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RESUMO

A Fibromialgia (FM) é uma sindrome clinica caracterizada por dores cronicas
generalizadas do tipo miofascial e hipersensibilidade geral, com pontos dolorosos difusos
na auséncia de afeccOes especificas, associada a fadiga, anormalidades do sono, queixas
cognitivase alteracfes do humor, que tém importante impacto na qualidade de vida das
pessoas acometidas. Trata-se de uma condi¢do clinica multicausal com prevaléncia
mundial de 1,5 a 4,4%, com proporcao de nove mulheres para cada homem, e representa
40% dos atendimentosrealizados em Clinicas de Dor. O tratamento é multidisciplinar
incluindo diversas modalidadesterapéuticas farmacoldgicas e ndo farmacoldgicas. Embora
com tratamento disponivel, cerca de 50% dos pacientes acometidos podem persistir com
sintomas clinicos por até quinze anos, edentre os fatores de pior progndstico estdo o humor
depressivo, grau de comprometimento global, maior nimero de pontos dolorosos e
intensidade da dor. Portanto, uma relagdo médico paciente baseada em empatia,
entendimento mutuo, responsabilidades compartilhadas e alianca terapéutica podem
resultar em uma melhor ades&o ao tratamento e mudanca geral de comportamento, visando
bem-estar e satde. Desse modo, a relacdo médico-paciente precisa ser melhor avaliada nas
pessoas com fibromialgia, assim como, a qualidade de vida deve ser estudada de uma
forma mais ampla nesses pacientes. Adicionalmente foi elaborado um Guia de Relacéo
médico-paciente direcionado para o atendimento dessa populacdo em clinicas
especializadas. Trata-se de um estudo de corte transversal realizado com mulheres com
fibromialgia em acompanhamento em clinicas de dor, no qual foram aplicados
questionarios para avaliacdo da relacdo médico-paciente e qualidade de vida. Os resultados
demonstraram uma correlagéo entreo Patient-Doctor Relationship Questionnaire (PDRQ)
e a qualidade de vida baseada nos escores de todos os dominios do World Health
Organization Quality of Life (WHOQOL-Bref), sendo que os dominios do Meio Ambiente
apresentou correlagéo positiva, com as questdes 1 (R 0,28), 2 (R 0,23),5 (R 0,32), 7 (R
0,25), 9 (R 0,31), 11 (R 0,29), 12 (R 0,29), 13 (R 0,31) e 15 (R 0,23) e Psicoldgico com
as questdes 9 (R 0,23), 13 (R 0,22) e 14 (R 0,26) quando associados aos escores do PDRQ.
Portanto, os aspectos fisicos, emocionais, das rela¢fes interpessoais e ambientais
prejudicados pela doenca foram influenciadosde forma positiva na medida em que as pacientes
se sentiram acolhidos, confiantes e satisfeitas com o seu médico assistente.

Palavras-chave: Fibromialgia; Mulher; Relacdo médico-paciente, Qualidade de vida.



ABSTRACT

Fibromyalgia Syndrome (FMS) is a chronic painful condition characterized by generalized
myofascial pain and general hypersensitivity, with diffuse tender points in the absence of
specific conditions, associated with fatigue, sleep abnormalities, cognitive complaints and
mood changes, which have important impact on the quality of life of affected people. It is
a multi-causal clinical condition with a worldwide prevalence of 1.5 to 4.4%, with a
proportion of nine women for every man, and represents 40% of consultations performed
in Pain Clinics. Treatment is multidisciplinary, including several pharmacological and non-
pharmacological therapeutic modalities. Although treatment is available, approximately
50% of affected patientsmay persist with clinical symptoms for up to fifteen years, and
among the worst prognostic factors are depressive mood, degree of global impairment,
greater number of tender points andpain intensity. Therefore, a doctor-patient relationship
based on empathy, mutual understanding, shared responsibilities and therapeutic alliance
can result in better adherence totreatment and general behavior change, aiming at well-
being and health. Thus, the doctor- patient relationship needs to be evaluated to measure
possible impacts on quality of life, in a broader sense, in people with fibromyalgia. This
work aims to evaluate the impact of the doctor-patient relationship on the quality of life of
women with Fibromyalgia undergoing treatment at Clinica da Dor. This is a cross-
sectional study carried out with patients being followed up at pain clinics, in which
questionnaires were applied to assess the doctor-patient relationship andquality of life. The
results showed a correlation between the Patient-Doctor Relationship Questionnaire
(PDRQ) and quality of life based on the scores of all domains of the World Health
Organization Quality of Life (WHOQOL-Bref), with the Environment domains presenting
a significantly positive correlation statistics with questions 1 (R 0.28), 2 (R 0.23), 5 (R
0.32), 7 (R 0.25), 9 (R 0.31), 11 (R 0.29), 12 (R 0.29), 13 (R 0.31) and 15 (R 0.23) and
Psychological with questions 9 (R 0.23), 13 (R 0.22) and 14 (R 0,26) when associated with
thePDRQ scores. Therefore, the physical, emotional, interpersonal and environmental
aspects affected by the disease were positively impacted to the extent that patients felt
welcomed, confident and satisfied with their attending physician.

Keywords: Fibromyalgia; Woman; Doctor-patient relationship, Quality of life.
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1 INTRODUCAO

A Fibromialgia (FM) é uma condicdo algica cronica caracterizada por dores
generalizadas do tipo miofascial e hipersensibilidade geral, com pontos dolorosos difusos
na auséncia de afecc¢des especificas, associada a fadiga, anormalidades do sono, queixas
cognitivase alteragdes do humor (1,2). Sakrajai et al. (2014) relatam que esses sintomas
podem persistir por até 15 anos e apenas 50% dos pacientes melhoram apds as intervencgdes
terapéuticas atualmente disponiveis. Trata-se de uma condicao clinica que certamente tem
importantes impactos na qualidade de vida das pessoas acometidas.

A prevaléncia mundial da FM na populagdo em geral varia de 1,5 a 4,4 % (4),
ocorrendo em cerca de 40% dos pacientes avaliados em centros especializados em
tratamento da dor (5). Ha predominio no sexo feminino na proporcdo de nove mulheres
para cada homem(6), sendo independente da situagdo socioecondmica e cultural dos
individuos (7), embora no Brasil tenha maior prevaléncia em pacientes com condicdo
socioeconOmica baixa (4).

A abordagem da FM deve ser multidisciplinar e consiste no emprego de tratamento
farmacoldgico e ndo farmacoldgico. Consiste na administracdo de antidepressivos,
analgésicos,relaxantes musculares, psicotrépicos, gabapentindides (8), e anestésicos locais
(9). J& otratamento ndo farmacoldgico € composto de programas educativos, atividade
fisica, Terapia Cognitivo Comportamental, Acupuntura (10). Alguns fatores associados ao
pior prognéstico dos pacientes com SFM incluem humor depressivo, grau de
comprometimento global, maior nimero de pontos dolorosos e intensidade da dor.
Portanto, a qualidade de vida relacionada a satde (QVRS) desses pacientes quase sempre
estd associada ao quadro clinico e pode ser afetada positivamente com a compreensdo do
seu sofrimento, inicia¢do de aprendizado para mudanca geral de comportamento, visando
0 seu bem-estar (11).

Embora haja muitas opgOes de tratamento com niveis de evidéncia e eficécia
comprovadaem analgesia multimodal com terapia centrada no paciente, sabe-se que ha
pouca adesdo dos pacientes as diversas modalidades terapéuticas. Dentre os multiplos
fatores para ndo adesdo, deve-se incluir aqueles pertinentes a relacdo do paciente com o
médico assistente, posto que este fator influencia diretamente o entendimento
compartilhado da condicdo dolorosa e das expectativas da proposta terapéutica,
compreenséo da necessidade de uma mudanga geral de comportamento visando bem-estar

e salde (12). Dessa forma, a relagdo médico-paciente precisa ser melhor avaliada, assim
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como a qualidade de vida relacionada a saude deve ser vista de uma forma mais ampla,
nas pessoas com fibromialgia; observando as possiveis repercussdes desses diversos
fatores no prognostico da doenca.

Embora seja reconhecida had muito tempo, a FM, cujo fator mais importante é a
dor que se repercute e modifica o estilo e a qualidade de vida dos pacientes, restringindo
suas atividades, trabalho e as relacbes familiares e sociais, essa sindrome tem sido
pesquisada, porémcom pouca evidéncia em termos da eficacia no tratamento da dor, e
especialmente no que compreende sobre a relagdo médico-paciente. A FM revela como
critérios objetivos os pontos dolorosos e sintomas associados, porém constitui dificuldades
de precisdo de diagndstico que envolvem o subjetivo através da expressao do paciente e 0
da interpretacdo médica.

Portanto, considera-se a importancia da analise dessa relacdo no tratamento e no
atendimento ao fibromidlgico, que deve ser multidisciplinar, individualizado e contar com
a participacdo ativa do paciente. Acredita-se que uma relacdo médico-paciente satisfatoria
pode ser a chave para melhoria nos aspectos da qualidade de vida relacionada a limitagdes
impostaspelo meio ambiente enfrentadas pelos pacientes com fibromialgia. O fato do
paciente ser entendido pelo médico assistente aumenta o nivel de confianga, satisfacdo
com o tratamento, podendo contribuir com a resposta terapéutica favoravel. Ou seja, em
que medida a relacdo médico-paciente baseada em empatia, alianca terapéutica,
concordancia e responsabilidade mutua pode influenciar positivamente na vida de

mulheres com Fibromialgia?

1.1 Objetivo Geral

Avaliar a relacdo médico-paciente e a qualidade de vida em mulheres com

Fibromialgia em Tratamento na Clinica da Dor.
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2 REVISAO DE LITERATURA

2.1 Fibromialgia

A fibromialgia é uma sindrome clinica caraterizada por dores musculoesqueléticas
difusas e cronicas, com mais de trés meses de evolucdo, além de sintomas de fadiga e
rigidez, principalmente matinal, distarbios do sono, parestesias de extremidades, sensacao
subjetiva deedema e disturbios cognitivos (13,14). E comum a associagido com outras
comorbidades como depressdo, ansiedade, sindrome da fadiga cronica, sindrome
miofascial, sindrome do colon irritavel e a sindrome uretral inespecifica (15).

H& uma prevaléncia de 0,2 a 6,6% de fibromialgia na populacdo mundial. Entre as
mulheres, cerca de 2,4 e 6,8%, considerando os locais de residéncia, a prevaléncia nas
areas urbanas esta entre 0,7 e 11,4% e nas areas rurais entre 0,1 e 5,2%, e em populacdes
especiais valores entre 0,6 e 15% (16). No Brasil a prevaléncia estimadaé de 2,5% na
populacéo geral, o que corresponde aos dados mundiais (6,17).

Em 1990 o Colégio Americano de Reumatologia (ACR) definiu como critério
primordial para o diagnéstico da fibromialgia a presenca de dor difusa (em ambos 0s
hemicorpos acima e abaixo da cintura) com evolugdo de mais de trés meses consecutivos e
dora palpacdo com pressdo de 4kgf/cm2em 11 a 18 pontos dolorosos previamente definidos,
juntamente com outros sintomas de fadiga, sono nédo reparador, dificuldade cognitiva e
outros sintomas somaticos (18).

