o participante em qualquer fase do estudo. Também néo
ha compensacdo financeira relacionada a sua participacdo, que serd voluntéria. Se existir
qualquer despesa adicional relacionada diretamente a pesquisa (tais como, passagem para o
local da pesquisa, alimentagdo no local da pesquisa ou exames para realizagdo da pesquisa) a
mesma sera absorvida pelo orcamento da pesquisa.

Os resultados da pesquisa serdo divulgados na Faculdade da Ceilandia - UNB podendo
ser publicados posteriormente. Os dados e materiais serdo utilizados somente para esta pesquisa
e ficardo sob a guarda do pesquisador por um periodo de cinco anos, apos isso serdo destruidos.

Se o(a) Senhor(a) tiver qualquer davida em relacdo a pesquisa, por favor telefone para:
Reginaldo Lordelo Filho, no telefone 61.98237.6666, disponivel inclusive para ligacdo a
cobrar, ou por e-mail reginaldo.lordelo@gmail.com.

Este projeto foi aprovado pelo Comité de Etica em Pesquisa da Faculdade de Ceilandia
(CEP/FCE) da Universidade de Brasilia. O CEP é composto por profissionais de diferentes
areas cuja funcéo é defender os interesses dos participantes da pesquisa em sua integridade e
dignidade e contribuir no desenvolvimento da pesquisa dentro de padrdes éticos. As duvidas
com relagdo a assinatura do TCLE ou os direitos do participante da pesquisa podem ser
esclarecidas pelo telefone (61) 3107-8434 ou do e-mail cep.fce@gmail.com, horéario de
atendimento das 14h:00 as 18h:00, de segunda a sexta-feira. O CEP/FCE se localiza na
Faculdade de Ceilandia, Sala AT07/66 — Prédio da Unidade de Ensino e Docéncia (UED) —
Universidade de Brasilia - Centro Metropolitano, conjunto A, lote 01, Brasilia - DF. CEP:
72220-900.



56

Caso concorde em participar, pedimos que assine este documento que foi elaborado em
duas vias, uma ficara com o pesquisador responsavel e a outra com o Senhor(a).

Nome / assinatura

Pesquisador Responséavel
Nome e assinatura

Brasilia, de de




57

ANEXO C

UNIVERSIDADE DE BRASILIA PROGRAMA DE POS-GRADUAGAO STRICTO-SENSO EM

CIENCIAS DA REABILITACAO (PPG-CR)

TERMO DE AUTORIZAGAO PARA UTILIZAGAO DE IMAGEM E SOM DE VOZ
PARA FINS DE PESQUISA

Eu, , autorizo a utilizacao

da minha imagem e som de voz, na qualidade de participante/entrevistado(a) no projeto de pesquisa
intitulado “AVALIACAO DO CONHECIMENTO DOS PROFISSIONAIS DE FISIOTERAPIA DO DISTRITO
FEDERAL NA IDENTIFICACAO DAS DIMENSOES BIOPSICOSSOCIAIS ENVOLVIDAS NO CUIDADO DE
PACIENTES COM DOR LOMBAR CRONICA INESPECIFICA”, sob responsabilidade de Reginaldo Lordelo
Filho vinculado(a) ao/a programa de pds-graduacdo em ciéncias da reabilitacdo da faculdade de

Ceildndia- UNB.

Minha imagem e som de voz podem ser utilizadas apenas para andlise e interpretacéo por

parte da equipe de pesquisa.

Tenho ciéncia de que nao havera divulgacao da minha imagem nem som de voz por qualquer
meio de comunicagdo, sejam elas televisdo, radio ou internet, exceto nas atividades vinculadas ao
ensino e a pesquisa explicitadas anteriormente. Tenho ciéncia também de que a guarda e demais
procedimentos de seguranca com relacdo as imagens e sons de voz sdo de responsabilidade do(a)

pesquisador(a) responsavel.

Deste modo, declaro que autorizo, livre e espontaneamente, o uso para fins de pesquisa, nos

termos acima descritos, da minha imagem e som de voz.

Este documento foi elaborado em duas vias, uma ficard com o(a) pesquisador(a) responsavel

pela pesquisa e a outra com o(a) participante.

Assinatura do (a) participante Nome e Assinatura do (a) pesquisador (a)

Brasilia, _ de de
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ANEXO D

ENTREVISTAS GRUPO 1

PARTICIPANTE 1 (P1)

- Vamos comecar nossa entrevista... qual que é o seu entendimento a respeito
da utilizacdo do modelo biopsicossocial no tratamento do paciente com dor lombar
cronica inespecifica?

- Até entdo, antes do modelo, como todo e qualquer curso de fisioterapia e da
area de saude, a gente foi forjado dentro de um modelo estrutural biomédico. A gente
passava acreditar que todo sinal e sintomas tinha uma relagéo estrutural. Quando eu
comecei estudar dentro do modelo biopsicossocial e saber que foi um psicélogo no
final da década de 70 que veio com os primeiros trabalhos falando a respeito... que
talvez fatores psicossociais teriam uma igual relacdo com os fatores ditos biomédicos
ou estruturais. Nao existiria o Unico fator naquele problema do paciente. Foi um “bum”
muito grande, pelo menos na minha vida. Eu consegui entender, o que antes ficava
muito no aspecto... ah! todo mundo sabe do aspecto psicolégico, mas era uma coisa
muito psicossomaética (pausa), mas ndo! E hoje, quando eu trato a coluna a gente vé
gue, tanto aspectos biolégicos... talvez ele sozinho ele ndo afete, mas quando ele se
junta com aspecto psicolégico e com aspecto social vocé tem um gatilho para um
problema do paciente... ou uma perpetuacéo de algo que era agudo e se torna crénico.
O biopsicossocial, ele me deu a possibilidade de ver aquilo que eu néo via e entender
a real relacdo de uma alteracdo psicossocial e, esse, correlacionado com fatores
bioldgicos e dentro de um padréo cientifico. Ndo é um achismo, é ciéncia!

- Entendo, mas pra vocé, é papel do fisioterapeuta avaliar fatores cognitivos,
emocionais e sociais no paciente com dor lombar crénica inespecifica?

- Eu acredito na identificacdo. identificar é papel! Eu estava dando aula nesse
final de semana, e é engracado, porque o psicossocial, ele € como fosse uma caixa
de ferramenta. Eu tenho tudo ali: tenho educag&o em dor, tenho CFT... psicélogo por

exemplo tem o TCC. E eu tenho dentro do biolégico a terapia manual. Entéo,
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biopsicossocial € um conjunto de varias coisas dentro do tratamento. Entdo assim,
guando a gente V€&, por exemplo, eu sempre falo na sala assim: se é facil a gente, por
exemplo, fazer um paciente ir a um psicologo... ndo é facil ndo! Primeiro porque o
fisioterapeuta ndo sabe quando, ndo sabe o porqué. Sera que aquela alteracédo
emocional pode, dentro de um desfecho clinico alterar o resultado dele? Nao sabe! E
outra, ele ndo sabe para qual profissional da psicologia encaminhar. Eu acho que a
gente deve estudar um pouco de psicologia para entender. Entdo, assim: ah! eu vou
passar para um psicolégico. Mas qual a formacgdo do psicélogo? Entende? Se eu
guero uma linha de TCC, ele tem que seguir a linha de TCC. Se € uma linha da
psicanalise, tem que saber o minimo de psicanalise pra poder encaminhar. Entdo, eu
vejo que o fisioterapeuta deve ter o conhecimento desses fatores psicolégicos sim! S
que é como vocé abrisse a porta, mas vocé ndo entra! E as vezes, nem abre a porta,
mas vocé sabe que ela existe. Eu até “tava” brincando la... A CFT é uma técnica que
€ dar asa a cobra (risos). E ao mesmo tempo vocé vé que a gente que ndo entende o
modelo (risos). Ou é oito ou é oitenta. “Nego” sai do estrutural e diz: agora eu s6 vou
fazer educacdo em dor, por exemplo, que é apenas uma estratégia dentro do modelo.
Vocé nao ta entendendo (risos)! A gente vai continuar fazendo testes com base em
ciéncia, mas sabendo que se eu atender trés pacientes em uma manha com sintomas
parecidos, talvez um tenha fatores biol6gicos mais importante que os outros dois. Mas
a gente precisa sim saber, até pra indicar, quando indicar... eu vejo dessa forma, a
identificacdo mesmo!

- Entendi! Mas como vocé faz para avaliar o estado cognitivo, social e
emocional do paciente?

- Eu utilizo um questionario chamado ISEB, se eu ndo me engano € esse 0
nome. Ele avalia cogni¢do, emocao, parte motora... foi traduzido recentemente para
0 portugués. Eu ndo utilizo como questionario. Eu leio... Gosto de pegar essas
pesquisas e a partir de algumas frases eu uso. Eu uso o livro de educagéo em dor do
Moseley, que ele fala de metaforas. Entéo, através de metaforas, da maneira como o
paciente vé a dor dele, a gente ja comeca a ver se ele ta catastrofizando. Mas légico,
existem mecanismos para saber niveis de catastrofizacdo, mecanismos cerebrais, por
exemplo. A propria sensibilizagdo central e outros. Mas assim, eu utilizo muito a
maneira como o paciente vé o problema dele. Se ele tem o entendimento, se ele n&do
tem. Se aquele sinal e sintoma estdo alterando a parte psicologica dele,
principalmente a parte social. Entdo, a gente ja comeca a ver que esse paciente nao
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€ so biologico, ndo tem como (risos)! Imagina vocé ter uma dor que te impossibilita de
sair com seus filhos? Isso vai alterar o psicologico! Entdo, em alguns casos, a gente
precisa de outros profissionais. Eu vejo dessa forma! Mas assim, € mais no “feeling”
mesmo! Estudando o biopsicossocial e entendo do psicolégico... as vezes estudando
psicologia... essa parte comportamental da prépria terapia cognitivo comportamental.
Entdo eu ndo dou diagnéstico, eu identifico! Identifiquei que possa ter um fator de
ansiedade, de expectativas negativas daquele problema... aquele paciente que entra
num grupo, quase um “cluster”, que esse aqui pode ter um desfecho diferente. Entéo,
eu ja tdé prevendo um prognadstico de saber se eu vou precisar indicar ou nao (risos)!

- Joia! E com relacdo a preparo, vocé se sente preparado pra fazer uma
avaliacao biopsicossocial em um paciente com dor lombar cronica?