Estudos posteriores comprovaram que a contagem do numero de pontos pode estar
relacionada a situacOes de estresse emocional, aumentando a intensidade dos sintomas
dolorosos. E a presenca da queixa da dor generalizada € muito mais comum em pacientes
comFM em comparacdo com as outras afeccdes reumaticas que fazem parte do diagnostico
diferencial, como Ildpus eritematoso sistémico (LES), artrite reumatoide (AR) e
osteoartrite. Portanto, a intensidade da dor difusa e a fadiga foram considerados como
sintomas mais significativos do que a quantidade de pontos dolorosos detectados no exame
fisico (19).

Foi realizada em 2017 uma revisdo sistematica, onde foram revistos os critérios
diagnosticos e definidas como recomendacgfes que em relagdo ao quadro clinico que o
diagndstico de FM pode ser feito sem o uso dos critérios ACR 1990. Entretanto, sua
aplicagdojunto aos critérios de 2010 aumenta a acurdcia diagnostica, bem como 0s

sintomas associados de disturbios do sono, as alteracGes de cognicao e a fadiga devem ser
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considerados para o diagndstico e na avaliacdo da gravidade dos casos. Além disso, é
importante ressaltar que a fibromialgia ndo deve ser considerada um diagndstico de
exclusdo, pois se trata de uma sindrome bem definida, embora com auséncia de testes
laboratoriais especificos, sintomas dolorosos e similares a varias patologias reumaticas, que
devem ser avaliadas como diagnosticodiferencial (20-22).

O diagnostico dessa sindrome é baseado no quadro clinico, ja bem definido, e ndo
foram encontradas evidéncias cientificas significativas para a realizacdo de exames
complementares para confirmacdo diagnostica Embora alguns estudos mostrem uma
coincidéncia de pontos quentes com os pontos dolorosos de fibromialgia na termografia,
ainda ndo foi demonstrado um padrao de alteracdo termogréfica especifico que caracterize
a sindrome, assim, a termografia ndo estd indicada para confirmacdo diagnostica
(13,21,23,24).

A FM compromete bastante a qualidade de vida dos pacientes acometidos, devido
a intensidade e diversidade dos sintomas, que muitas vezes sdo incapacitantes (25). A
intensidadeda dor difusa e a fadiga foram considerados como sintomas mais significativos
do que a quantidade de pontos dolorosos detectados no exame fisico (1). Os distarbios do
humor sdo bastante comuns, principalmente os sintomas psiquiatricos de depressao e
ansiedade, que estdoassociados a piora da sua condicdo clinica, assim como a coexisténcia
de outras patologias musculoesqueléticas, que podem gerar dor como osteoartrose, dentre
outras (15).

A Fisiopatologia dessa doenca envolve modelos multicausais que abrangem vérias
alteracbes ou disfungdes nos mecanismos da percepcdo e modulagdo do fendmeno
doloroso, que podem levar a uma elevacdo da resposta dolorosa ou gerar dor espontanea
nesses pacientes(26). Foi encontrado grau elevado da substancia P (SP) no liquor em
pacientes fibromialgicos,0 que indica maior ativacdo das vias aferentes dolorosas. Esse
neuromodulador estd presente nas fibras nervosas do tipo C, ndo mielinizadas,
responsaveis pela conducdo do estimulo doloroso e envolvidas no fendmeno “Wind up”
de cronificacdo da dor, que ocorre no corno dorsal da medula espinhal (27,28).

Foram observados disturbios relacionados ao metabolismo da serotonina,
importante neurotransmissor atuante no sistema inibitorio descendente da dor. Esse
sistema é formado pordiversas fibras que partem de estruturas do tronco encefalico para 0s
diversos segmentos da medula, e recebem ativacdo constante de estimulos nociceptivos
gerando uma retroalimentacaonegativa, e parece ser ativado por condicionamento e estado

motivacional, induzindo a producao de substancias anti-algogéncias para controle da dor.
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Sabe-se que a serotonina e a noradrenalina atuam ao nivel do tronco encefélico e as
dinorfinas e encefalinas a nivelsegmentar medular diminuindo a percep¢do dolorosa.
Foram encontrados niveis reduzidos de serotonina no liquor e no soro de pacientes
fibromialgicos, e nos receptores plaquetarios e séricos, fatores esses que podem levar a
uma elevagdo da resposta dolorosa ou gerar dor espontanea nesses pacientes (28-30).

Foi identificado um polimorfismo no gene codificador para serotonina em
pacientes com FM, o que pode justificar a atividade reduzida desse neurotransmissor
devido algum tipo de diferenca funcional em fibromialgicos. Existem receptores de 5HT3
no Sistema Nervoso Central (SNC) em diversos sitios (hipocampo, amigdala, nucleo
solitario, nucleo vaudatus, nucleos accubens, cértex cingulado e corno posterior da medula
espinhal) e no Periférico, Sistema Nervoso Autbnomo (SNA), nervos sensitivos e sistema
nervoso entérico, além de varias outras células. Foi demonstrado que esse receptor modula
a liberacdo de outros neurotransmissores e neuropeptideos (Dopamina, colecistocinina
(CCK), acetilcolina, GABA, Substancia P e a Serotonina), envolvidos na transmissao
sensitiva da dor, regulacdo de funcdesautondmicas e controle de ansiedade. Observou-se
também aumento das citocinas pro inflamatorias (17-21, 31,32).

Além das alteracdes nociceptivas e de inibigdo da dor, foi identificada nos pacientes
fibromialgicos uma alteracdo global de atencdo e distorcdo sensorial em regides rostrais
de encéfalo, levando a perversdo de estimulos sensitivos, térmicos, tacteis e
proprioceptivos (33,34). Essas alteracGes podem ser responsaveis pelos sintomas de
alteracdes do sono,transtornos ansiosos e sindromes disfuncionais associadas a ativacfes
simpaticas, fatores essesque podem agravar sua condicao dolorosa (33,35).

O tratamento da FM deve ser baseado em abordagem multidisciplinar e
multiprofissional. O manejo desses pacientes deve ser focado no esclarecimento sobre a
doenca,na educacdo para cuidados com a saude e mudancas de habitos de vida, como
alimentacédo saudavel balanceada, programa de praticas de relaxamento e exercicios fisicos
aerobicos moderados, em particular a hidroterapia, evitando esforco fisico exagerado e
mialgia pOs- atividade fisica. As terapias ndo farmacoldgicas mais indicadas sdo a
acupuntura, a psicoterapia, sendo a técnica cognitivo-comportamental com maior nivel de
evidéncia cientifica (36-38).

Entretanto a base do tratamento ainda continua sendo farmacoldgica,
principalmente para 0s pacientes ndo responsivos as terapias ndo farmacoldgicas, e que
possuem disturbios dohumor, alteraces do sono e outras doencas associadas (36, 39, 108,

125 e 126). Os farmacos indicados séo de diferentes classes e bastante variados, em funcéo
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da diversidade de mecanismos envolvidos na fisiopatologia dessa doenga complexa e de
etiologia ainda desconhecida. As doses séo variadas e individualizadas, devem ser tituladas
de acordo com a gravidade dos sintomas dolorosos, tolerdncia do paciente e a
experiéncia do profissional médico, sem pretensdo de cura do paciente, porquanto
nenhuma das drogas indicadas nos guidelines, se mostrou completamente eficaz
isoladamente. Podem ser associadas drogas com diferentes mecanismos de acdo em doses
terapéuticas menores, analgesia multimodal, para potencializacdo do efeito analgésico e
reducdo de efeitos adversos (36,39).

Dentre as medicac@es utilizadas estdo os antidepressivos triciclicos (amitriptilina,
nortriptilina), que funcionam como inibidor da recepgdo de endorfina e noradrenalina
indicadono tratamento de dores neuropaticas e na FM nas doses de 10 a 50mg (36,40). Os
anticonvulsivantes gabapentindides (assim chamados por terem estrutura quimica
semelhante ao GABA), agem como neuro moduladores, cujo efeito analgésico ocorre pelo
blogueio da subunidade alfa dos canais de calcio voltagem dependentes no sistema nervoso
central (SNC). A Pregabalina se mostrou mais eficaz que a Gabapentina, quando
comparadas no manejo da dor crénica nociplastica. A dose sugerida de Pregabalina é de
300-450mg/dia, embora podendoser usadas doses menores de acordo com a experiéncia
clinica do médico assistente. O aumentoda dose para 600mg, ndo trouxe maior controle da
dor e sdo menos toleradas pelos efeitos adversos de tontura, sonoléncia, ganho de peso,
edema periférico e efeitos neurocognitivos negativos. A gabapentina pode ser usada
600mg até 1.200mg/dia (41,42).

Os inibidores da recaptacdo de serotonina (5-HT) e noradrenalina, os duais,
também estdo indicados para controle dos sintomas algicos, através da sua acdo mediadora
nas vias inibitérias descendentes da dor, envolvidas na fisiopatologia da fibromialgia.
Estudos sugeremque pacientes com FM apresentam concentragdo diminuida de 5-HT e seu
precursor (triptofano)no soro e no Liquido Cefalorraquidiano. A serotonina influencia os
distarbios psiquicos de depressdo e ansiedade que estdo presentes nesses pacientes, bem
como no controle no limiar dador e no estagio 4 do sono (43). Assim, a Duloxetina (DXL)
foi indicada por diversas diretrizesna dose de 30 a 60mg/dia, principalmente para pacientes
com transtorno depressivo morbido, com ou sem transtorno de ansiedade geral. Ela possui
efeito cinco vezes mais potente na inibicdo da recaptacdo da serotonina do que na
noradrenalina (44).

A ciclobenzaprina, um miorrelaxante com agdo no sistema nervoso central, na dose

de 10 a 20mg/dia, também pode ser usado, porém com fraca recomendacdo em diversos
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estudos, pois mostrou controle parcial dos sintomas dolorosos em pacientes com
fibromialgia e ndo se mostrou efetivo na melhora da fadiga. Além disso seu uso pode ser
limitado em funcdo dos efeitos adversos (45). Em relacdo aos antidepressivos duais —
milnacipran e venlafaxina — ndo ha evidéncias suficientes para sua indicacdo no manejo
de pacientes com Fibromialgia (46). Omesmo se da com os inibidores da recaptacdo da
serotonina (IRRS), fluoxetina, paroxetina, citalopram, que sdo indicados para tratar
sintomas depressivos e ansiosos associados, mas nao se mostraram eficazes no controle da
dor, da fadiga e dos disturbios do sono dos pacientes comFM (46,47).

Os analgésicos simples, dipirona e paracetamol, podem ser usados em doses
terapéuticasideais e individualizadas para cada paciente, respeitando a meia vida das
substancias (36,37). Os anti-inflamatdrios (AINES) nao estdo indicados para o tratamento
dos sintomas de fibromialgia, exceto nos casos de presenca de comorbidade como a
osteoartrite ou comorbidades que possuem componentes inflamatdrios importantes.
Assim, os AINES podemser utilizados por tempo limitado e na menor dose possivel
(48,49).

O uso de opioides classicos ndo esta indicado devido a limitacdo no mecanismo de
acdoda droga em pacientes com FM. Esses pacientes possuem um déficit na atividade
antinociceptiva descendente mediada por opioides, com aumento do nivel de opioides
enddgenos no LCR e diminuicdo da disponibilidade de receptores p-opioides centrais, que
explica a ineficacia dos opioides exdgenos. O tramadol, por ser um opioide atipico,
agonista fraco do receptor pu com efeito inibitorio na recaptacdo da SHT e norepinefrina
pode beneficiaros pacientes com fibromialgia no controle da dor, com uso por tempo
limitado, embora haja controvérsias entre os estudos (36, 37, 50 e 51).

A Metadona, opioide agonista do receptor p e antagonista do receptor NMDA (N-
metil-D-aspartato), também tem sido usada no tratamento de pacientes com fibromialgia,
levando emconsideracdo sua agdo na inibi¢do dos receptores NMDA no corno dorsal da
medula espinhal, responsavel pela cronificagdo do processo doloroso e hiperalgesia,
através do fendmeno de “Wind up” mediado pelas fibras C. Porém, seu uso ¢ controverso
por ser uma droga de dificil manejo, em funcédo do seu efeito prolongado, meia vida longa
e variavel, com risco de abuso, levando a depressdo respiratéria e altos indices de
dependéncia, apesar de ser droga de escolhapara tratamento de dependentes quimicos
(37,50-52).

O tapentadol, analgésico de acgdo central, se mostrou eficaz na Sindrome

fibromialgica, pelo seu mecanismo de acdo duplo como agonista sobre 0s receptores
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opioides tipo p (MOR), sobre os receptores KOR (receptor opioide kappa) e os DOR
(receptor opioide delta), alem de acdo inibitoria sobre a recaptacdo da noradrenalina (IRN),
importante neurotransmissor com acgao nas vias descendentes de inibicdo da dor no corno
dorsal da medula espinhal (53-56).

Os Canabindides (CBD) tém despontado como opcdo eficaz no tratamento de dores
refratarias ao tratamento medicamentoso instituido padrdo. Isso se deve as suas
propriedades analgésicas e efeitos ansioliticos e promotores do sono. Existem receptores
para os endocanabinodides (CBD1 e CBD2) em varias partes do sistema nervoso periférico
e central, e seus efeitos moduladores associados a percepcao da dor, ao controle do humor,
da memoria, do apetite, aos distarbios do sono sdo bem reconhecidos. Entretanto, ndo ha
recomendaces precisas para seu uso pelo risco de abuso, e necessidade de mais estudos
(57-59-61).

Os anestésicos locais — lidocaina e cetamina — também estdo indicados no controle
da intensidade dos sintomas dolorosos dos pacientes com fibromialgia, reduzindo as dores
musculares no repouso, a dor referida e a hiperalgesia muscular, assim como a
sensibilizacdo central (62,63). A Lidocaina venosa na dose de 2mg/kg a 5mg/Kg esta
indicada para controle da dor em pacientes com Fibromialgia. A injecdo de solucgdes de
lidocaina intramuscular, em pontos dolorosos também se mostrou eficaz segundo alguns
estudos. A Cetamina € administrada por via venosa e pode ser usada para fins analgésicos
e sedativos, a depender da dose, porém possui efeito adverso dissociativo. O mecanismo
de acdo dessas substancias esta relacionado esta relacionado ao blogueio dos canais i6nicos
voltagens dependentes, tanto nos neurdnicos quanto nos midcitos, além de modulagéo de
vias nociceptivas em diferentesreceptores no SNC para controle da dor cronica (64).

Os pacientes com fibromialgia, a despeito do tratamento instituido, podem
apresentar uma certa estabilidade clinica, porém com dificuldade na remissdao completa
dos sintomas dolorosos. Baseada na resposta terapéutica bastante variada encontrada
nesses pacientes, a maioria dos autores sugere uma individualizacdo do tratamento para o
controle mais efetivo dossintomas algicos. O manejo desses pacientes deve ser focado
numa boa relacdo com a equipe medica assistente, no sentido da criacdo de vinculo
terapéutico e responsabilidade compartilhada em relacdo aos cuidados com a saude,
visando uma melhora na qualidade de vida (65).
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2.2  Qualidade de vida

A Qualidade de vida (QV) constitui um fator importante na avaliacdo de varios
aspectosrelacionados a salde, seja na evolugdo de doengas, resultados de tratamento, nas
reabilitacbes de pacientes, seja no desenvolvimento de processos diagnosticos, nos
modelos assistenciais depromocéo e prevengdo em saude (66). A comunidade cientifica
nacional e internacional tem demonstrado interesse em pesquisas incluindo a qualidade de
vida e historicamente vem aprimorando e discutindo o seu conceito nas diversas areas do
conhecimento, bem como desenvolvendo e validando instrumentos adequados para a sua
mensuracédo (67).

A Organizacdo Mundial de Satde (OMS) define a QV como “a percep¢do do
individuosobre sua posi¢do na vida, no contexto da cultura e dos sistemas de valores nos
quais ele vive eem relacdo aos seus objetivos, expectativas, padrdes e preocupagdes”
(68). A partir dessa definicdo foi elaborado um instrumento de avaliacdo da QV numa
perspectiva internacional e transcultural — World Healt Organization Quality Of Life
Assessement (WHOQOL-100) — incluindo pessoas saudaveis ou com doencas especificas
(69).

Muitos pesquisadores brasileiros validaram a qualidade psicométrica dos
instrumentos de avaliacdo da qualidade de vida em versdes brasileiras, entre os quais 0
World Healt Organization Quality Of Life Assessement, Medical Outcomes Study SF 36,
Health Survey 18,Sickness Impact Profile 19, que avaliam a qualidade de vida num sentido
mais amplo (70-72).Esses questionarios sdo aplicados em pessoas acometidas por varias
enfermidades, nas diversasareas da medicina, relacionados com a fisiopatologia e a
evolucdo de cada doenca, os graus deacometimento, caracteristicas sociodemogréaficas das
populacdes estudadas, considerando as diferencas regionais e culturais presentes no pais.

Os estudos sobre a aplicacao da versao em portugués do instrumento apontaram um
bomdesempenho psicométrico com caracteristicas satisfatorias de consisténcia interna,
validade discriminante, validade de critério, validade simultanea e confiabilidade teste-
reteste (71). Posteriormente, foi desenvolvida uma verséo abreviada da escala, denominada
Instrumento Abreviado de Avaliacdo de Qualidade de Vida da Organizacdo Mundial da
Saude (WHOQOL-Bref), devido a necessidade de instrumentos que demandem tempo
menor para preenchimentoe que mantenham a qualidade das caracteristicas psicometricas,
também testada nos mesmos moldes do WHOQOL-100 no Brasil e nos demais centros de

pesquisa (71).
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O instrumento de avaliacdo da qualidade de vida desenvolvido pela OMS engloba
umaanalise que envolve dimensdes das percepcbes do sujeito do ponto de vista fisico
(condicdo desaude fisica), psicologico (condicdo afetiva e cognitiva), do relacionamento
social (como ele serelaciona e desempenha seu papel na sociedade), diversos aspectos do
ambiente onde vive e deque forma ele avalia sua qualidade de vida de uma maneira global.
Sdo avaliadas quatro dimensdes, subdivididas em 24 facetas, mais 0s quatro itens
especificos que avaliam a QV computados em um Unico escore (73).

Os aspectos incluidos nesse instrumento para a mensuragdo da qualidade de vida
relacionada a saude, mantém caracteristicas multidimensionais, avaliando a percepcéao
geral daQV em seu conceito mais amplo e ndo apenas para quantificar o impacto da doenca
sobre a vida do individuo (68). Envolve fatores relacionados a salde mental, ao
funcionamento fisico,capacidade funcional e aos aspectos sociais da vida do sujeito (74). E
importante que as pessoasse sintam bem do ponto de vista psicoldgico, tenham boas
condicOes fisicas, estejam socialmente integradas e funcionalmente competentes para

garantir uma boa qualidade de vida(68,73).

Devido a importancia do tema, algumas especialidades desenvolveram
questionarios especificos que foram validados no Brasil, no intuito de quantificar o
impacto de determinada doenca sobre a vida do individuo, considerando aspectos
peculiares de cada patologia. Em 2016foi validado no Brasil “O Fibromyalgia Impact
Questionnaire (FIQ)”, criado em 1991 por Burckhardt et al, envolvendo questdes
diretamente relacionadas a capacidade funcional, situacdo profissional, distlrbios
psicoldgicos e sintomas fisicos que comprometem a qualidadede vida dos pacientes.
Entretanto, alguns pesquisadores consideram o seu uso mais indicado naprética clinica,
para identificar as necessidades dos pacientes e avaliar (estimar, calcular, dimensionar) a
efetividade das intervencdes terapéuticas, e ndo para avaliar a qualidade de vidaem seu
conceito mais amplo (75).

A mensuracdo adequada e ampla da qualidade de vida do individuo podera resultar
emac0es interdisciplinares, surgimento de novas perspectivas de entendimento no bindmio
salide-doenca, criacdo de novas estratégias e praticas de atendimento em servigcos médicos
ambulatoriais e/ou hospitalares, considerando-se 0s aspectos socioecondmicos,
psicoldgicos e culturais que envolvem os individuos. De acordo com essa perspectiva,
poderdo ser desenvolvidos modelos médicos assistenciais mais humanos e democraticos,

com poder e responsabilidades compartilhadas, centrados nas necessidades dos pacientes
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(66).

2.3 Relacédo Médico-Paciente

A percepgdo da importancia da relacdo médico-paciente no contexto de
atendimento a salde esta bem descrita na literatura (76,77), embora o0 seu conceito ainda
seja diverso, levandoem consideracdo a complexidade e subjetividade do tema, bem como
sua contextualizacdo historica e cultural (78).

A relacdo médico-paciente, assim como as habilidades de comunicacéo e interacao
do médico e a relacdo de continuidade do atendimento entre médico e paciente foram
igualmente objetos de estudo (79-81). Além disso, sdo citados componentes relacionados
a troca de informagdes associados a fatores socioemocionais (82).

Segundo os pesquisadores, a relagdo médico-paciente pode ser definida como um
tipo de relacdo humana, um componente do cuidado, em termos de funcéo e estrutura
operativa, com potencial de afetar os desfechos em saude (79,83).

Para a definicdo da relacdo médico-paciente devem ser considerados alguns fatores,
taiscomo o nivel de satisfacdo que envolve empatia; confianca gerada pela competéncia
e privacidade; formacdo de alianca terapéutica criada pela concordancia em relacdo aos
objetivos,definicdo de responsabilidades e vinculo (84).

A relacdo do médico com o seu paciente vai muito além de um modelo assistencial
pré-determinado visando um aconselhamento em saude, determinacdo de um diagnéstico
e indicacdo de tratamento. Ao considerar um relacionamento baseado na participacdo
mutua de dois individuos, o termo “relacionamento” ndo se refere a estrutura nem a funcéo,
mas sim a uma abstracdo que engloba as atividades de dois sistemas ou pessoas em
interacdo (66).