- Eu acho que a cada dia a gente vai se sentindo mais preparado (risos). Mas
assim, hoje mais do que ontem e menos que amanha (risos)! Porque é
impressionante, a cada hora vocé vé um artigo novo, uma evidéncia nova! Vocé
aprende com o paciente, entendeu? Entdo assim, ndo sei se falar que me sinto
preparado seria um pouco de prepoténcia. Mas eu prefiro falar dessa forma: menos
gque amanhd. Eu acho que o modelo ndo é engessado! Ele é um modelo
extremamente flexivel! Hoje ja tAd se falando de fatores biopsicossociais e
comportamentais, ainda vai entrar a questado do fator espiritual! quem sabe um dia
possa ter uma nova vertente em relagdo a um mecanismo de diagnéstico. Mas assim,
com certeza hoje estou apto a avaliar pelo modelo.

- Vocé acha que existam barreiras para aplicar o modelo?

- Eu acho que a barreira maior é esperar de um outro colega profissional de
outra area a mesma dedicacdo que tu tens. Como eu falei: é biopscicossocial, mas
dentro de biolégico tem algumas coisas da seara médica. Talvez a gente precise se
aprofundar um pouquinho, em coisas que, muitas vezes, nao fazem parte da nossa
formacdo. Mas na psicolédgica a gente tem que estudar. Nao é ser psicologo, mas
entender o que € uma fobia, o que € um medo. Sao coisas diferentes (risos)! Entender
um pouquinho, porgue seu paciente pode ser um psicético, ansioso, neurdtico. Entéo,
a gente precisa entender. Agente precisa estudar um pouco de psicologia. Mesma
coisa se pensar no biologico... nutricdo: o paciente tem uma alteracdo no aparelho
gastresofagico! Eu tenho que estudar. Estudar o minimo que seja. S6 que, vamos
pensar ao contrario: nao € todo nutricionista que vai, vai querer estudar um pouco do

gue a gente estuda sobre a dor, por exemplo. Mesma coisa o psicélogo. A barreira
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maior “é”, os profissionais de saude entenderem que € um modelo que esta ai pra nos
ajudar, e pra isso, todo mundo tem que entender um pouquinho da seara do outro.

- Quando vocé se depara com as possiveis barreiras o que vocé faz p supera-
las?

- Conversar! Chegar com um outro profissional e tentar ser um amigo, ou
conhecido, ou alguém que vocé teve acesso, e conversar, tentar chegar numa
linguagem mais universal, padronizar! E um trabalho de formiguinha (risos). Mas se
pensar que h& cinco anos atras nem aplicava. Aplicar que eu digo € entender. Achava
gue sempre era vértebra, sempre era o0 musculo. Mas, hoje em dia, tem gente que
nao ta entendendo ainda. A gente ta tendo um outro problema: as pessoas nao estao
entendo o modelo! E fisioterapeuta querendo ser psicologo... fisioterapeuta querendo
passar dieta... Vocé nao t4 entendendo o modelo! Essa € uma barreira também. Se o
outro profissional se empenhar, como a gente, e a gente fazer nossa parte... € o que
nos cabe! Nao entrar na seara do outro.

- Na sua opinido, existe dificuldade em associar tratamentos convencionais
com abordagens abrangendo a parte cognitivo e emocional?

- Nao! Pelo contrario! Justamente ficou mais facil! Se eu quero encorajar um
paciente a fazer um movimento, eu quero administrar um padrao de movimento, se
eu sei que ele tem uma fobia, ai ja parece que ele tem um aspecto mais psicolégico.
Algo patolégico dentro da psicologia. Talvez eu precise mostrar que essa fobia
atrapalha no movimento. Entéo, pelo contrario. Veio facilitar! Porque antes eu tentava
encorajar e o paciente ndo evoluia. Vocé pegar uma ferramenta dentro da psicologia
para mostrar ao paciente que aquilo tem uma relacao... Hoje o paciente adere muito
mais facil.

- Entendi! Teria mais alguma coisa que vocé gostaria de relatar?

- Quando vocé passa para o biopsicossocial, vocé passa para outro fator. Por
exemplo essa relacdo entre diversos profissionais da saide. E a questdo do
multidisciplinar do interdisciplinar, do transdisciplinar. Transdisciplinar é sonho, é
utopia! Interdisciplinar € a nossa referéncia, € o que a gente tenta buscar. Mas eu
ainda vejo as pessoas no padrdo multidisciplinar. As pessoas néo conversam. E eu
acho que o modelo veio, também, para tentar unir as ideias. Fazer com que 0s
profissionais de saude conversem. Porque se eu sigo o modelo, eu sei que fatores

psicolégicos podem alterar o desfecho do meu paciente. Eu vou ter que conversar
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com o psicologo. E se o psicologo sabe disse ele também vai ter que vir conversar
comigo. Eu acho que é isso (risos).

- Ok, vamos encerrar nossa entrevista...

PARTICIPANTE 2 (P2)

- Pronto! Pra comecar nossa conversa eu queria saber qual o seu
entendimento a respeito da utilizacdo do modelo biopsicossocial no tratamento do
paciente com dor lombar cronica inespecifica?

- Ok. Estou um pouco nervosa, mas vamos la (risos). Eu entendo que é
fundamental no processo, devido a demanda de pacientes que a gente observa que
o fator mecanico ali é (pausa)... ndo € so isso te tratar sé com terapia fisica mesmo e
nunca chegar nos 100% de melhora, ou proximo disso. Isso que me fez tanto buscar
outras alternativas, estudar mais a respeito e colocar isso em pratica para tentar ajudar
de outras formas. E, a medida que a gente observa, que a gente consegue ir um pouco
além daquele obstaculo que a gente tinha ali, isso vai fortalecendo tudo isso. Entéo,
na minha opinido, fortaleceu devido a demanda de pacientes que a gente observava
que parecia que a gente ndo conseguia avancar, tinha algo mais ali por tras. Eu acho
iSS0.

- Entendo. Mais vocé acha que é papel do fisioterapeuta avaliar fatores
cognitivos, emocionais e sociais no paciente com dor lombar crbénica?

- Sim! Com certeza. Pra mim é papel sim, porque ndo tem como separar isso
mais. E claro que, quando a gente identifica que o paciente tem caracteristicas que
estdo influenciando muito além da dor... t4 trazendo outras limitagfes para ele que
nao so influencia na dor ou na incapacidade funcional... eu posso orientar que busca
um profissional adequado, que tem as ferramentas adequadas para lidar com isso.
Mas, na medida que eu observo que o medo € em relacdo ao momento, que a
catastrofizacdo € em relagdo ao sintoma, ou a situacdo que ele esta vivendo, é
(pausa)... eu acho que é papel da gente ta tentando chegar nessas questdes sim.

- Entendi. Mas como vocé avalia o cognitivo, emocional e o social do paciente?

- Eu me baseio naquele questionario que foi traduzido para o portugués, é

(pausa)... ndo vou lembrar o nome (risos)... que levantam algumas questdes sociais,
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comportamentais... Eu ndo sigo criteriosamente, mas na medida que eu vou
conversando com o paciente é (pausa), até a forma como ele me traz o problema, ele
ja vai dando dicas do que precisa trabalhar. Entdo, ai eu vou conversando,
guestionando. Mas eu tento me basear naquelas questées que foram levantadas no
questionario de avaliacao.

- Joia! E com relacdo a avaliacdo, vocé se sente preparada quando vocé faz
uma avaliacdo seguindo o modelo biopsicossocial?

- Eu acho que a gente tem sempre muito o que aprender (risos)! Entao, eu
acho que 100% talvez ndo. Eu tento empregar ferramentas novas. Eu t6 comecando
a ver é (pausa)... que quando identifica é (pausa)... ja um quadro maior, ai pega o
questionario de sensibilizacao central, o inventario da cinesiofobia, para tentar filtrar
mais isso, nao ficar s6 no subjetivo do “eu acho”. Eu tento isso! Mas, acho que 100%
preparada, acho que nunca (risos). Porque ai a gente até para de buscar o novo. Mas
tenho buscado sempre ferramentas que estdo surgindo para poder aplicar. As
ferramentas me trazem mais seguranca. Mas me sinto confortavel sim, para avaliar
segundo o modelo.

- E no dia-a-dia, na sua opinido, existe dificuldade em associar o seu
tratamento convencional com abordagens unindo o cognitivo e o emocional?

- (Riso0s)... Eu acho que ja tive mais dificuldades, hoje € bem menos. Eu tento
colocar coisas um pouco mais leve, principalmente aqui no consultério. E mais durante
uma técnica que eu té conversando sobre... Puxando assuntos que vao levar para
esse lado “dessa” desmistificagcbes de muitos conceitos que ele me traz. As vezes
batendo papo eu percebo um conceito que pode estar influenciando. Ai vou conversar
sobre aquilo. Entdo, eu tento colocar de uma forma bem leve que ele nem percebe.
Entdo, é (pausa) eu acho que hoje eu encontro menos dificuldade. Devido ao nivel de
instrucdo do paciente, fica mais facil lidar com essas questdes também. Eu acho mais
facil do que no servico publico. Mas, mesmo assim, eu vi essa necessidade la também.
E ai, la eu trabalho, mas ja ndo tem como eu conversar individualmente com o
paciente, porgue a gente tem que atender muito, porque a demanda € muito grande.
E, entdo, 14 eu busco fazer educacdo em dor em forma de palestra com os pacientes.
Entdo é muito ludico mesmo, muito distrativo, na linguagem extremamente simples.
Entdo la é uma abordagem diferente. O paciente vai para educagcéo em dor... aqui eu
tento trabalhar isso na sessdo. La é mais dificil devido ao nivel de instrucéo, devido

ao tempo...
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- Entendi. E quando vocé encontra alguma dificuldade dentro do modelo ou no
paciente, como que vocé faz para superar as dificuldades?

- Bom... eu respeito! Tem paciente que é resistente mesmo e eu vejo que néo
quer... Entdo, eu acho que é no tempo dele. Nao adianta vocé, também, querer descer
goela a baixo, fazer ele entender... até atrapalha o processo. Entéo, eu tento respeitar
muito! Talvez mudar um pouco e pensar se vocé tem outra forma de abordar aquilo.
Mas, eu também né&o insisto muito ndo, eu deixo ele no processo dele. As vezes,
algumas sessdes depois, ele vem, até buscar de outra forma, conversar de outra
forma. Mas eu sou muito de respeitar também.

- Joia! E pra finalizar nossa entrevista, vocé queria relatar mais alguma coisa?