Ao longo da histdria observamos mudancas na maneira como médicos e pacientes
se relacionam, influenciados pelo contexto social e pela evolugdo da propria medicina (78).
A capacidade de autorreflexdo e comunicacdo do médico e do paciente, bem como as
habilidadestécnicas foram incorporadas nos contextos sociopolitico e intelectual-cientifico
das diferentes épocas. A relacdo medico-paciente depende desses diferentes cenérios (83).

Nas civilizagdes antigas, entre 4000 a.C. — 1000 a.C., a medicina era exercida por
curandeiros, magos ou sacerdotes; a magia e 0 misticismo eram partes integrantes do
cuidado.Eles possuiam o conhecimento da natureza e das enfermidades. A partir do quinto

século a.C. os gregos desenvolveram uma abordagem empirico-racional através de
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observacdo naturalista das disfungdes corporais humanas, e as justificativas méagicas e
religiosas foram abandonadas (83).

A partir da “Declaracao de direitos para o paciente”, descrita por Hipdcrates na
Grécia antiga (460 a.C. — 370 a.C.), a pratica da medicina passou a ser orientada pelo
principio da beneficéncia e ndo maleficéncia (78). Esse juramento proporciona maior
humanismo ao lidar com as necessidades, bem-estar e interesses das pessoas, e elevou a
ética medica acima dos interesses proprios da classe e status (83).

Na ldade Média, com o avanco do poder da igreja, ciéncia e religido estavam
novamenteinterligadas. H& um retorno da visdo mitica do mundo (78). Somente apds a
reforma protestantee 0 movimento renascentista houve uma mudanca de paradigmas, com
estimulo ao ensino nas universidades e para a ciéncia empirica (85).

A partir do século XVIII até o XIX a medicina se estabelece como uma profissdo
liberal,seguindo os principios hipocraticos. O desenvolvimento técnico-cientifico, nas
areas da microbiologia e a cirurgia, ajuda a aumentar a autoridade dos médicos perante a
sociedade (85). Assim, desenvolveu-se uma nova medicina baseada num diagnostico
preciso de uma lesdo patoldgica dentro do corpo e ndo nos sintomas — modelo biomédico
de doenca (83).

No final do século XIX, com o surgimento das teorias psicanalistas e psicossociais
propostas por Breuer e Freud, desenvolveu-se um novo modelo terapéutico, centrado
no paciente, baseado numa comunicacdao genuina entre médico e paciente, com ampla
participacdodo paciente (78,86). Dessa forma, parafraseando Crichton-Miller, o médico
tornou-se consciente da personalidade do paciente: “o paciente ndo era simplesmente um
objeto, mas umapessoa, necessitando de esclarecimento e seguranga”.

Vérios autores citam elementos relacionados as mudancas profundas da relacédo
médico-paciente ao longo do século XX. O avango cientifico proporcionou novas
possibilidadesdiagnosticas e terapéuticas, levando a melhoria da sobrevida da populacao
em geral e, consequentemente, ao aumento das doencas cronico-degenerativas. O
paciente passou a terresponsabilidade mutua no cuidado com a sua saude, sem a qual
ndo é possivel o controle dadoenga ou 0 sucesso terapéutico. O conhecimento da
psicologia e da psicanalise possibilitou identificar a importancia de pensamentos
conscientes e inconscientes no desenvolvimento dedoencas. Ja o trabalho em equipe
multidisciplinar passou a ser rotina com a proliferacdo dasespecialidades em saude; foi
inserido um terceiro elemento junto a relagdo médico-pacientecom o aparecimento de

sistemas de servigos de saude publicos ou privados, com maiorburocratizacdo do
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atendimento, interferindo no processo diagndstico e terapéutico (78,85,87). Mais
recentemente, a internet transformou, de forma significativa, o cenério da relagdo médico-
paciente. Além de trazer informacfes cientificas sobre as doencas e 0s tratamentos,
inserindo o paciente ativamente na tomada de decisfes, culminou com a telemedicina,
criandoum novo modelo de relacdo médico-paciente. Embora o contexto da medicina
atual tenha semodificado, com o implemento da tecnologia e as mudangas na prestacéo dos
servigos médicos,os aspectos subjetivos que caracterizam a relacdo do médico com o
seu paciente devem ser

considerados (88).

Em virtude da importancia e influéncia da relacdo médico-paciente sobre os
desfechos em saude, a comunidade cientifica vem buscando a validacdo de métodos de
avaliacdo. O método quantitativo € defendido por muitos autores, pois apresentam
vantagens em termos de validade externa e comparabilidade dos resultados, visto que as
andlises qualitativas sdo de natureza fundamentalmente interpretativa (89). A estratégia
mais comumente utilizada com o objetivo de avaliacdo dos processos de interacdo médico-
paciente é o0 uso de escalas validadasde acordo com Eveleigh et al. (2012).

O Questionéario de Relacionamento Paciente-Médico (PDRQ-9) foi originalmente
desenvolvido na Holanda com base na versdo holandesa do Helping Alliance
Questionnaire (HAQ) de 11 itens, com o objetivo de criar um instrumento quantitativo
curto, focado em avaliar o quanto o paciente considera seu médico como um profissional
de salide competente eprestativo. Foi escolhida essa escala como base para a construgdo
de um instrumento de avaliacdo da relacdo médico-paciente, considerando que essa
relacdo apresenta muitos pontos de convergéncia com a alianca psicoterapéutica (altos
niveis de confianca, cooperacdo, compreensdo empatica e pessoalidade (90,91).

Importante salientar que os instrumentos utilizados para medir varidveis, conceitos
ou construtos tedricos na area das ciéncias da saude devem estar validados (estejam
medindo o quequerem medir) e devem ser fidedignos (Sejam precisos nessa mensuragao)
(92). O PDRQ-9 temsido traduzido e validado em diversos paises, inclusive no Brasil, no
contexto da atencédo primaria a saude (93-95).

O PDRQ-9 detalha cada item do instrumento final que examina 0s varios aspectos
da relagdo medico-paciente (ajuda, tempo, confianga, compreensdo, dedicacdo,
disponibilidade, contentamento e acessibilidade) e avalia diferentes aspectos relacionais e
de satisfacdo a partirdo ponto de vista do paciente. Porém, esse questionario ndo avalia a
competéncia técnica, qualidade do cuidado e nem os padrdes de comunicacdo empregados
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pelo médico (84).
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3 METODOS

Tendo em vista que o par@metro de interesse deste estudo é avaliar a relacdo
médico-paciente e a qualidade de vida em mulheres com Fibromialgia em Tratamento na
Clinica da Dor o caminho metodologico adotado é um estudo analitico de corte transversal,
onde a relacédo e/ou associacdes de exposi¢ao-doenca dessa populacdo serd investigada, em
ummomento particular, proporcionando um retrato da situacdo naquele momento.

Nesse tipo de investigacdo cientifica, por meio da observacdo das variaveis,
igualmente se pretende responder a seguinte pergunta: em que medida a relagdo médico-
paciente baseada em empatia, alianga terapéutica, concordancia e responsabilidade matua

podeinfluenciar positivamente na vida de mulheres com Fibromialgia?

3.1 Desenho do estudo

Trata-se de um estudo de corte transversal realizado com pacientes em
acompanhamentoda clinica da dor do Hospital COT e da Clinica SALVA’dor, ambos na
cidade de Salvador — BA, no periodo de agosto de 2021 a agosto de 2022. O projeto desta
pesquisa foi submetido e aprovado pelo Comité de Etica em Pesquisa da Santa Casa de
Misericérdia da Bahia — Hospital Santa lzabel, sob o nimero 4.944.427, CAAE:
0872921.2.0000.5520, de acordo com a Resolucdo 466/12 do Conselho Nacional de
Saude. Todos os sujeitos que aceitaram participar do estudo foram orientados dos riscos e
beneficios da pesquisa e assinaram o Termo de Consentimento Livre e Esclarecido
(TCLE).

3.2 Participantes do estudo

3.2.1 Participantes da pesquisa

Pacientes do sexo feminino com diagndstico de fibromialgia de acordo com os
critériosdo Novo Consenso da Sociedade Brasileira de Reumatologia publicado em 2017

(2), sendo acompanhadas nas instituicbes onde a pesquisa foi conduzida.
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3.2.2 Critérios de incluséo

Ter idade superior a 30 anos e inferior a 65 anos; aceitarem participar do estudo,
independentemente do tempo do diagndstico e das opcBes terapéuticas utilizadas e que

estejamem tratamento nas instituicdes onde a pesquisa foi realizada.

3.2.3 Critérios de exclusdo

Pacientes sem dados disponiveis das variaveis listadas; pacientes com diagnostico
de qualquer patologia psiquiatrica grave que impossibilite o estabelecimento de
comunicacéo, de acordo com as diretrizes do DSM V (Diagnostic and Statistical Manual
of Mental Disorders 5)(96).

3.3 Amostragem

A amostragem foi do tipo ndo probabilistica, consecutiva por conveniéncia. Foram
selecionadas pacientes do sexo feminino com faixa etaria entre 30 e 65 anos, devido a
maior prevaléncia da fibromialgia nessa populacdo. O céalculo do tamanho amostral foi
realizado de acordo com a incidéncia geral na populacéo brasileira. Para o diagndstico da
fibromialgia foram seguidosos critérios da SBR 2017, em acompanhamento médico,
realizando consultas e procedimentosregulares com frequéncia semanais ou quinzenais,
garantindo continuidade de tratamento. De todas as pessoas foram colhidos dados clinicos
e sociodemograficos, a partir de questionario padronizado para este fim, constando
variaveis tais como escala visual de dor — EVA para avaliar dor, além de idade, IMC
(indice de massa corpdreo), sexo, estado civil, etnia, nivel de escolaridade, atividade
laboral exercida, renda média, crencas religiosas, intervengdes cirdrgicas prévias, nimero
de profissionais pelos quais ja passou anteriormente, associacdo a trauma pregresso que
justifiqueo estado atual, impacto da pandemia (isolamento social, sedentarismo, perda de
emprego, morteou adoecimento na familia, outros), infeccdo pelo COVID, comorbidades
associadas, tempo de diagnostico da fibromialgia, terapéutica domiciliar em uso,

procedimentos meédicos intervencionistas regulares, medicacdes, doses e vias de



administracdo em vigéncia, tratamentos complementares e paralelos (acupuntura,
fisioterapia, psicoterapia, nutrologia).

Além dos dados sociodemogréficos, também foram aplicados instrumentos
especificospara avaliagdo da qualidade de vida relacionada a salde e para avaliacdo da
relacgdo médico- paciente. O questiondrio WORLD HEALTH ORGANIZATION
HEALTH QUALITY OF LIFE — WHOQOL-bref modificado (Anexo Il) foi utilizado
para avaliacdo da QVRS; e o instrumento PATIENT-DOCTOR RELATIONSHIP
QUESTIONNAIRE — PDRQ (Anexo II) foi utilizado para avaliagdo de relagdo médico-
paciente.

Ambos os questionarios — WHOQOL-bref e PDRQ — foram validados em estudos
no Brasil e apresentaram resultados consistentes na sua aplicacdo. O PDRQ teve uma
versdo adaptada no Brasil; contudo, apenas nove questdes foram validadas (97). Por outro
lado, 0 WHOQOL-bref apresentou caracteristicas satisfatorias de consisténcia, validade
discriminante,validade de critério, validade concorrente e fidedignidade teste-reteste (98).

No PDRQ cada um dos itens, representado por uma afirmacéo, é pontuado em uma
escala Likert de 5 pontos, variando de “nada apropriado” a “totalmente apropriado”. As
pontuacdes da soma bruta variam de 15 a 75, com pontuagdes mais altas indicando que a
percepcao do paciente sobre a relacdo médico-paciente é mais favoravel. O escore de cada
itemé calculado através de meédia aritmética das respostas daquele item e um escore geral
pode ser calculado com a média aritmética das respostas dos nove itens.

O WHOQOL-bref € constituido de 26 perguntas, sendo a pergunta nimero 1 e 2
sobre a qualidade de vida geral; as respostas seguem uma escala de Likert de 1 a5 — quanto
maior a pontuacdo melhor a qualidade de vida. Fora essas duas questdes (1 e 2), o
instrumento tem 24 facetas, as quais compdem 4 dominios: Fisico, Psicoldgico, Relacbes
Sociais e Meio Ambiente. E importante salientar que neste instrumento é necessario
recodificar o valor das questdes 3, 4,26 (1=5) (2=4) (3=3) (4=2) (5=1), devido ao carater
das questdes (98).

3.4 Medidas de desfecho

A medida de desfecho para a testagem do objetivo principal sera a correlacdo dos
dominios da WHOQOL-bref com os escores obtidos através do PDRQ.
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3.5 Analise estatistica

Os dados foram colhidos a partir de aplicacdo de questionario no Hospital COT e
na Clinica SALVA’dor e foram registrados em Excel, atendendo as especificidades dos
critérios de exclusdo e inclusdo. As varidveis sociodemograficas avaliadas foram idade,
escolaridade, profissdo, renda, IMC, etnia, estado civil, crenga religiosa, comorbidades,
trauma emocional pregresso, tempo de diagnostico, numero de cirurgias, EVA, que foram
correlacionadas com osdominios do WHOQOL e as questdes do PDRQ.

No banco de dados, codigos numéricos foram utilizados para impedir que 0s
registros fossem associados ao nome do paciente. Para analise de dados foram observados
0s parametrosda estatistica descritiva e inferencial. As varidveis quantitativas foram
apresentadas por meio das medidas de tendéncia central e dispersdo, como média e
desvio-padrdo. As varidveis qualitativas ficaram evidenciadas através das frequéncias
absoluta e relativa. Foi aplicado o teste de normalidade para diferenciar as variaveis
quantitativas em paramétricas e ndo- paramétricas, sendo escolhidos os testes e a
realizacdo de analise inferencial. Para investigar a associacdo entre as variaveis
independentes e as variaveis dependentes, foram utilizadas medidas de associacdo e
intervalo de confianca (IC) de 95%. O nivel de significancia estatistica adotado foi de 5%.
As andlises estatisticas e figuras foram realizadas nos programas StatisticalPackage for
Social Sciences (SPSS 25) e GraphPad Prism 8.0.
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4 RESULTADOS
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A amostra deste estudo constou de 84 pacientes com diagnostico de fibromialgia,

sendoselecionada em duas clinicas especializadas em tratamento da dor, com meédia de

idade de 51 anos — a maior parte profissionais da area de salude e da area administrativa.

Quase metade dasparticipantes possuia renda de até R$ 3.000,00 e eram negras ou pardas

em sua maioria. As evangélicas compunham mais da metade da amostra e a presenga de

comorbidades prevaleceuem mais de 60% dos casos. A histdria de trauma associado a

doenca esteve presente em 35,7%das entrevistadas. Cerca de 67,9% das participantes

tinham pelo menos de uma a duascomorbidades associadas. O indice de Massa Corp6reo

(IMC) se mostrou elevado, com valor médio de 23 (13), representando sobrepeso. Detalhes

dos achados estdo descritos na Tabela 1.

Tabela 1 — Caracteristicas sociodemogréficas

Caracteristicas n (%)

Idade 51 (13) |IMC 23 (13)
Escolaridade EVA 8 (2)
Cursou até nivel médio 34 (40,5%) | Etnia

Cursou até nivel superior
Profissao

Profissional da Area de Sadde
Funcionario Publico

Autbnoma

Estudante

Aposentada

Profissional da Area Administrativa
Professora

Dona do Lar

Profissional da Area de Humanas
Servigos Gerais

Renda

Até 3000

Acima de 3000

Na&o informaram

Trauma Emocional Pregresso
N&o

Sim

50 (59,5%)

19 (22,6%)
9 (10,7%)
7 (8,3%)
2 (2,4%)

13 (15,5%)

12 (14,3%)

10 (11,9%)

5 (6%)
4 (4,8%)
3 (3,6%)

43 (51,2%)
36 (42,8%)
5 (6%)

54 (64,2%)
30 (35,7%)

Negras e pardas
Outros

Estado Civil
Com companheiro
Sem companheiro

Crenca Religiosa
Catdlica
Protestante
Outros
Comorbidades

Até 02 comorbidades
Acima de 02 comorbidades
NUmero de Cirurgias

Até 02 cirurgias

Acima de 02 cirurgias
Tempo de diagndstico

Até 05 anos
Acima de 05 anos

65 (77,4%)
19 (22,6%)

42 (50%)
42 (50%)

22 (26,2%)
48 (57,1%)
14 (16,7%)

57 (67,9%)
27 (32,1%)

30 (35,7%)
54 (64,3%)

50 (59,5%)
34 (40,5%)

Nota: As variaveis continuas sdo representadas como média (desvio padrdo). As variaveis qualitativas sdo

apresentadas como frequéncia (%). Abreviatura: indice de Massa Corporal (IMC).



A anélise da frequéncia das respostas coletadas pela aplicacdo do questionério
PDRQ demonstrou média de resposta igual a 5 nas questdes 1-5, 7, 9, 10, 12 e 13; questdes
8 e 11 tiveram média de resposta igual a 4; questdes 14 e 15 média de 2; e a questdo 6 com
média 1. O Desvio-Padrdo (DP) das questdes 1, 3-14 foi de 1; enquanto a questdo 2 teve
DP 0; e questdol5 DP 2 (Fig. 1A). Por fim, quando observado os escores finais do
questionario WHOQOL- bref (Fig. 2B) percebe-se os dominios Fisico com média igual a
34,14 (£20,25); Psicoldgico com média 58,38 (+ 23,33); Relagbes Sociais com média
56,65 (£24,02); e Meio Ambiente com média igual a 58,41 (£18,94). Ver Figura 1.
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Figura 1 — Analise das respostas dos questionarios PDRQ e WHOQOL-bref aplicados

em mulheres comFibromialgia

15 2,18 (1,55) Meio Ambiente - 58,41 (18,94
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1 432 (+1,09) 2
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2— ] 4,85 (+0,48)
1— 1 4,52 (£0,91)

| [ |
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Nota: Distribuicdo e frequéncia das respostas do questionario de avaliacdo da relacdo méedico-paciente, PDRQ
(A)e das respostas da avalicdo do questiondrio de qualidade de vida, WHOQOL (B). Os nimeros
apresentados ao lado das barras de ambos os graficos representam a média e (desvio-padrdo), nesta ordem.

A correlacéo entre PDRQ e qualidade de vida baseada nos escores dos dominios
do WHOQOL-Bref demonstrou haver correlagdo com todos os dominios, sendo que 0s
dominios Meio Ambiente e Psicoldgico foram os mais frequentemente associados aos
escores do PDRQ.Vale ressaltar que as correlagdes encontradas foram consideradas pela
classificacdo de Cohen (99,100) como fracas quando R<0,10 e moderadas quando
0,10>R<0,50 (Tabela 2).



Tabela 2 — Matriz de correlacdo PDRQ vs. WHOQOL-bref
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PDRQ /WHOQOL-bref Fisico Psicolégico  Meio Ambiente Relagdes Sociais
Questao 1 R0,13(p0,24) RO0,19(p0,09) R 0,28 (p<0,05) R 0,19 (p 0,09)
Questao 2 R0,08(p0,49) RO0,08(p0,49) R0,23(p<0,05) R 0,06 (p0,24)
Questao 3 R0,02(p0,88) RO0,06(p0,59) RO0,18 (p0,094) R 0,06 (p 0,59)
Questao 4 R-0,04 (p0,74) RO0,05(pp0,63) RO0,13(p0,24) R-0,05(p 0,66)
Questao 5 R0,08(p0,48) RO0,19(p0,08) R 0,32 (p<0,05) R 0,08 (p0,48)
Questao 6 R0,11(p0,34) R-0,16 (p0,29) R-0,14 (p0,19) R -0,13 (p 0,26)
Questao 7 R-0,08 (p0,47) RO0,13(p0,24) R 0,25 (p<0,05) R -0,01 (p 0,94)
Questao 8 R-0,12 (p0,26) R-0,50 (p0,65) R0,11(p0,31) R-0,34(p0,76)
Questao 9 R0,14 (p0,19) R 0,23 (p<0,05) R 0,31 (p<0,05) R 0,09 (p 0,44)
Questao 10 R0,03(p0,81) RO0,01(p0,94) RO0,14(p0,19) R 0,06 (p0,62)
Questao 11 R0,03(p0,76) RO0,10(p0,36) R 0,29 (p<0,05) R 0,05 (p0,67)
Questao 12 R0,09 (p0,40) R 0,14 (p0,20) R 0,27 (p<0,05) R 0,16 (p 0,22)
Questao 13 R0,05(p0,68) R0,22 (p<0,05) R0,31(p<0,05) RO0,1(p0,38)
Questao 14 R 0,20 (p0,07) R 0,26 (p<0,05) R0,19 (p0,09) RO0,21 (p 0,06)
Questao 15 R 0,24 (p<0,05) R 0,17 (p0,11) R 0,23 (p<0,05) R 0,26 (p<0,05)

Nota: O Coeficiente de Correlacdo de Pearson (R) foi obtido por meio do teste de Correlacdo de Pearson.
Asignificancia estatistica esta representada (p) e foi considerada significante quando <0,05.

Os dados sociodemogréaficos tiveram associacfes significativas (p<0,05) com o
questionario PDRQ (Tabela 3). Dessa forma, ter escolaridade até nivel superior
demonstrou significancia estatistica quando testado com a Questdo 13 (Gracas ao meu
médico, ganhei umanova visdo). Pacientes que possuem renda até R$ 3000,00 reais se
associou significativamentecom a Questdo 6 (Acho que meu médico acha dificil lidar
comigo) e Questdo 15 (Meus sintomasmédicos provavelmente irdo desaparecer).

Segundo as andlises, pacientes protestantes se associaram positivamente com a
Questdo3 (Meu médico se dedica a me ajudar), Questdo 10 (Meu médico e eu concordamos
com a natureza dos meus sintomas), Questdo 11 (Eu acho facil ter acesso ao meu médico)
e Questdo 13 (Gracas a0 meu meédico, ganhei uma nova visdo). Além disso, ter até 02
comorbidades foi significativamente associado com a Questéo 15 (Meus sintomas médicos
provavelmente irdo desaparecer).