- Nao! Sé que eu nao acredito mais em outro formato para coisa caminhar. Eu
acho que € isso mesmo, e tudo leva a isso. Tanto a nossa pratica, quanto a evidéncia.
E eu acho (pausa)... acho que a tendéncia é cada vez mais essa mesmo! A gente néao
tem como n&o olhar para essas questdes. E s6 agente conseguir mudar a forma de
passar. Eu acho que a gente t4 aprendendo muito junto ainda, mas o caminho é esse
total.

- Ok... vamos finalizar nossa entrevista...

PARTICIPANTE 3 (P3)

- Pronto... Pra comecar, me diz qual o seu entendimento sobre utilizacdo do
modelo biopsicossocial no tratamento do paciente com dor lombar crbnica
inespecifica?

- OK... Eu entendo que vem crescendo muito o uso desse tipo de modelo, ao
passo que as nossas tentativas de explicacdo mecéanica pros sintomas tém falhado.
Cada vez mais nos temos tido publicacdes que confirmam que podemos usar outros
fatores para explicar a dor, ou pelo menos, parte do comportamento desses sintomas,
e atrelados a um melhor progndstico quando utilizados no tratamento. A percepgao
do paciente quanto ao sintoma e o conhecimento dele quanto a isso, o conhecimento
do quanto os demais acontecimentos do dia-a-dia influenciam na percepc¢ao da dor e

no que ele acaba chamando de dor. E como que isso pode interferir no tratamento.
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Entdo essa abordagem levando em consideracdo o meio socioecondmico e emocional
do individuo tem crescido bastante.

- Entendo... e com relagéo a atuacao do fisioterapeuta, para vocé o papel do
fisioterapeuta avaliar fatores cognitivos emocionais e sociais num paciente com dor
lombar crénica?

- Eu acho que o fisioterapeuta tem que ser capacitado a entender que esse
paciente tem um componente psicoldgico, social relevante. Eventualmente, ter um
conhecimento para poder utilizar jargdes corretos ou evitar jargdes incorretos, e saber
drenar esse paciente para o profissional mais capacitado que ai sim, eu acho, é o
psicologo. Entdo, a gente ficar tentando se qualificar para intervir nesse paciente com
técnicas psicoldgica, eu creio que a gente ja t4 agindo além do que deveria. Eu acho
que a gente deveria ter um conhecimento minimo para identificar que esse paciente
precisa ser encaminhado pra esse tipo de profissional, e saber como nao atrapalhar
esse paciente no dia-a-dia.

- E no seu dia-a-dia, como vocé avalia o estado cognitivo emocional e social
do paciente seu?

- Bem... Eu normalmente utilizo simplificacbes no consultério, né? No
consultério e no ambulatério de fisioterapia que eu trabalho eu utilizo simplificacdes
ou derivacdes do que a gente ja viu no Start Back e no questionario de depressao de
Beck, questionario de Cinesiofobia... A partir dai eu tento abordar tépicos e “tatiar”,
durante a entrevista e durante as sessOes, crencas do paciente a respeito daquele
sintoma, o que que ele sabe a respeito, o que ele ndo sabe. Informac¢des nocebo que
foram passados a eles, esclarecer isso, e tentar as vezes até utilizar meios fisicos
para melhorar a crenca do paciente. Entdo eu trabalho muito com uma exposicao
gradual do paciente a cargas progressivas, seja corrida, salto, levantamento de
cargas, amplitude de movimento... e muitas vezes o objetivo nisso néo é tanto o lado
fisico-funcional em si, mas sim, ele comecar a acreditar que ele pode mais, que
realmente ele ndo ta estragado, que ele ndo ta doente, que nao ta quebrado; e com
ISSO a gente conseguir progredir.

- E vocé se sente preparado para fazer uma avaliagdo biopsicossocial no
paciente?

- Pra identificar, como eu te falei anteriormente. Pra identificar que ele tenha
algum componente, mas nao para poder interagir com técnicas de Psicologia como

ressignificacdo, como mudanca de area de associacdo cortical, isso ai ndo! Entao,
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guando eu identifico que o paciente tem fator muito intenso, significativo... ou seja, se
eu consigo identificar é porque esse cara realmente precisa de uma assisténcia
psicolégica. Tem paciente que isso é muito mais sutil. Eu lido bastante com pessoal
de baixa renda no ambulatorio e de alta renda aqui no consultorio e ai quando eu noto
que o individuo tem uma crenca importante, tem algum outro distlirbio no meio social
dele ai eu refiro esse paciente ao psicélogo dentro do possivel, pois eu acho que € o
profissional mais adequado para lidar.

- Ok... e na sua opinido, existe dificuldade em associar tratamento
convencional com abordagens onde contemple a parte cognitiva emocional?

- Ah! Eu acho que ndo deveria ter essa dificuldade, mas isso ai levanta a
necessidade do clinico ter o conhecimento dessa interferéncia. Entdo, ndo adianta
pensar no lado mecanico do individuo, na disfuncdo mecanica sem levar em
consideracdo que ele ta algum tipo de auxilio, que ele ta recebendo um tratamento
diferenciado na casa dele, ou sendo possivel ter novas interacdes que ele nao tinha
quando era saudavel e que isso vai influenciar o prognoéstico dele.

- E diante dessa dificuldade que vocé falou que ndo deveria ter, como que vocé
faz para superar essas dificuldades?

- Bem... eu procuro ta lendo a respeito, participar de cursos ou seminarios onde
o tema € abordado. E ai diante disso t4 focando na funcéo do individuo do que na dor
propriamente dita. Ta mostrando isso o individuo e fazendo as correlacbes com
fatores: sejam familiares, seja do emprego, seja das demais relagbes sociais no
individuo e as vezes econbmicas também. E como eu falei, referenciando esse
camarada, quando eu creio que ha necessidade, para acompanhamento com
psicologo e até mesmo um psiquiatra ou assistente social para que possa sanar
aguelas alteracoes.

- Joia, vocé queria relatar alguma coisa, fazer alguma colocacdo das
perguntas, alguma coisa que vocé nao tem deixado claro?

- N&o... eu acho que fica bem claro. Hoje, um embate que ndés temos aqui
(pausa)... a0 mesmo tempo que nao queremos que o0 medico ndo intervenha na nossa
area, o educador fisico néo interfira na nossa area, a gente esta comecando a intervir
na seara do profissional da psicologia. E entdo eu acho que é necessario levantar
essa discussao para a gente tomar muito cuidado para nao transpor esse limite.

- OK... muito obrigado pela sua disponibilidade...
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PARTICIPANTE 4 (P4)

- Pronto! Vamos comecar? Qual o seu entendimento a respeito da utilizacao
do modelo biopsicossocial no tratamento do paciente com dor lombar crénica?

— Dor lombar crénica inespecifica, né?

- Sim, inespecifica.

- Porque especifica seria outra coisa. A inespecifica, que ha um tempo atras
nao tinha essa nomenclatura (pausa)... nés tratAvamos uma lombalgia cronica, era
assim que vinha na prescricao, e que néo tinha resultado nenhum. Mas eu percebi
que, la no inicio, apos a formacéo académica (pausa)... a gente percebe que € muito
fragmentado. Mas eu tava numa época de experimentar para ver resultado. E vocé
comeca a fazer a mesma coisa, a repetir. Entdo, o primeiro erro € esse. Precisa
ensinar a avaliar. Essa € a grande sacada. Agora 0 que ensinaram para n0s como
avaliacdo naquela época era desenho biomédico. Eu venho de uma turma de 1993.
Puramente biomédica. E ai vocé aplica protocolo, fichas de avalia¢cdes padronizadas
e gue nao tem resultado algum. E de repente, vocé comecga a rever, quando vocé cai
numa fase de mais seguranca com vocé mesmo. Comeca a fazer uma releitura dos
procedimentos que vocé ndo domina, da avaliacdo que vocé nao entende, que ndo
da tempo, enfim... E onde eu comecei a observar que tinha muito mais do que uma
dor lombar. Eu peguei a transi¢cao de quando a Sociedade Brasileira de Reumatologia
designou encontrar os 11 pontos simétricos para constatar fibromialgia. Entdo eu
presenciei tudo! O paciente tinha dor no corpo que era uma dor miofascial ou pontos
gatilho que precisavam ser desativados. Era assim que a gente recebia (risos)... e de
repente passou a ser fibromialgia. Funcionou muito bem isso. Ai vocé percebe que
tudo aquilo que vocé propde no modelo biomédico néo funciona. Foi a primeira
releitura que eu comecei, assim, eu olhava e via que nao funcionava. O que que
despertou? Foi a partir do curso de acupuntura (pausa)... que eu fiz dois anos depois
gue eu formei. Fiz o curso em S&o Paulo pela Associacdo Brasileira de Acupuntura e
ali eu percebi que o individuo ndo é tdo fragmentado assim. Vocé pode tratar o
fragmento ou segmento, mas tem alguém dono daquela dor. Mas assim, em algum
momento eu ndo conseguia também pegar aqueles conhecimentos e associar na
fisioterapia porque naquela época a gente ndo conseguia (risos)... porgue acupuntura

era uma coisa e Fisioterapia era outra. E ai 0 modelo biopsicossocial, ele veio mesmo
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guando eu comecei a ministrar a disciplina de saude coletiva. Talvez, quase ninguém
tenha falado sobre isso, mas € a disciplina na fisioterapia e nos outros cursos da area
da saude que faz vocé olhar o individuo como um todo. Como eu trabalhava com
teoria e pratica com os alunos e muitas saidas de campo entdo era possivel fazer
avaliacdo e entrar com promocao de saude e prevencao primaria. E nessa, se vocé
nao aplicar um modelo biopsicossocial, porque a saude coletiva € construida dentro
de um ser biopsicossocial, ela ndo funciona. Basta ver os determinantes sociais de
saude que € puramente biopsicossocial.

- E pra vocé é papel do fisioterapeuta avaliar fatores cognitivos, emocionais e
sociais hum paciente com dor lombar crénica inespecifica?