As pacientes que realizaram procedimentos cirargicos prévios, independentemente
da quantidade, foram significativamente associadas com Questao 3 (Meu médico se dedica
a me ajudar). Por fim, a Questdo 9 (Eu me beneficio com o tratamento do meu médico)

apresentou correlagdo com as pacientes que ndo associam trauma emocional pregresso ao
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quadro atual.

Tabela 3 - PDRQ vs. Dados sociodemogréaficos

i PDRQ
Caracteristicas
B n (%) Q3 Q6 Q9 Q10 Q11 Q13 Q115

Escolaridade 040 070 027 021 0,32 <005 0,32
Cursou até nivel médio 34 (40,5%)

Cursou até nivel superior 50 (59,5%)

Renda 0,49 <005 093 098 093 09 <0,05
Até 3000 43 (51,2%)

Acima de 3000 36 (42,8%)

N&o informaram 5 (6%)

Crenca Religiosa <0,05 090 0,53 <0,05 <0,05 <0,05 0,40
Catolica 22 (26,2%)

Protestante 48 (57,1%)

Outros 14 (16,7%)

Comorbidades 054 054 092 092 0,78 0,64 <0,05
Até 02 comorbidades 67 (79,8%)

Acima de 02 comorbidades 17 (20,2%)

NUmero de Cirurgias <0,06 006 034 009 033 023 081
Até 02 cirurgias 42 (50%)

Acima de 02 cirurgias 42 (50%)

Trauma Emocional Pregresso 066 091 <005 0,27 005 09 0,35
Né&o 54 (64,2%)

Sim 30 (35,7%)

Nota: As variaveis qualitativas sdo apresentadas como frequéncia (%) e comparadas pelo teste de Mann-Whitney.

A intensidade da dor das pacientes foi avaliada pela escala visual analdgica de dor,
apresentou média de 8 (2) e teve correlacdo com as Questdes 2, 5e 9, 11 a 13 do PDRQ.
Todos esses resultados apresentaram relacdo negativa fraca/moderada — indicam que o
aumento de uma variavel implica no decréscimo de outra. Nesse caso, quanto melhor for

a relacdo médico-paciente, menor foi a dor referida pela paciente (Tabela 4).
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Tabela 4 - PDRQ vs. EVA

Questdo 1 R -0,11 (p 0,33)
Questdo 2 R -0,23 (p<0,05)
Questéo 3 R -0,13 (p 0,24)
Questéo 4 R -0,16 (p 0,16)
Questdo 5 R -0,27 (p<0,05)
Questéo 6 R 0,15 (p 0,19)
Questdo 7 R -0,14 (p 0,23)
Questéo 8 R -0,06 (p 0,61)
Questdo 9 R -0,22 (p<0,05)
Questdo 10 R -0,15 (p 0,19)
Questdo 11 R -0,30 (p<0,05)
Questdo 12 R -0,27 (p<0,05)
Questao 13 R -0,25 (p<0,05)
Questdo 14 R 0,11 (p 0,35)
Questdo 15 R -0,12 (p 0,29)

Nota: O Coeficiente de Correlacdo de Pearson (R) foi obtido por meio do teste de Correlagdo de Pearson. A
significancia estatistica esta representada (p) e se mostrou relevante quando <0,05.



5 DISCUSSAO

Os achados deste estudo evidenciaram influéncia positiva da relacdo medico-
paciente (questionario PDRQ) na qualidade de vida utilizando o questionario WHOQOL.
Essa influéncia foi demonstrada também na correlagéo entre a escala visual analdgica de
dor e os escores do PRDQ. As correlacbes entre os dominios da qualidade de vida
relacionada a satde com a relagdo medico-paciente, seguem detalhadas minuciosamente
em cada item pesquisado.

No dominio meio ambiente observa-se correlagdo com: percepcao de ser entendido
(Q1), confianga do paciente no profissional (Q2), sentir-se contente com o tratamento
(Q5), sentir-se ajudado pelo médico (Q3), achar-se beneficiado pelo tratamento (Q9), ter
facil acessoao médico (Q11), entender que o médico faz sentir-se melhor (Q12), entender
que o médico apresentou nova visao sobre a doenca (Q13), e acreditar que 0s sintomas
irdo desaparecer (Q15).

Uma relacdo meédico-paciente satisfatoria pode ser a chave para melhoria nos
aspectos da qualidade de vida relacionada a limitacdes impostas pelo meio ambiente
enfrentadas pelos pacientes com fibromialgia. Os sintomas dolorosos e a fadiga cronica
podem trazer uma série de dificuldades e limitagBes para a vida diéria das pacientes,
inclusive comprometendo o seu deslocamento, o exercicio de suas atividades laborais. O
fato de o paciente ser entendido pelo médico assistente aumenta o nivel de confianca,
satisfacdo com o tratamento, podendo contribuir com a resposta terapéutica favoravel.
Acredita-se que esse entendimento compartilhado proporciona melhor adesdo dos
pacientes as diversas opc¢des de tratamento ja comprovadamente eficazes para controle dos
sintomas clinicos (12).

A disponibilidade do meédico em esclarecer as duvidas, bem como o
acompanhamento do tratamento através de visitas regulares e fécil acessibilidade faz o
paciente sentir-se melhor(65). O profissional de saide pode se tornar um aliado no
enfrentamento das dificuldades impostas pela doenca através desse entendimento matuo
criado numa boa relagdo médico- paciente (96). O acesso ao servico de salde e a obtencdo
de informagdes necessarias para as tarefas do seu dia a dia, com a criacdo de um ambiente
fisico saudavel, faz o paciente sentir-semais seguro, oportunizando atividades de lazer,
contribuindo para a melhoria nas condicGes devida relacionadas ao meio ambiente (65).

De acordo com Kaba e Sooriakumaran em 2007 (83) o paciente deve ser entendido

sobuma perspectiva biopsicossocial. O profissional de saide deve ter disposi¢do para
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compreenderas distintas dificuldades que o paciente lhe relata, para, dessa forma, ndo
apenas tratar apenas de seu problema biolégico, mas sim enxergé-lo de forma sistémica,
como um ser social e bioldgico, inserido em um ambiente com diversos estimulos, além
de levar em consideracgéo a perspectiva e expectativas do paciente abordado (101).

A intensidade dos sintomas clinicos das pacientes com fibromialgia pode gerar
insatisfacBes pessoais com a sua aparéncia e com a sua propria vida, baixa autoestima,
diminuicao da capacidade de concentracdo, suscitando sentimentos negativos de tristeza,
desespero, ansiedade ou depressao (83). No presente estudo, esses aspectos relacionados
ao dominio Psicolégico do WHOQOL sofreram influéncia positiva quando os pacientes
se sentiram beneficiados pelo tratamento instituido, por terem adquirido uma nova visao
sobre a doenca, e pela capacidade de lidar melhor com os sintomas clinicos, gragas a uma
boa relacdo médico-paciente.

Este estudo reforca a ideia de que, para entender a doenca e aliviar o sofrimento
dos pacientes, os médicos devem compreender o significado pessoal da doenca para cada
individuo.E um conceito que faz parte da abordagem denominada medicina centrada no
paciente e que busca a integralidade do sujeito, como defendida por Cunha em 2007 (92),
ao invés de pura e simplesmente enfocar em perspectivas conceituais da fisiopatologia da
doenca.

A fibromialgia é considerada uma doenca de carateristica disfuncional,
nociplastica, deetiologia ainda desconhecida, cujo diagnostico é eminentemente clinico
(26,31,32,102,103). Sua fisiopatologia envolve diversas alteracbes nos mecanismos
neuromodulatérios do fendmeno doloroso, possuindo também algumas doengas associadas
que levam ao agravamentodo quadro clinico (1,26,32,102,103). Foi observado que o
esclarecimento sobre a fisiopatologiada fibromialgia apelidada de “dor invisivel” consegue
trazer para o paciente uma nova visdo dadoencga e fazé-lo acreditar que os sintomas podem
desaparecer (104).

Os achados deste estudo demonstraram correlagdo entre os dominios Fisico e
Relagdes Sociais do WHOQOL e o item do PDRQ que descreve a expectativa de
desaparecimento dos sintomas clinicos. As dores musculares generalizadas, fadiga
cronica, disturbios do sono, e alteragdes cognitivas que caracterizam a sindrome
fibromidlgica, podem prejudicar a diminuigdo da capacidade de mobilidade do paciente e 0
desempenho de suas atividades diarias.O impacto fisico da doenca e a dependéncia de
cuidados médicos constantes podem comprometer sobremaneira sua capacidade laboral e

suas relagdes sociais (104).
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Entretanto, uma visdo otimista e a expectativa de melhora clinica construida numa
boarelagdo médico-paciente podem influenciar positivamente em sua qualidade de vida e
refletir na maneira como o paciente se percebe fisicamente. Esta visdo € corroborada por
Harper em 1998 (73) que concluiram que os médicos podem interferir positivamente na
vida dos seus pacientes através do cuidado cognitivo e emocional, influenciando nas suas
crencas e expectativas acerca da doenca e do tratamento, melhorando a qualidade de vida
do sujeito em relacdo aos desfechos em salde (reducdo da dor e tempo de recuperacdo) e
consequentementemelhorando a sua disposicdo para cumprir tarefas fisicas.

O acompanhamento clinico dessas pacientes ocorreu em encontros semanais ou
quinzenais com o médico assistente, quando foram realizadas as intervengdes médicas e
avaliacGes do quadro clinico, por um periodo minimo de seis meses antes da pesquisa.
Dessa forma, foi oportunizada a criacdo de um vinculo terapéutico que favoreceu a relagéo
médico- paciente em seu sentido mais amplo, através de intervengdes psicoldgicas que
abrangem uma ressignificagcdo com um novo entendimento sobre a doenca, bem como o
desenvolvimento de estratégias de enfrentamento dos impactos produzidos pela
fibromialgia na qualidade de vida dessas pacientes. Todos esses aspectos envolvidos na
relacdo médico-paciente sdo defendidos por diversos autores, dentre eles Hortavath e
Luborrsky em 1993 (91) e Van Der Feltz-Cornelisem 2004 (90).

Em 1988, Michael Balint argumentou que a doenca é tanto um fenémeno
psicossocial quanto bioldgico e 0 médico nao é somente um elemento passivo a prescrever
tratamentos, masele proprio pode ser considerado um agente de cura. O conceito de Balint
de “médico como droga” enfatizou também a natureza dindmica da relagdo médico-
paciente. Ele afirmava que “aferramenta terapéutica mais poderosa que o médico possuia
era ele mesmo”. Segundo esse autor, a continuidade das consultas funcionava como um
investimento matuo, no qual o médicopassaria a conhecer melhor a personalidade do seu
paciente, e este iria desenvolver uma maiorpercep¢do das suas reais necessidades.

Foi avaliada a intensidade da dor através da escala analdgica verbal, tendo-se
observadocorrelacdo com a diminui¢do da dor nas questdes relacionadas & confianga do
paciente no profissional (Q2), conseguir conversar com o seu médico (Q4), sentir-se
contente com o tratamento (Q5), achar-se beneficiado pelo tratamento (Q9), médico e
paciente concordam coma natureza dos sintomas (Q10), ter facil acesso ao médico (Q11),
achar que o médico faz sentir-se melhor (Q12), e entender que o médico apresentou uma
nova visdo da doenca (Q13). Fica evidente a melhora dos sintomas quando o paciente
percebe que estad sendo entendido pelo médico assistente, 0 que corrobora estudos que ja

37



trouxeram esses achados. Ademais, fortaleceo conceito de abordagem multissetorial do
paciente para, assim, conseguir melhores resultadosde tratamento e, consequentemente,
uma melhora na qualidade de vida (5,12).

Este estudo apresenta limitaces que merecem ser pontuadas. Cada paciente
avaliou o seu médico assistente de acordo com PDRQ; portanto, variosprofissionais que
trabalhavam nas instituicbes onde a pesquisa foi realizada estavam envolvidos na
avaliacdo, o que pode gerar heterogeneidade. A fibromialgia é uma doenca multifacetada
e ndo foi possivel quantificar ou detalhar todos os sintomas da sindrome que interferiram
especificamente na melhora da qualidade de vida das pacientes entrevistadas.

A despeito dessas limitacGes, foi possivel detectar que a relacdo médico-paciente,
avaliada de acordo com a percepcdo subjetiva das pacientes, tém influéncia significativa
na melhoria de diversos aspectos relacionados a qualidade de vida das mulheres com
fibromialgia,ou seja, a qualidade da assisténcia impactando positivamente nos desfechos

em saude.
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6 CONSIDERACOES FINAIS

No contexto de qualidade de vida relacionada a satide, em seu sentido mais amplo,
foi observado que uma relacdo médico-paciente baseada em empatia, alianca terapéutica,
concordancia e responsabilidade mutua pode influenciar positivamente na vida de
mulheres com Fibromialgia. Observou-se neste estudo que os aspectos fisicos, emocionais,
das relagdesinterpessoais e ambientais prejudicados pela doenca foram impactados de
forma positiva na medida em que o0s pacientes se sentiram acolhidos, confiantes e

satisfeitos com o seu médico assistente.
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ANEXOS

ANEXO | - TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO

Vocé estd sendo convidado a participar do estudo intitulado: “O IMPACTO DA
RELA(;AO MEDICO PACIENTE NA QUALIDADE DE VIDA DE PACIENTES COM
DIAGNOSTICO DE FIBROMIALGIA.” que seré realizado pelo Mestrado de Tecnologia
em Salde da Escola Bahiana de Medicina e Saude Pablica. A sua participacao é totalmente
voluntéria e a sua permissdo para participar do estudo ndo modificara o tratamento instituido
pelo seu médico e vocé podera se retirar da pesquisa a qualquer momento, nao resultando em
qualquer implicacdo no seu tratamento.

Essa pesquisa tem como objetivo observar quais fatores estdo relacionados com a
melhoria da qualidade de vida em pacientes com Fibromialgia em Tratamento na Clinica da
Dor com foco especifico na Relacdo Médico-Paciente. Com base nesse trabalho, sera possivel
verificar a influéncia da relacdo médico paciente no seu tratamento e na qualidade de vida.

Sera aplicado um questionario ndo necessariamente identificado contendo variaveis
sociodemogréficas, informacbes acerca do tratamento e perguntas sobre a relacdo médico-
paciente e sua qualidade de vida. Caso o questionario seja identificado, sua identidade sera
mantida em segredo e ninguém teré acesso as informac@es coletadas.

A sua concordancia sobre a participacao no estudo implica na permisséo para aplicar os
questionarios referidos. Ademais, queremos que vocé concorde com a publicacdo dos
resultados coletados, sempre seguindo o0s aspectos éticos determinados na resolucédo 466/12 do
Comité Nacional de Etica em Pesquisa do Ministério da Satde.

A sua participacdo no estudo podera trazer beneficios futuros na medida em que
auxiliara na elaboracdo de possiveis métodos de tratamento, além da busca de melhor
conhecimento sobre os pacientes com fibromialgia e a melhor forma de conduzir os quadros
desses pacientes. Vocé ndo tera nenhum beneficio direto ou financeiro pela participacao;
também ndo tera riscos diretos, tendo em vista que a pesquisa nao interfere com o tratamento
proposto pelo seu médico, mas tera riscos indiretos de quebra de sigilo de suas informagdes; no
entanto, os pesquisadores se comprometem em hipdtese nenhuma revelar a outras pessoas as
informagdes que vocé fornecer.

Vocé teve todas as explicacbes sobre o projeto, mas em caso de duvidas ou
guestionamentos, podera recorrer diretamente aos pesquisadores Marcos Almeida (71 98719-
0773) e Neide Scaldaferri (71 99978-9585), ou ao CEP Professor Doutor Celso Figueirda no

endereco Praga Conselheiro Almeida Couto, 500 Nazaré - Salvador — Bahia, telefone 71 2203-
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8362. Caso consinta com a participacdo no estudo, vocé devera assinar uma copia do presente

termo.

Nome em letras de forma

Assinatura do participante

Assinatura do responsavel Data [/ |/

Contato dos pesquisadores responsaveis: Dr. Marcos Almeida — Orientador do projeto
— e-mail: marcos.almeida@hotmail.com / Fone (71) 98719-0773, Dra. Neide Scaldaferri —

Autora do projeto — e-mail: neidescaldaferri@gmail.com / (71) 99978-9585.

Impresséo dactiloscopica.
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ANEXO Il -WHOQOL-bref modificado

Resultados
Equacdes paracalcular apontuagédo dos dominios
Resultados transformados
4-20 0-100
(6-Q3) + (6-Q4) + Q10 + Q15 + Q16 + Q17 + Q18
Dominio 1
O+0+0+0+0+04+03
Q5+ Q6 + Q7 + Q11 + Q19 + (6-Q26)
Dominio 2
oM M+ O+0+0+0+ 0
Q20 + Q21 + Q22
Dominio 3
O+ 0+ O
Q8 + Q9 + Q12 + Q13 + Q14 + Q23 + Q24 + Q25
D inio 4
et M+ o+ o+0+0+0+0+0
DADOS PESSOAIS
Idade: anos Data de nascimento: [/ [/
Grau de escolaridade: Profissao:
Renda média:
Etnia: Estado civil: NUmero de filhos:

Possui crenca religiosa: ( )ndo () sim, qual?

INSTRUCOES

Este questionario procura conhecer a sua qualidade de vida, salde, e outras areas da sua
vida.

Por favor, responda a todas as perguntas. Se nao tiver a certeza da resposta a dar a uma
pergunta, escolha a que lhe parecer mais apropriada. Esta pode muitas vezes ser a resposta que
Ihe vier primeiro a cabeca.

Por favor, tenha presente 0s seus padr0es, expectativas, alegrias e preocupacoes.
Pedimos-lhe que tenha em conta a sua vida nas duas ultimas semanas.

Por exemplo, se pensar nestas duas ultimas semanas, pode ter que responder a seguinte

pergunta:

Nada Pouco Moderadamente Bastante Completamente

Recebe das outras pessoas o tipo de apoio que necessita? 1 ’ 3 4 5

Deve por um circulo a volta do namero que melhor descreve o apoio que recebeu das

outras pessoas nas duas Ultimas semanas. Assim, marcaria 0 numero 4 se tivesse recebido
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bastante apoio, ou 0 nimero 1 se ndo tivesse tido nenhum apoio dos outros nas duas Ultimas
semanas.
Por favor, leia cada pergunta, veja como se sente a respeito dela, e ponha um circulo e

volta do nimero da escala para cada pergunta que Ihe parece que da a melhor resposta.

Muito Mé M4 Nem Boa Nem M4 Boa Muito Boa
1(G1) Como avalia a sua qualidade de vida? 1 2 3 4 5
Nem satisfeito
il Insatisfeito i n?m ) Satisfeito l.\/lui.to
Insatisfeito insatisfeito Satisfeito
2 (G4) Atfe que ponto esta satisfeito(a) com a sua 1 2 3 4 5
sadde?
As perguntas seguintes sdo para ver até que ponto sentiu certas coisas nas duas ultimas
Semanas.
Nada Pouco Al Muito Muitissimo
pouco
Em que medida as suas dores (fisicas) o(a)
3 (F1.4) impedem de fazer o que precisa de fazer? 1 2 3 4 5

Em que medida precisa de cuidados médicos
4 (F11.3) para fazer a 1 2 3 4 5
sua vida diaria?

5 (F4.1) Até que ponto gosta da vida? 1 2 3 4 5

Em que medida sente que a sua vida tem

6 (F24.2) : 1 ) 5 , i
sentido?
: 2
7 (F5.3) Até que ponto se consegue concentrar? 1 ) 5 , i
8 (F16.1) Em que me_dlda se sente em seguranca no 1 ) 5 , i
seu dia-a-dia?
9 (F22.1) Em que medida é saudavel o seu ambiente 1 ) ) ) :

fisico?
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As seguintes perguntas sdo para ver até que ponto experimentou ou foi capaz de fazer

certas coisas nas duas Ultimas semanas.

Nada Pouco Moderadamente Bastante Completamente
10 (F2.1) Tem _energlla_suflmente para a 1 2 3 5
sua vida diaria?
z i éncia fisica?
11 (F7.1) E capaz de aceitar a sua aparéncia fisica? 1 2 3 5
12 (F18.1) Ter_n dinheiro suficiente para 1 2 3 5
satisfazer as suas necessidades?
/Até que ponto tem fécil acesso
13 (F20.1)  as informacGes necessarias para organizar a 1 2 3 5
sua vida diaria?
Em que medida tem oportunidade para
14 (F21.1) realizar atividades de lazer? 1 2 3 5
N
Muito M& | Ma em b‘fa Boa Muito Boa
nem ma
Como avaliaria a sua mobilidade
15 (F9.1) [capacidade para se movimentar e deslocar 1 2 3 4 5
por si préprio(a)]?

As perguntas que se seguem destinam-se a avaliar se se sentiu bem ou satisfeito(a) em

relagdo a varios aspectos da sua vida nas duas Ultimas semanas.

Muito Nem satisfeito Muito
Insatisfeito Insatisfeito nem insatisfeito Satisfeito Satisfeito

Até que ponto esta satisfeito(a

16 (F3:3) comqo seFEJ sono? ® ! 2 3 4 5
/Até que ponto esta satisfeito(a) com a sua

17 (F10.3) gipamdade para desempenhar as actividades 1 5 3 4 5
seu dia-a-dia?
Até que ponto esta satisfeito(a)

18 (F12.4)  com a sua capacidade de trabalho? 1 2 3 4 5

19 (F6.3) Até que popto_ esta satisfeito(a) 1 2 3 4 5
consigo proprio(a)?

20 (F13.3) Até que ponto estg satlsfelto_(a) 1 5 3 4 5
com as suas relagdes pessoais?