— E papel também... nds precisamos saber que ndo esta muito claro ainda até
onde ndés podemos ir. E papel sim, porque eu preciso saber o quanto essa dor também
estd sendo administrada ou ndo por uma lesao tecidual ou por fatores realmente
dentro daquela rede da teoria na neuromatrix. Mas a pergunta que fica é: até onde
avaliar. Um exemplo disso, que deixa muito claro € (pausa)... Por exemplo a
depressao, nés temos um questionario que nés podemos apropriar dele muito bem,
que o inventario de Beck. Ele nos oferece uma possibilidade de interpretar que o
paciente possa estar com quadro de depressao. Isso € interessante para nds. Agora,
fechar um diagndéstico ndo € nosso papel... cognitivo e nem social. Mas nés
precisamos € apropriar de ferramentas, entender um pouco mais sobre essas
ferramentas e interpretacdo dela para direcionar o que ta contribuindo naqueles trés
tipos de pacientes. Qual que tA dominando se é o social, o biolégico ou o cognitivo.
Assim nds temos parametros, temos ferramentas e instrumentos para avaliar cada
tipo e saber direcionar. Nao, pera ai! Essa aqui o que predomina é psicoldgico. Ai ndo
€ meu papel. Se tem o predominio psicoldgico, ai é papel do psicologo, psiquiatra. Se
tem um papel social, porque nado trabalhar com assistente social? Vocé consegue
aplicar isso em qualquer lugar que vocé tiver trabalhando. Por isso que no modelo
biopsicossocial ele foi criado para avaliar e acompanhar a evolugdo, mas dentro de
uma interdisciplinalidade. Se ndo houver essa troca, se nao tiver esse olhar de varios
profissionais e unir esses saberes, ndo funciona.

- E na sua pratica, como vocé avalia o estado cognitivo, emocional e social do
paciente?

- Por meio de questionarios validados. Nao tenho formacéo para avaliar nada

a nivel psicolégico, o que eu tenho é ferramentas validadas que deram resultados
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positivos e que realmente passou por muita gente (pausa)... Tem sido usado por
muitos profissionais (pausa)... Mas mesmo assim vocé precisa saber interpretar, que
eu acho que é o grande desafio nosso. O exemplo é a catastrofiza¢éo, nds temos dois
questionarios dele. Qual eu uso? Por que nao interpretar cada dominio? Eu me
sentiria mais confortavel para direcionar um paciente onde ele tem uma desesperanca
muito maior quando fala em magnificacdo ou magnitude da dor, que ndo € meu
campo. Mas isso tudo tem que ser reavaliado. Entdo mais uma vez, é a questao dos
questionéarios. Desconheco outras ferramentas que poderiam mensurar isso. Se
tivesse ressonancia magnética funcional me ajudaria bastante, mas ndo estamos
nessa era (risos).

- Vocé se sente preparada para fazer uma avaliacdo biopsicossocial num
paciente com dor lombar cronica inespecifica?

- Hoje sim. Hoje eu sinto porgue isso td bem construido (pausa)... as etapas,
como abordar, o que aplicar. No tempo do paciente e diante dessas respostas ver
quais outras ferramentas poderiam me ajudar ali. Hoje sim. eu te digo que talvez h4 2
anos atras nao teria isso. O que possibilitou foi realmente essa visdo de varios
profissionais trabalhando com a mesma ferramenta olhares diferentes, mas com o
mesmo proposito. E hoje eu consigo pegar as ideias de todos eles e trazer para minha
pratica. Eu conseguiria, mas o resultado é outra coisa (risos).

- Mas na sua opiniao, existe dificuldade em associar tratamento convencional
com abordagens abrangendo a parte cognitiva e emocional?

- Eu tenho que olhar os dois lados, que é o lado docente. Quando vocé esta
ministrando, € 0sso, é muito dificil. Ou vocé d4& uma aula voltada puramente para o
modelo biomédico (pausa)... eu falo a nivel de teoria, e na préatica vocé comeca a
inserir um exemplo disso. Eu fiz uma pratica com os alunos de diferenciar o que é uma
emocao de um pensamento, mas isso so foi possivel com paciente presente. Mas na
teoria eu teria que falar da patologia, teria que falar do tratamento para chamar esse
aluno pra, pra aquela escolha que ele determinou para a vida dele. Agora, na minha
pratica eu ndo conseguiria realizar o modelo biomédico. Eu ndo sou mais biomédica.
Ha muito tempo que eu deixei de ser, quando eu ministrava saude coletiva, satude
publica, atencdo basica. Entdo vocé tem que olhar muito para o individuo. Quem é
esse individuo? N&o consigo mais! As vezes recebo ligacBes: vocé me atende do

ombro, do joelho... Nao! Nao consigo! (risos)
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- E quando vocé se depara com possiveis barreiras, como que vocé faz para
superar?

- Tenho pedido muito socorro (risos). Acho que ai entra a questdo da
interdisciplinaridade. Tenho colegas, professores e ex-professores que a gente troca
figurinhas mesmo. De mandar o caso... Foi feito isso, foi encontrado isso, mas eu nao
consigo aplicar isso pela resisténcia ou porque o que eu tracei ndo foi encontrado, nao
foi alcangado. Entdo eu tenho feito dessa forma. Nao silenciar, ndo ficar no seu
mundo. Entdo quem tem mesmo me amparado nesses momentos Sao pessoas que
realmente ja estdo trabalhando nesse modelo a mais tempo, e a gente consegue falar
isso de igual para igual. Uma coisa ta bem claro para mim, eu nao perderia tempo com
alguém que é da parte do biomédica. Porque sei que vai me convencer pela
eletrotermofoto, e olha que eu gosto muito, mas ndo sera o suficiente.

- Pra a gente finalizar, vocé gostaria de comentar mais alguma coisa?

- N&o sei, tem tanta coisa. Esse assunto me encanta muito. A dor, ela esta
presente no meu, meu curriculo e eu so6 fui dar conta disso ha uns 5 anos atras.
Quando comecei a folhear meu curriculo e vi que a dor vinha se repetindo em todas
as atividades que eu fazia, toda titulacéo. Eu fiz o0 mestrado em 2001, trabalhei com
dor em duas dimensdes: intensidade e desagradabilidade. Mas a cobranca da IASP
nao era assim tao forte para nds. Mas o divisor de 4guas aconteceu aqui em Brasilia
quando eu vim fazer o doutorado. Ainda era como aluno especial. Cheguei aqui em
2003, um ano depois a associacdo dos médicos promoveu um curso em dor. Eram
seis meses onde vocé sO passaria para os outros médulos, cada mddulo era
ministrado por profissionais diferentes, apds provas. E vocé tinha que conseguir a
mencao. Entdo ali para mim foi o divisor de aguas no sentido assim: vocé sabe dor?
Foi a primeira pergunta que eu fiz para mim. N&o, ndo sei. Preciso dedicar. Mas eu
percebi que nas minhas aulas comegam aparecer a palavra IASP. O conceito de dor
ele foi mais amplo, seguindo a linha da IASP. E ai no doutorado eu tinha uma sede
muito grande de aplicar ferramentas para colher dados objetivos, para correlacionar
com subjetivos. entdo esse amadurecimento vem no doutorado, de poder relacionar
escalas que colhem a subjetividade, a cogni¢éo, a desagradabilidade. Enfim, na época
foi dor e fadiga, e trabalhar com ferramentas que pudessem colher dados objetivos
que foi eletromiografia. Pra ver se ela, em algum momento esses dados se cruzavam.
Quando meu paciente queixava de dor alterava esse sinal. Isso aconteceu

nitidamente. Entdo, assim, para mim foi maior resposta, porgue a gente seguiu um
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modelo italiano da eletromiografia. Quando vocé sai do doutorado vocé nao tem um
eletromiografo na nossa clinica (risos). Mas ele péde dizer para mim, naquela época,
que quando vocé correlaciona é possivel sim demonstrar. Hoje a gente tem a
ressonancia magnética funcional que mostra hiperatividade das estruturas
neuroanatdmicas. Mas ali também foi o comec¢o dessa novela que eu espero que tudo
termine bem. Hoje eu t6 numa fase agora que é falar sobre dor cronica. Falar que,
gue envolve tudo isso, estimular bastante o meu aluno, o profissional. Abre o seu
coracado, abra sua mente, acalma teu coragdo porque seu paciente € seu paciente.
N&o é o ombro, ndo é o cotovelo, nada disso. Esquece isso! Vocé vai usar tudo isso?
Vai, s6 que de outra forma, vocé vai ter que receber esse paciente como um ser
biopsicossocial (risos). E isso (risos)!
- Muito Obrigado, vamos encerrando...

PARTICIPANTE 5 (P5)

- Pronto, vamos comecar. Qual que € o seu entendimento a respeito da
utilizacdo do modelo biopsicossocial tratamento do paciente com dor lombar crbnica
inespecifica?

- Bom, sair do modelo biomédico para o modelo biopsicossocial,
principalmente nos pacientes crénicos, € de suma importancia, porque no paciente
cronico a gente sabe gque o espectro da dor dele esta relacionado a multifatores. Entéo
a dor lombar crénica ndo é uma patologia de causa-e-efeito como a maioria das
pessoas entendem. Ela envolve outros sistemas, ela envolve outras questdes e é
necessario vocé observar e vocé conseguir identificar se existem beneficios
secundario, se existe questdes relacionadas a familia, ao emprego, ao estado
emocional do paciente, ao entendimento que ele tem em relacéo a dor dele... entdo é
importante abranger essas questdes cognitivas, emocionais, o entendimento familiar.
Enfim, tudo isso!

- Joia! E pra vocé, é papel do fisioterapeuta avaliar fatores cognitivos,
emaocionais e sociais no paciente com dor lombar cronica?

- Sem duvidas! Sim! Com certeza! Como a gente lida com o paciente de forma

continua vocé saber avaliar se existem fatores sociais, se existem fatores emocionais
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envolvidos no contexto dele é de suma importancia para um desfecho adequado do
tratamento. Muitas vezes a limitacdo foi imposta por um sistema de crencas, em
outras, informacdes que ele recebeu. E o paciente acaba nédo se dando bem com o
problema dele. Entdo o fisioterapeuta tem sim que avaliar, intervir e encaminhar de
acordo com o que encontra. Entdo, quadros de dor crénica quando o paciente tem
depresséao, a gente ndo vai tratar depressao, mas a gente tem que saber identificar o
guanto isso vai influenciar e encaminhar para um profissional adequado. Estabelecer
dialogo com outras profissdes € papel nosso. Quando a gente tem um entendimento,
desses fatores que envolvem um paciente com dor crénica, e o fisioterapeuta que nao
faz isso t4 perdendo muito. O paciente também perde muito quando a gente ndo
consegue identificar. Ndo quer dizer que eu vou tratar as emocgdes, mas ela esta
intimamente ligada e é importante para poder ter um bom desfecho do paciente.

- Entendo. E como vocé avalia o estado cognitivo, emocional e social desse
paciente?

- Os questiondrios e a prépria anamnese ja induz muito como que a gente vai
criar isso. A partir dai vocé tem uma série de questionarios que podem ser utilizados.
Vocé tem o questionario para sensibilizacdo central, questionario para
catastrofizacdo, vocé tem questionario para cinesiofobia (pausa)... Vocé tem que usar
para conseguir abranger e conseguir identificar, da melhor maneira possivel, esses
fatores dentro do seu paciente. Mas na nossa lida no dia-a-dia com o paciente, as
vezes, um questionario, o paciente até pode se inibir de dar alguma resposta. Mas
guando vocé esta tratando, ta atuando, ta promovendo informac¢éo, muitas vezes, eles
trazem informacdes de alguns fatores que no momento inicial de uma avaliacéo ele
n&o relatou. E isso facilita a gente identificar. As vezes é um litigio, € um problema no
trabalho, as vezes € uma insatisfacdo. E agente, como um profissional de contato
continuo em uma reabilitagdo, acaba conseguindo identificar também. Mas o correto
mesmo, 0 que seria tradicional seriam os questionarios ja validados.

- E vocé se sente preparada para fazer uma avaliacao biopsicossocial?

- Sim, atualmente sim!

- Mas, na sua opinido, existe dificuldade em associar o tratamento
convencional com abordagens abrangendo a parte cognitiva e emocional?

- Sim. A dificuldade maior hoje € vocé conseguir quebrar alguns mitos que ja
vem tanto de pacientes crbnicos, quanto de profissionais, que o brinco de

“profissionais crénicos” (risos), que geram informagao limitante para o paciente. Hoje
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se um paciente me procura especificamente para o tipo de abordagem, s6 que ao
longo da avaliacdo, quando eu noto que tem outros fatores relacionados, as vezes
existe uma barreira grande do proprio paciente que esta apegado. Seja a uma
ressonancia, seja a uma instabilidade que foi ensinado, sejam questdes pré-
aprendidas e as vezes eles nédo toleram e ndo aceitam muito a educacdo em dor, e
trazer esses aspectos em si. Entdo tem uma barreira do paciente por experiéncia
prévia, de contato prévio com profissionais que sdo atuantes dentro do modelo
biomédico. Eu ja fui também. | ai vocé quebrar essa relagdo é muito dificil. Um sistema
de crenca do préprio paciente. E as vezes mesmo assim a gente tem a dificuldade
porque € o limiar muito ténue entre vocé conseguir mostrar para ele que nao é
simplesmente uma dor psicoldgica, mas é um limiar em entrar numa esfera que as
vezes eles ndo querem mexer também. Eles ndo querem ter esse tipo de abordagem.
Querem continuar reproduzir naquilo que eles acreditam: a minha dor € por conta da
minha hérnia, minha dor € por conta da minha protrusdo. E nesse manejo vocé saber
lidar com essas nuances é uma dificuldade. Na verdade, num momento era muita
informagao que era jogada e hoje na hora que vocé comeca a trabalhar dentro do
modelo vocé escuta mais o paciente, com aquilo que ele te traz vocé consegue linkar
e eles conseguem aceitar. Um erro, no inicio, era jogar muita informacéo, querer falar
demais e ouvir menos, e ai com o passar do tempo Vocé comeca a ter uma postura
um pouquinho diferente, consegue estabelecer uma aliangca com o paciente para
poder estabelecer esse tipo de conduta.

- E como vocé faz para superar essas barreiras no dia-a-dia?

- Eu estudo cada vez mais. Eu tento me aperfeicoar para melhorar o meu
discurso, para melhorar a forma como eu vou estabelecer essa alianca terapéutica
com paciente. Hoje eu escuto mais do que eu falo e eu respeito também porque tem
paciente que ndo quer entrar nessa esfera. E ai eu tenho que entender que até
consegui conquistar, muitas vezes eu vou ter que manter algum elo e quebrar, aos
poucos, alguns mitos dentro do que tem dentro do biomédico. Eu acho que é me
aperfeicoar, respeitar o paciente, escutar mais e ndo me conformar que o que eu fago
no dia-a-dia.

- Entendo. Pra finalizar, tem mais alguma coisa que vocé queria relatar?

- Eu dou os parabéns para essa pesquisa. O primeiro ponto a gente saber
identificar que a gente esta limitado enquanto profissional. E as vezes a gente acha

um discurso muito bonito do modelo biopsicossocial. Se vocé perguntar para varias
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pessoas vocé vai ouvir todo mundo falar: é lindo, maravilhoso... mas estabelecer
mesmo, implementar... Ele mexe inclusive na sua formacdo. De como que vocé
entendia até certo ponto determinada situagdo. E vocé abrir mdo do seu proprio
sistema de crenga € muito dificil e & uma autoanalise diariamente que a gente tem
que fazer. Estabelecer esse elo e conseguir realmente identificar e propor futuras
intervengdes para os “profissionais cronicos” (risos) é superimportante. Entao, eu
tenho trés anos que de forma sistematica eu tenho buscado conhecimento dentro da
area; ndo me considero uma pessoa que ja chegou l4, acho que eu nunca vou me
considerar. Mas ha 9 anos foi a primeira vez que eu tive o contato com o modelo
biopsicossocial. E a cada curso, a cada situacdo, cada vez mais faz sentido
estabelecer esse elo e essa relagéo do biopsicossocial com a minha intervencéo atual.
E uma coisa que € tipo uma simbiose, ndo tem mais como desconectar. T4 misturado
e é fundamental. Eu acho que o profissional que ndo se atentar para isso ele vai estar
limitado e ele poderia estar proporcionando algo a mais para o paciente.

- Legal. Muito Obrigado. Vou finalizar nossa entrevista.

PARTICIPANTE 6 (P6)

- Ok. Vamos comecar. Qual que é o seu entendimento a respeito da utilizacao
do modelo biopsicossocial no tratamento do paciente com dor lombar crénica
inespecifica?

- Na minha visao, hoje, assim, o entendimento que a gente tem sobre dor é um
entendimento diferente do que a gente tinha alguns anos atras. Entdo, quando a gente
pensava em dor, a gente pensava que a dor era uma consequéncia de um dano
estrutural. Que a dor acontecia como resposta a uma lesdo do tecido. Hoje a gente
observa € que, especialmente a dor crénica, a dor € um componente relacionado ao
processamento cerebral, € um output, uma resposta do cérebro a diferentes
estimulos, diferentes fatores incluindo os fatores, né, néo biolégicos, estruturais, mas
também fatores psicossociais. Entdo a partir do momento que a gente entende que a
dor, ela é resultado de componentes biopsicossociais € (pausa), se eu quero dar para

0 meu paciente uma possibilidade de um tratamento que contemple de maneira mais
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efetiva, integrativa, eu preciso estar dentro, atuando dentro de um modelo que seja
biopsicossocial.

- Mas pra vocé é papel do fisioterapeuta avaliar fator cognitivo, emocional e
social?

- Extremamente! E importantissimo que o fisioterapeuta ele, ele saiba avaliar
fatores, né, psicossociais. Primeiro porque muitos desses fatores, sédo fatores que a
propria fisioterapia € capaz de trabalhar e intervir. Entdo, por exemplo, se um paciente
tem medo de se movimentar porque tem uma crencga de que o disco é fragil e vai se
deslocar, esse medo pode ser facilmente €, é, sanado através de um modelo
educacional. Entéo, é possivel que o préprio fisio consiga dar conta de muita crencas
e comportamentos. Mas também, é importante que o proprio fisio avalie, e é para
saber também quando encaminhar. Entdo, uma vez que eu entendo que o paciente
precisa ser visto de um aspecto mais amplo e global, o entendimento de uma equipe
interdisciplinar trabalhando na dor crénica dele se faz muito mais necessario do que
uma atuacdo muitas vezes isolada, € solo. Entdo na identificacdo de fatores mais
importantes como é conflitos sociais, ou familiares importantes, conflitos relacionados
a trabalho ou fatores psicolégicos como depressao, fobias é importantissimo que
encaminhe esse paciente. Saiba avaliar até para encaminhar esse paciente para
profissionais mais capacitados para lidar com isso, como assistente social, psicologo,
€ médico e etc.

- E como vocé avalia estado cognitivo, emocional e social do paciente?

- Vamos I4, é... O que eu mais uso hoje para avaliar (pausa) € a livre entrevista,
né, o livre relato do paciente durante a entrevista. Ja € algo que fornece, €, muitos
subsidios em relacao aos fatores psicossociais. Porém, €, o que eu acredito € que,
nos fisioterapeutas precisamos usar 0 que € considerado padrédo ouro para essas
investigacbes. Entdo, o que eu utilizo hoje sdo questionarios. Esses instrumentos
assim séo utilizados e muitas vezes usados também na reavaliacdo do paciente para
avaliar como que esta o andamento desses processos. Entdo basicamente eu utilizo
instrumentos, €, que sado considerados padrdo ouro pra pra avaliacdo desses
aspectos.

- E no dia-a-dia, vocé se sente preparado para fazer uma avaliagdo
biopsicossocial do paciente?

- Hoje eu me sinto, €, muito mais preparado do que ante. Mas como ainda é

um assunto relativamente novo, eu ainda percebo que ha muitas coisas que eu
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preciso aprender. Entdo, eu me sinto preparado, acredito que faca uma avaliacao, €,
contemplando esses aspectos biopsicossociais, mas, €, tenho atuado nisso a mais ou
menos 4 anos de uma maneira mais incisiva. Entdo acho ainda tem muita coisa. A
neurociéncia ainda € uma coisa muito nova, entdo a cada momento a gente descobre
ferramentas novas, instrumentos novos e muitas vezes a gente ainda nao tem ainda
elementos para interpreta-los. Por exemplo, acabou de sair um questionario sobre
injustica percebida. Entdo, a gente tem muito paciente com dor cronica que passaram
por processos trabalhistas, processos relacionados ao INSS, e que se apresentam na
avaliacdo com uma clara percepcao de injustica percebida. Ou porque perderam
emprego, ou porque foram afastados, mudado de cargo. Entdo, sdo ferramentas
novas, recentes... a gente ainda ndo tem notas de corte para eles, é, para avaliar
padrées de normalidade ou ndo, mas assim, € um aprendizado continuo. Entdo me
sinto preparado, porém ainda em processo de aprendizado.

- Na sua opinido existe dificuldade em associar o tratamento convencional com
abordagens abrangendo a parte cognitiva e emocional?

- Existe! Existe, mas é uma dificuldade natural, porque primeiro que nés fomos
criados totalmente baseado no modelo biomédico. Entdo modificar as nossas proprias
crencas ja € algo dificil de ser feito. Segundo, porque o paciente quando vem fazer
fisioterapia ele vem claramente com uma expectativa de que vai receber um
tratamento especificamente fisioterapéutico, ou seja, baseado no movimento,
baseado em técnicas que aliviam dor, em terapia manual, eletroterapia, etc. E o
terceiro fator que eu acho que também dificulta &, além do baixo nivel de
conhecimento para aplicar, saber como aplicar, como fazer o processo de intervencao,
seja em educacao em dor, seja mudancas de crencas e comportamentos ha um fator
que € o tempo de sessdo que muitas vezes acaba se tornando limitantes para que
iISso seja amplamente empregado. Entdo eu ainda vejo muitas limitagcdes para se
colocar em prética. Acho que, que, que (pausa) tem uma frase acho que €, ndo sei se
€ do Jonitz, mas que ele compara o modelo biopsicossocial a sexo para um
adolescente de 17 anos: éee todo mundo ja ouviu falar né, muitos dizem que sabem
fazer, acha que ta4 todo mundo fazendo, mas no fundo, no fundo ninguém ainda
domina o como fazer aquilo. Entdo acho que é uma grande lacuna ainda pra, pra que
a pratica permita que o profissional, €, adote de maneira mais ampla esse modelo no
dia-a-dia. Mas principalmente em relacdo a como fazer.

- E quando vocé se depara com dificuldades, como vocé faz para superar?
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- E o0 que eu tento fazer, é, desde o momento inicial da avaliacdo, é, procurar
ressignificar a dor do paciente. Perguntar ao paciente se ele gostaria de entender a
dor dele de um aspecto mais amplo e global. Entdo uma vez ele me permitindo, me
dando essa abertura e criando alianga terapéutica nas primeiras sessoes, eu avalio 0
quanto de abertura esse paciente me da para aplicacdo do modelo. E, €, procuro
utilizar dentro do dia-a-dia ferramentas ladicas para tornar esse aprendizado mais
leve. Entdo assim, muitas vezes ele menos formalizado, entdo muitas vezes é um
bate-papo com paciente enquanto ta tomando café, muitas vezes é chamar para dar
um exemplo, usar cards, imagens, mostrar algum material ou solicitar que ele leia
alguma coisa pra casa. Mas tornar mais leve o aprendizado, tornar mais ladico, mas
sempre apontando para o paciente o quanto que a abordagem com ele ndo, nao
poderia ser uma montagem apenas estrutural. E lembrando que o modelo
biopsicossocial ndo exclui o Bio. Pacientes com dores crdnicas apresentam niveis de
fraqueza muscular, falta de condicionamento fisico, niveis muito importantes de falta
de condicionamento aerdbico, uma baixa liberacdo de opidides enddgenos pelo corpo,
€, um sono muito ruim, prejudicado, entdo de momento algum séo excluidos os fatores
bioldgicos pra esse paciente, mas a gente procura entender a dor de uma forma um
pouco mais complexa.

- Entendi. Pra a gente finalizar, teria alguma coisa que vocé gostaria de relatar?

- E, acho que é isso, acho que o modelo biopsicossocial ele € um modelo novo,
é, diferente do que eu fui criado. Espero que daqui a alguns anos assim, as pessoas
vindo a aprender ja dentro desse modelo jA ndo o reconhecam como novo. Ja o
reconhecam como algo normal, algo natural de ser aplicado. Mas o que eu quero, 0
que eu gosto sempre de frisar € que pior do que o0s pacientes crbnicos sao 0s
profissionais cronicos. Entdo, é necessario de fato, que profissionais que lidam com
dor tenham um conhecimento mais aprofundado sobre neurociéncia moderna. Os
profissionais que lidam com dor falem a mesma lingua, discutam entre eles e se
relacionem entre eles. Porque s0, primeiro havendo uma mudanca do profissional &
que vai ser depois também necessario, vai ser possivel a mudanca de fato para o
paciente. Talvez a maior barreira que eu encontre hoje para aplicagdo do modelo,
além das barreiras ja citadas durante a intervencgéo, seja a barreira de profissionais
nao falarem a mesma lingua. Entdo quando eu digo para um paciente que uma hérnia
de disco pode ser tdo natural quanto uma ruga e o medico disse que néo, que ela é

muito séria, isso cria um conflito muito grande para o paciente, e toda vez que o
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paciente é conflitado ele vai acabar optando por aquela informacéo que para ele foi
de maior credibilidade, e socialmente no Brasil a gente sabe que a palavra do médico
tem um peso muitas vezes maior do que de outros profissionais. Enquanto todo
mundo que lida com a dor ndo falar a mesma lingua de n&do aprender mais sobre a
neurociéncia moderna vai ficar muito dificil a gente mudar essa condicdo para o
paciente. E a Ultima coisa é que se 0 modelo biopsicossocial, né, vai conseguir
diminuir os indices que a gente tem hoje de cronicidade, incapacidade relacionada a
dor na coluna a gente ainda ndo sabe, ndo é uma certeza. Mas o modelo atual néo,
ndo faz! E necessaria uma tentativa de algo diferente, porque a gente ta perdendo a
batalha e fazendo com que de fato, assim, 0 nimero de pacientes crénicos no mundo
s6 aumente. Ent&o o jeito que esta sendo feito hoje ndo ta dando certo. E importante
a gente se abrir pra uma tentativa de um modelo novo que a gente ainda néo sabe
também quais sdo exatamente os resultados, mas que parecem ser bem mais
promissores. E isso (risos)!

- Muito obrigado. Vamos finalizar a entrevista...

PARTICIPANTES GRUPO 2

PARTICIPANTE 7(P7)

- Prontinho. Vamos comecar. Qual o seu entendimento a respeito da utilizacéo
no modelo biopsicossocial no tratamento do paciente com dor lombar crbnica
inespecifica?

- Pelo que eu sei dessa questéo, € que 0 paciente ja vem trabalhado com
relacdo a dor dele. Entéo ele entende que “N” motivos causam a dor dele, e parece
gue fica algo ali que ele nunca acredita na melhora. Entdo assim, qualquer movimento
que ele faca ele acha que vai sentir dor. Entdo é algo que, ja (pausa)... ele ta
trabalhando como se aquele caminho de dor ele trabalhasse o tempo todo. Entéo, se
o médico chegar pra ele e falar que ele ndo pode agachar ele ndo vai agachar. Porque
se ele agachar ele vai achar que sente dor e ele vai sentir dor. Entdo, pra mim, o

paciente entende que qualquer coisa que ele fizer em relacdo ao que as pessoas
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falarem sobre isso, pode sentir dor. Ele trabalha esse caminho de dor dele. Uma coisa
gue eu acho importante hoje é a questao de vocé ter uma equipe multidisciplinar, que
o paciente com dor crénica associa “N” coisas. Ele associa a parte emocional, o
estresse, a parte estrutural. Entdo, de acordo com o proprio nome Bio, essa parte de
bioldgico; Psico, ou seja, a mente; e 0 social a sociedade em si. Tudo influencia na
dor crbnica dele.

- Entendo. Pra vocé é papel do fisioterapeuta avaliar fatores cognitivos,
emaocionais e sociais num paciente com dor lombar cronica?

- Sem duvidas! Hoje eu pergunto com o que ele trabalha, se ele gosta do
trabalho, se faz alguma atividade que ele gosta, se o trabalho estressa ele. Entao,
tudo isso se encaixa no biopsicossocial. E ndo s6 na avaliacdo, mas durante o
tratamento. As vezes, na avaliagdo a gente ndo consegue pegar tanta coisa, mas
durante o tratamento é incrivel. Vocé vai perguntando e tudo vai se encaixando. Ah!
Fulano de tal vocé sente dor por isso. E porque eu fico muito tempo sentado... porque
meu trabalho é muito chato... porque ndo sei o qué... e tudo isso vai se relacionando.

- E no seu dia-a-dia, como vocé faz para avaliar estado cognitivo, emocional e
social no paciente com dor lombar crénica?

- O cognitivo € mais na conversa. Eu ndo tenho nenhum teste, nenhum nada
para ser direto, com relacdo a cognicdo. Entdo € mais na questdo da conversa. O
emocional, durante a avaliacdo as vezes eu pergunto para pessoa se ela tem
depressao, se ela tem alguma outra doenca que pode estar relacionada a isso. O
social ndo muito. Sinceramente! Social, eu ja pego isso durante o tratamento.
Sinceramente eu ndo chego na questdo social, também ndo sei como é que seria a
abordagem. Psico, essa questdo é mais facil, né? Assim... entre aspas, né? Mas o
social n&o.

- Hoje, vocé se sente preparada para fazer uma avaliagdo biopsicossocial em
um paciente com dor lombar cronica?

- Nao. Porque é como eu falei, essa parte social, para mim é muito limitada.
Entdo eu ndo sei como eu abordaria essa patrte.

- Entendo. Mas na sua opinido, existe dificuldade em associar um tratamento
convencional com abordagens abrangendo a parte cognitiva, emocional e social?

- Sem davida. E muito dificil. Hoje a gente ta tendo essa quest&o, né?! A gente
ta olhando com mais humanidade para os pacientes. A gente ndo olha sé estrutura,

mas a gente, agora, esta olhando de outra forma. Entdo isso, acredito que com o



80

tempo a gente vai ter mais experiéncia. Mas o0 que eu vejo, é que muitos pacientes
gue sdo muito emocionais a gente tem dificuldade em evoluir. Dificuldade em fazer
coisas que deixam eles mais funcionais, mais independentes. Eles querem mais
manual, eles querem ficar conversando. Eles ndo entendem que essa parte de
exercitar, essa parte de qualidade tem que incluir na vida deles. Entdo, essa
abordagem assim, é muito dificil ainda, porque € dificil vocé abordar um paciente que
ja esta tdo machucado emocionalmente e fisicamente, e entender que algumas coisas
hoje ndo podem fazer mais. Antigamente, as pessoas falavam que crise de coluna
tem que ficar em repouso. Hoje a gente sabe que tem que movimentar, mas como
trabalhar com esse paciente? Entdo assim, eu vejo hoje que, depois de umas seis a
dez sessbes eu consigo comecar a entender, porque ai eu coloco um exercicio ai eu
pergunto a ele: doeu? Ele diz, ndo. Entéo ele ta trabalhando com aquela ideia ali que
ele pode fazer. Entdo isso para mim é uma trabalheira. Isso pra mim é biopsicossocial,
porque € um trabalho que ndo é de um dia para o outro, mas € um trabalho que eu
preciso ganhar a confianca do paciente pra dai eu adquirir esse biopsicossocial. E
muitas vezes a dificuldade que a gente tem é fazer com o que o paciente fique um
pouco mais tempo para ele entender toda essa questdo e comecar a procurar coisas
gue ajude ele nessa questao.

- Entendo. E como vocé faz para superar essas dificuldades no seu dia-a-dia?

- Geralmente, como eu acho que é complicado essa parte emocional com a
fisioterapia, até pela abordagem né?! Onde eu trabalho tem acupuntura, entdo eu
tento inserir essa parte multidisciplinar, porque a acupunturista consegue trabalhar
também. Entdo eu fago a parte estrutural e a acupunturista pega a parte emocional.
Entdo a gente tenta fazer isso. Ai a gente conversa: olha, aquela paciente esta
acontecendo isso e isso com ela, vé o que vocé pode fazer... ai passa um floral pra
ver se ela se equilibra. Entdo agente tenta fazer esse trabalho em conjunto.

- Vocé gostaria de relatar mais alguma coisa?

- Nao, eu ja falei demais, falei tudo (risos).

PARTICIPANTE 8 (P8)
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- Prontinho. Gravador ligado podemos comecar. Qual o teu entendimento a
respeito da utilizacdo do modelo biopsicossocial no tratamento do paciente com dor
lombar crénica inespecifica?

- Bom, o modelo biopsicossocial, € isso?

- Iss0. 0 que que vocé entende por iSs0?

- Eu entendo que a gente tem que tratar a dor do paciente como um todo. Tanto
com € (pausa)... psicologica, (pausa)... A parte de bio, eu entendo como fisicamente.
E a parte de social, social & o social mesmo do paciente. A gente tem que tratar ele
como um todo.

- Joia. Para vocé é papel do fisioterapeuta avaliar fatores cognitivos,
emaocionais e sociais no paciente com dor lombar cronica?

Também.

- Por que vocé acha que é importante?

- Porque como a gente falou agora a pouco, a gente tem que tratar o paciente
como um todo. Entéo, se ele tem problema psicolégicos a gente tem que encaminhar
ele para fazer um tratamento psicolégico, se ele tem problemas sociais a gente tem
gue encaminhar ele para resolver esses problemas também. E ndo foge da nossa
alcada verificar isso ndo, até porque a gente tem um tempo de convivéncia grande
com o paciente. Entdo acho que cabe a gente sim.

- Entendo. Como vocé faz, no dia-a-dia, para avaliar o estado cognitivo,
emocional do paciente?

- Durante o tratamento mesmo. A gente conversa, brinca. A gente aqui na
clinica, a gente faz um trabalho muito grupal. A gente liga os pacientes uns com 0s
outros. Eles conversam entre si, a gente conversa com eles, a gente brinca. Entao,
nisso tudo a gente consegue avaliar. Oh! Fulano hoje néo ta legal! Ciclano hoje néo
ta legal! Eu acho que fulano ta com problema! Entéo, a gente consegue observar isso
no dia-a-dia do tratamento.

- Joia. E (pausa) vocé se sente preparada para fazer uma avaliagéo
biopsicossocial no paciente?

- Nao

- Por qué?

- Porque eu acho que a gente ndo tem tanto conhecimento sobre essas
abordagens. Como abordar? Por que abordar? A gente sabe que € importante tratar

0 paciente como um todo, mas a gente nao tem essa orientacao.
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- Entdo, na sua opinido existe dificuldade em associar um tratamento
convencional de fisioterapia com abordagens que faca uma abrangéncia entre o
cognitivo e emocional?

- Acho que sim. Apesar da gente tentar o maximo, da gente & (pausa),
implementar isso, mesmo que inconscientemente, eu acho que tem sim uma
dificuldade. Justamente por essa questao da gente ndo saber como introduzir isso, de
gue forma abordar o paciente para isso. Eu acho que falta sim.

- E como que vocé faz, entéo, para superar essas dificuldades no dia-a-dia?

- Eu costumo brincar bastante com os pacientes. Entdo assim, mesmo que
brincando as vezes a gente acaba conversando e 0s pacientes acabam se abrindo
com a gente. Entdo acho que é uma forma bem legal a gente criar uma certa amizade
com paciente. Claro que tudo tem limite né? A gente é profissional e ele é paciente,
mas a gente criar essa afinidade é saudavel para o nosso relacionamento como fisio
e paciente. E saudavel para o tratamento do paciente e ele, ele acaba vendo a gente
também como amigo e acaba se abrindo um pouco. Entdo eu acho que a minha forma
é essa.

- Joia. Tem mais alguma coisa que vocé queira acrescentar?

- Nao. Nao, nenhuma colocacéao.

- Ok. Entao vamos finalizar nossa entrevista...

PARTICIPANTE 9 (P9)

- Pronto. Agora foi (risos). Qual o seu entendimento a respeito da utilizagcéo do
modelo biopsicossocial no tratamento do paciente com dor lombar crénica
inespecifica?

- Olha, ndo muita coisa.

- Nao muita coisa? O que € pra vocé o modelo biopsicossocial?

- Explica um pouco mais a pergunta.

- Vocé conhece, ja ouviu falar do modelo biopsicossocial?

- Nao tenho em mente aqui agora nao, pra falar a verdade.

- Nao tem problema. Pra vocé é papel do fisioterapeuta avaliar os fatores

cognitivos emocionais e sociais do paciente com dor lombar cronica?
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- Avaliar?

- Isso.

- Nao. Eu acho que essa questdo é coisa de psicologo. Sé que, querendo ou
nao, as vezes, vocé pode conversar, estar ao lado ali e s6 de ouvir o que o0 paciente
tem para falar ele ja sai dali praticamente tratado. As vezes ele precisa s6 daquele,
daquela conversa, tal. Nao que vocé jamais vai funcionar, nem fazer seu recurso
fisioterapéutico no paciente. As vezes ele realmente, ele desabafa com vocé, vocé ta
ali s6 escutando, praticamente a terapia sai bem melhor.

- Entendo. E no seu dia-a-dia como vocé faz pra perceber se o paciente esta
triste, ou com raiva?

- Eu avalio assim (pausa)... pela expressao, pela forma que ele chega, chega
com a cabeca mais rebaixada, a expressao fisica, o olhar, a forma de andar, a forma
de falar...

- Vocé se sente preparada para fazer uma avaliacdo abrangendo o estado
cognitivo, emocional e social?

- Nao.

- Por que nao?

- Porgue eu acho que a gente néo teve estrutura basica para isso durante a
graduacdo por exemplo, entendeu? Mas avaliacdo cinético-funcional, tal, eu creio.
Porque essa parte do psicossocial € muito relativo. Eu mesmo tive essa matéria
online, acho que foi no primeiro semestre se eu ndo me engano. Entdo a gente nédo
teve nada, nada entendeu? Entéo, ficou muito a desejar essa parte. Eu sempre gostei
dessa parte de psicologia e tal. Até essa humanizacdo aproxima mais também,
entendeu? Mas € muita falha mesmo, pra mim.

- Na sua opinidao, existe dificuldade em associar um tratamento convencional
com abordagens cognitivas e emocionais?

- Sim.

- Porque que vocé acha existe isso?

- Porque a gente tem que saber conciliar. As vezes, 0 paciente ndo esta
preparada até psicologicamente pras conduta fisioterapéuticas. As vezes vocé tem

em mente aquela conduta, sei la, de theraband, com a bola... S6 que vocé vé que ele

nao esta preparado psicologicamente para aquele exercicio. Ai vocé vem, traz ele

com a danca (risos)... eu por exemplo, ai vai do profissional, né? Eu consigo dancar

com ele dessa forma. Muda a conduta ali, na hora, ai vocé: pera ainda! Trata com ele
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mais aquela parte psicologica e todo mundo sai feliz. Vocé, as vezes, queria fazer
uma elevacdo de ombro com a bola, por exemplo, mas vocé pede pra ele dancar com,
com vocé. Vocé teve o0 mesmo objetivo, sé que de outra forma. Mas é dificil sim.

- Entendo. E como vocé faz pra superar essas dificuldades?

- Brincar. Dependendo da idade do paciente, geriatrico né? Idoso
principalmente. E brincar. Brinca que vocé vai jogar uma bola, brinca de qualquer
coisa. Dependendo de onde vocé ta. Se € em home care, se é em clinica, entendeu?
Ai brincando também. Danca e varios tipos de brincadeira também (risos).

- (risos) Pra gente finalizar, vocé queria acrescentar mais alguma coisa?

- Nao, ficou claro mesmo. S6 acho mesmo que deveria ter um reforco melhor,
maior na faculdade durante a graduac&o. Que realmente € muito falho. E levado pra
outras areas, mas essa parte ai para a gente fisioterapeuta, eu acho €& muito
importante e deixa a desejar bastante, entendeu?

- Entendi. Entdo, vamos finalizar nossa entrevista.

PARTICIPANTE 10 (P10)

- Pronto. Vamos comecar. Qual que é o seu entendimento a respeito do modelo
biopsicossocial no tratamento do paciente com dor lombar crénica inespecifica?

- Cara, eu entendo como uma, uma, uma abordagem um pouco mais holistica,
mais integral do paciente. Nao s6 como, como a parte mecanica que ta4 com dor ali.
Até porgue eu tenho para mim que existem alguns fatores psicoldgicos que afetam a
postura do individuo e a forma como ele interage com 0 mundo, né? Com o espaco
fisico. Entdo, eu entendo que realmente é uma abordagem mais integral, ndo s6 da
guestdo da dor, mas a pessoa Si.

- Ok. Para vocé € papel do fisioterapeuta avaliar fatores cognitivos, emocionais
e sociais no paciente com dor lombar crénica?

- Eu particularmente acho importante, embora eu ache que na graduacgao a
gente ndo tenha muito contato com essa questdo emocional e psicologica, né?
Cognitiva acredito que sim, porque a gente avalia isso né? Mas a parte psicoldgica e
emocional é (pausa), acho que falta um pouco do conhecimento da, da dentro do

curso de fisioterapia mesmo. E uma parada que a gente vai buscando por fora.
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- Mas vocé acha que é papel do fisioterapeuta?

- Eu acho importante. Eu acho que é um papel importante sim. Acho que facilita
até, inclusive, para orientar o paciente pra, pra sei l4, uma terapia mesmo, para um
psicélogo ou coisa do tipo, né?

- E como vocé avalia estado cognitivo, emocional e social no seu paciente, no
seu dia-a-dia?

- O cognitivo € (pausa) com os comandos verbais, conversando mesmo. E
(pausa) emocional € conversando sobre. As vezes os pacientes falam da vida pessoal
e tudo mais. Entdo avalio baseado no que eu conhe¢o como das minhas emocdes.
Baseado no que eu tenho como comparacao, né? E quando o paciente apresenta, as
vezes, alguma questdo durante a sessao no conversar. Eu particularmente, hoje,
quando eu trato, quando eu avalio eu pergunto, as vezes, se 0 paciente me mostra
uma abertura. Eu pergunto se tem questdes, as vezes familiares ou coisa do tipo que
ele queira apresentar. As vezes quando tenho abertura também. Basicamente assim
na avaliacao.

- E (pausa) vocé se sente preparado, hoje em dia, pra fazer uma avaliacéo
biopsicossocial no paciente?

- Pra fazer uma avaliacdo mesmo, assim, eu acho que ndo. Eu me sinto
tranquilo pra trocar ideia com paciente né? E de repente até dizer: olha! Aconselhar,
nao € nem orientar, aconselhar mesmo! Fazer uma psicoterapia ou coisa do tipo. Mas,
para fazer uma avaliacao biopsicossocial eu acho que ndo. Nado me sinto gabaritado
(risos).

- Na sua opinido, existe dificuldade em associar tratamento convencional com
abordagens que envolvam o cognitivo e emocional?

- Eu acho que existe uma barreira sim. Principalmente do paciente, inclusive.
Porque, por exemplo eu gosto muito daquele livro de cadeias musculares, que fala um
pouco de aspectos psicologicos de acordo com a postura do paciente. Tem paciente
gue nao entende isso, né? Uma vez eu avaliando uma paciente e foi muito engracado
(risos). Eu vi a postura dela e falei: p6, vocé é uma pessoa mais para frente, se chamar
vai e tal. E ela tomou um susto! Como é que vocé sabe disso e tal? Né? As pessoas
as vezes assustam um pouco. Mas acho que existe uma barreira sim, ainda. Até
porque a nossa area, a nossa profissdo é muito voltada para a parte mais motora
mesmo né? Digamos assim.

- E 0 que que vocé faz para superar essas barreiras no dia a dia?
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- Ah! Eu busco conhecimento de algumas outras areas. Eu vou buscando
alguns conhecimentos especificos que supram esta lacuna. Porque assim, na minha
época de faculdade, ainda, eu percebia que alguma coisa, que eu nao sei dizer o que
que € ainda. Mas eu tinha paciente de joelho operado. Parecia que todo mundo veio
mesmo lugar, no sentindo de que os argumentos eram parecidos, a forma como a
pessoa falava era parecida. Tinham alguma coisa parecida. Eu fui descobrir depois
gque existe 0os estudos de terapia corporal. Entdo eu vou tentando buscar em outras
areas de conhecimento. Mas até na Psicologia mesmo porgue eu tenho conhecimento
de proximidade mesmo.

- Vocé gostaria fazer mais algum comentéario?

- N&o. Mas eu acho que falar dessa, dessa minha experiéncia mesmo que, que
foi de perceber que, as vezes, pessoas com problemas parecidos elas se parecem de
certo em algum aspecto. As vezes psicolégico. Eu ndo sei dizer o que que é, porque
eu ndo tenho o conhecimento de psicologia pra falar. Mas eu acho assim, que tem
essa, essa, como é que se diz? Uma similaridade, né? Ai até eu tava estudando, tava
vendo um livro chamado, acho que Cure Seu Corpo. Que ela fala que dor lombar, por
exemplo, esta relacionado com problemas financeiros da pessoa, da forma como a
pessoa lida com dinheiro. Interessante né? E, sendo que é uma das causas de maior
afastamento do mercado de trabalho. Tem uma associacao ali, de certa forma (risos).
Entéo, € mais ou menos isso. Eu percebi um pouco na minha pratica clinica que varias
situacbes de lesdo apareciam muito por conta de algum aspecto psicologico,
emocional talvez. Basicamente isso.

- Ok. Entdo vamos encerrar nossa entrevista.

PARTICIPANTE 11 (P11)

- Gravador ligado. Podemos comecar?

- Sim.

- Qual seu entendimento a respeito da utilizagdo do modelo biopsicossocial no
tratamento do paciente com dor lombar cronica inespecifica?

- Vocé fala questéo de trabalho questédo, questéo...
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- O seu entendimento sobre a utilizacdo do modelo biopsicossocial no paciente
com dor lombar cronica...

- E (pausa) o0 qué que essa lesdo vai, vai interferir no trabalho dele, na vida
social, é (pausa) nas suas AVD’s. Nao s6 a dor lombar crénica, mas todas as lesdes
“vai” interferir tanto na vida social, como no mercado de trabalho. O trabalho dele e
nas atividades diarias. E (pausa) pode ser emocionalmente, quadro algico, relacéo
interpessoal, estresse e tudo.

- Pra vocé, é papel do fisioterapeuta avaliar fatores cognitvos, emocionais e
sociais no paciente com dor crénica?

- Sim, sim claro! Primordial. Porque as vezes a dor ndo esta relacionada a
leséo, pode ser mais um fator psicolégico, um trauma, alguma coisa, € (pausa) nao
necessariamente a lesao.

- E como que vocé faz para avaliar estado cognitivo, emocional e social?

- E (pausa) na avaliacdo eu pergunto se tem algum problema psicoldgico, se
toma algum medicamento controlado, se tem crise de ansiedade, se ja teve
depressao. Pergunto tudo para ter um feedback.

- Vocé se sente preparado para fazer uma avaliac&o biopsicossocial?

- N&o, ndo me sinto preparado. Assim, aonde eu me graduei ndo, nao voltava
muito para essa area biopsicossocial. Voltava muito para area (pausa) lesdo mesmao,
reabilitacdo, o que que ta ocasionando, qual o musculo, qual o nervo, o que que ta
ocasionando essa lesdo. Ndo voltava para essa area biopsicossocial ndo. Entdo nédo
me sinto preparado.

- Na sua opinido existe dificuldade em associar o tratamento convencional com
abordagens abrangendo a parte cognitiva e emocional do paciente?

- Sim, claro! Até por feedback do paciente. Paciente com dor lombar cronica
ou aguda que comecaram a fazer o tratamento, faz o tratamento convencional e
comecgaram com tratamento de acupuntura que trabalha bastante o lado emocional.
Eu ndo entendo de acupuntura, entendo o basico. Esse trabalho com esses pontos
emocionais muito feedback do paciente, ele fala que comecou a melhorar mais, teve
um feedback mais positivo.

- O que vocé para superar essas dificuldades?

- Tento conversar bastante. Perguntar como € que ele ta. Ir mais para o lado
humanista e deixar um pouco “tecnismo” de lado. Que é o que acontece muito né,

estd muito no lado técnico e esquece de humanismo. As vezes o paciente sé quer
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conversar um pouco, ta estressado... Eu tento conversar com ele. Ndo sou psicdélogo,
claro né, mas tem que conversar com ele para ver se ele consegue se desestressar
um pouco.

- Ok. Tem mais alguma coisa que vocé queira acresentar?

- Sempre quando eu posso eu sugiro acupuntura. Pergunto se faz tratamento
psicolégico e recomendo também. SO isso.

- Ok. Vamos finalizar nossa entrevista.

PARTICIPANTE 12 (P12)

- Joia. Entdo vamos comecar. Qual € o seu entendimento a respeito da
utilizacdo do modelo biopsicossocial no tratamento do paciente com dor lombar
cronica?

- Eu acredito que tem haver com a fisiologia, claro, da patologia, mas tem um
fundo emocional que entra com esse social. E (pausa) o que pode estar passando em
casa ou nao, algo que esteja mexendo com o sistema nervoso dele, é (pausa) algo
que aconteca no trabalho. Nao so a patologia e fisiologia em si.

- Pra vocé papel do fisioterapeuta avaliar fatores cognitivos, emocionais e
sociais no paciente com dor lombar cronica?

- Eu acho que sim, porque tudo esta ligado, tem a ver. O paciente de lombar,
de lombalgia sempre tem um fundo, para mim, ao meu ver, sempre tem um fundo
emocional. Se vocé for perguntar se aconteceu alguma coisa, por mais que tenha sido
h& um més atras que pode refletir agora. Envolve um lado emocional.

- Como que vocé faz pra avaliar o estado cognitivo, emocional e social do
paciente?

- No meu dia-a-dia (pausa), o cognitivo, eu acho que deixo um pouco a desejar.
Um pouco para tras. Mas eu sempre pergunto se é um paciente depressivo, se € um
paciente que faz algum tratamento com psiquiatra, se toma remédio. Geralmente eu
vou pelas medicagbes. Se tem ansiedade, que eu acho que tem muito a ver, se
aconteceu alguma coisa recentemente que tenha deixado ele com nivel de estresse
mais alto. Emocional eu pergunto se aconteceu alguma coisa recente. Social eu nédo

costumo perguntar.
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- E vocé se sente preparada para fazer uma avaliacao biopsicossocial?

- Nao. Acho que ainda falta muita coisa pra mim. Pra que eu possa juntar e
fazer uma avaliagdo mais completa.

- O que vocé acha que falta?

- Falta o social. Eu geralmente levo muito para o emocional. Pelo fato de ter
uma ansiedade, ter acontecido alguma coisa que tenha gerado um estresse maior.
Mas fator cognitivo eu ndo constumo perguntar, ndo costumo avaliar. E o social
também néo.

- Vocé acha que existe dificuldade de associar tratamento convencional com
abordagens abrangendo a parte cognitiva e emocional?

- Eu acho que sim, porque quando a gente estuda a gente ndo recebe esse
ensinamento. Geralmente a gente é levado para linhagem do convencional. A gente
nao tem essa abordagem. Juntar isso seria um pouco dificil devido a falta de
conhecimento.

- E como que vocé faz, no dia-a-dia, para superar essa dificuldade?

- Agora eu ndo tenho. Eu comecei a ver isso recentemente. Que tem como a
gente trabalhar com aliteracdo de alguns € (pausa), que libera esse emocional para
gente poder conseguir trabalhar s6 com a dor fisica né? Mas, eu geralmente, eu levo
para (pausa) eu encaminho para acupuntura. Porque eu sei que na acupuntura eles
conseguem trabalhar melhor isso. Entdo eu gosto e trabalhar associando o nosso
tratamento convencional e encaminhando eles para acupuntura. E a maioria d& certo.

- Entendo. Vocé gostaria de acrescentar mais alguma coisa no que
conversamos?

- N&o. Acho g falamos tudo.

- Joia. Entdo podemos encerrar nossa entrevista.