21 (F15.3) A_te que ponto esta satisfeito(a) com a sua 1 5 3 4 5
vida sexual?
Até que ponto esta satisfeito(a) com o apoio

22 (F14.4)  |que recebe dos 1 2 3 4 5
seus amigos?
/Até que ponto esta satisfeito(a) com as

23 (F17.3)  condicOes do lugar em 1 2 3 4 5
que vive?
Até que ponto esté satisfeito(a)

24 (F19.3)  com 0 acesso que tem aos servigos de 1 2 3 4 5
salde?

25 (F23.3) Até que ponto esta SatISfE!tf)(a’Z 1 5 3 4 5
com os transportes que utiliza?
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As perguntas que se seguem referem-se a frequéncia com que sentiu ou experimentou

certas coisas nas duas Ultimas semanas.

oucas vezes lgumas vezes

Nunca Frequentemente Sempre
Com que frequéncia tem sentimentos
26 (F8.1) negativos, tais 1 2 3 4 5
como tristeza, desespero, ansiedade ou
depressao?

ANTROPOMETRIA, BIOIMPEDANCIA E EXAMES LABORATORIAS

Peso: kg Altura: cm  IMC: Body Fat (BF): %
Body Water: % Ossos: Kg Musculos: %
VHS: PCR: FAN:

DADOS MEDICOS

Diagnosticos de comorbidades:

Historico de cirurgia: ( )ndo  ( )sim,quantas:_____ ;quais:
Numero de profissionais pelos quais ja passou:_ ; Tempo de
diagnostico:
Trauma pregresso que justifique estado atual: ( ) ndo ( )sim,
qual:

Vocé contraiu o corona virus (COVID-19): () nao; ( )sim.

Houve necessidade de internamento hospitalar: () néo; ( )sim;

() Enfermaria. Tempo: ( ) UTIL Tempo:

A pandemia impactou na sua vida de alguma forma: () ndo ( )sim;

() Isolamento social; () Perda de emprego; () Adoecimento de familiar

() Sedentarismo; () Morte de familiar; () Outros:

EVA NO INICIO DA SESSAO DE TRATAMENTO:

}—Esn—

ESCALA VISUAL ANALOGICA - EVA
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EVA NO FINAL DA SESSAO DE TRATAMENTO:

ODERADA
S

lmmm—

ESCALA VISUAL ANALOGICA - EVA

Terapéutica domiciliar em uso:

() Morfina () Metadona () Tramadol () Codeina
() Pregabalina () Gabapentina (_ ) Desvenlafaxina | () Venlafaxina
() Duloxetina () Dipirona () Paracetamol () Qutros:
Terapéutica intervencionista:
Bloqueio venoso: ( )ndo () sim
() Lidocaina () Metadona () Diazepam
() Cetamina () Ranitidina () Amplictil
() Dipirona () Buscopam Composto | () Nausedron
(_ ) Dexametasona () MgSO4 (_ ) Hidrocortisona
() Tramal () Traumell () Clonidina
() Toragesic () Complexo B () Efortil
() Morfina () Vitamina C () Outros:
PA na chegada: mmHg PA na saida: mmHg
FC: bpm SatO2: % FC: bpm SatO2: %
Blogueio anestésico com Bupivacaina: () ndo ( )sim
( ) Bloqueio de nervo | ( ) Blogueio simpatico | ( ) Bloqueio de nervo
craniano lombar periférico

Procedimentos realizados:

(_ ) Agulhamento a seco

(_ ) Eletroestimulagéo

() Acupuntura

(_ ) Auriculoterapia

(_ ) Ventosa

() Qutros:

Terapias associadas:

() Psicoterapia;

() Massoterapia,;

() Laserterapia

() Fisioterapia;

(") Nutrologia;

() Outros:
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ANEXO I11 - PATIENT-DOCTOR RELATIONSHIP QUESTIONNAIRE (PDRQ) -
VERSAO ORIGINAL E VERSAO TRADUZIDA

ORIGINAL

PORTUGUES

Apresentacéo

You will read nine statements that a person can make
about his/her primary care physician (PCP). Please
choose the appropriateness of each statement for your
PCP by marking one number per statement. The

meaning of the numbers is as follows:

Eu vou ler pra vocé/Vocé vai ler nove frases sobre o
Vvocé  tem
(MEDICO DA PESSOA).

Por favor, eu quero que vocé me diga/marque o quanto

relacionamento
Dr.

que com o

vocé concorda com cada uma dessas frases, de acordo

com as seguintes alternativas:

Opcdes de respostas

1 =not at all appropriate
2 = somewhat appropriate
3 = appropriate

4 = mostly appropriate

5 = totally appropriate

1 = N&o concordo

2 = Concordo um pouco
3 = Concordo

4 = Concordo muito

5 = Concordo totalmente

Itens do in

strumento

My primary care physician (PCP) understands me.

Meu médico me entende.

I trust my PCP.

Eu confio no meu médico.

My PCP is dedicated to help me

Meu médico se dedica a me ajudar.

I can talk to my PCP.

Eu consigo conversar com o meu médico.

| feel content with my PCP’s treatment.

Eu me sinto contente com o tratamento que 0 meu
médico me oferece.

I think my PCP finds me hard to deal with

Acho que meu médico acha dificil lidar comigo

My PCP helps me.

Meu médico me ajuda.

My PCP has enough time for me

Meu médico tem tempo suficiente para mim.

I benefit from the treatment of my PCP

Eu me beneficio do tratamento do meu médico

My PCP and | agree on the nature of my medical
symptoms.

Meu médico e eu concordamos sobre a natureza dos
meus sintomas

| find my PCP easily accessible

Eu acho facil ter acesso ao meu médico

Thanks to my PCP | feel better

Gracgas ao meu médico, sinto-me melhor

Thanks to my PCP | gained new insight

Gracgas ao meu médico, ganhei uma nova visao

I can handle my medical symptoms now (Even if my
PCP and I have no further meetings)

Eu posso lidar com meus sintomas médicos agora
(mesmo se meu médico e eu ndo tivermos mais
reunifes)

My medical symptoms will probably disappear

Meus sintomas médicos irdo

desaparecer

provavelmente
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ANEXO 1V- Modelo de medicina centrado no paciente com FibromialgiaGuia de
Relacdo médico-paciente em Clinica de Dor

Confianga no profissional de salde;
Entendimento compartilhado sobre o processo de adoecimento;
Concordancia e satisfacdo com o tratamento escolhido;

Dedicacédo, ajuda, empatia, disponibilidade e acessibilidade do médico;

ok~ w e

Criacdo de expectativa positiva diante do diagndstico e da proposta terapéutica

escolhida;

6. Desenvolvimento de estratégias de enfrentamento da doenca e do sofrimento;

7. Formacdo de Alianca terapéutica e responsabilidades compartilhadas visando a
autonomia do paciente no cuidado com a sua saude;

8. Trazer construtos relacionados a espiritualidade/religiosidade na abordagem do paciente

com Dor cronica.

A abordagem tradicional na pratica médica muitas vezes se concentra no diagnéstico de
doengas e no tratamento de sintomas especificos. Isso de certa forma negligencia o papel
fundamental do paciente como um parceiro ativo na busca pela sua satude. No entanto, nas
ltimas décadas, o conceito de Medicina Centrada no Paciente (MCP) emergiu como um
paradigma transformador no campo da saude. A MCP coloca o paciente no centro do processo
de cuidado, reconhecendo suas necessidades e preferéncias individuais.

A Medicina Centrada no Paciente ¢ uma abordagem que enfatiza a importancia de
compreender as necessidades, valores e preferéncias do paciente, envolvendo-o de forma ativa
e colaborativa nas decisdes relacionadas a sua satide. Segundo Epstein e Street (2011), a MCP
busca criar uma parceria terapéutica entre médico e paciente, onde a comunicacdo eficaz, a
empatia e o respeito mutuo sao essenciais para uma relacao saudavel (106).

Um dos fundamentos centrais da MCP ¢ a mudanga de uma perspectiva orientada pela
doenca para uma perspectiva orientada pela pessoa. Charon (2006) destaca que a compreensao
da narrativa do paciente - suas experiéncias, crengas € contexto de vida - ¢ crucial para um
diagnostico e tratamento precisos (107). Considerando que a MCP promove uma abordagem
mais holistica, ndo apenas os aspectos bioldgicos, mas também os aspectos psicossociais do
paciente.

A implementacdo da Medicina Centrada no Paciente tem demonstrado diversos

beneficios tanto para os pacientes quanto para os profissionais de saude. De acordo com
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Levinson et al. (2010), a MCP melhora a adesdo ao tratamento, a satisfacdo do paciente e os
resultados clinicos, uma vez que o paciente se sente mais envolvido e empoderado em seu
proprio cuidado (108). Além disso, a MCP tem sido associada a uma maior eficicia na
comunica¢cdo médico-paciente, o que por sua vez resulta em diagndsticos mais precisos e

melhor entendimento das opg¢des de tratamento (109).

O impacto positivo da MCP se estende também aos profissionais de saide. A
abordagem centrada no paciente esta associada a menores niveis de estresse e burnout entre
os médicos, pois a colaboracdo ativa com os pacientes pode reforgar o senso de propdsito
e realizag@o na pratica médica (110). Pois subentende-se um tipo de relagdo humana, um
componente do cuidado, que envolve a participacdo mutua de dois individuos, e vai além
de uma estrutura com fungdes pré-definidas, visando uma avaliagdo técnica e indicacdo de
condutas ou procedimentos em saude (84).

O Modelo de medicina centrado no paciente com fibromialgia- Guia de Relacéo
médico paciente em Clinica da Dor foi desenvolvido a partir da anélise dos resultados do
estudo observacional de corte transversal realizado em uma populagéo de 84 mulheres com
diagnostico de fibromialgia, em acompanhamento em duas clinicas de dor na cidade de
Salvador-Ba.

Esse estudo avaliou a relacdo médico paciente através da aplicacdo do Questionario
de Relacionamento Médico-Paciente (PDRQ-9); considerado um instrumento fidedigno
de avaliacdo da relagdo médico-paciente, traduzido e validado em diversos paises,
inclusive no Brasil (92,93,95). O PDRQ-9 examina os varios aspectos da relacdo médico-
paciente (ajuda, tempo, confianca, compreensdo, dedicacdo, disponibilidade,
contentamento e acessibilidade) e avalia diferentes aspectos relacionais e de satisfacdo a
partir do ponto de vista do paciente (84); considerando que essa relagdo apresenta muitos
pontos de convergéncia com a alianca psicoterapéutica (altos niveis de confianca,

cooperacdo, compreensdo empatica e pessoalidade (90,91).

Consideramos como pontos chaves no Guia de relagdo médico paciente em clinica
de dor os seguintes itens: Confianga no profissional de salde; Entendimento
compartilhado sobre o processo de adoecimento; Concordancia e satisfacdo com o
tratamento escolhido; Dedicacdo, ajuda, empatia, disponibilidade e acessibilidade do
médico; Criacdo de expectativa positiva diante do diagnéstico e da proposta terapéutica
escolhida; Desenvolvimento de estratégias de enfrentamento da doenca e do sofrimento;

Formagdo de Alianca terapéutica e responsabilidades compartilhadas visando a autonomia



do paciente no cuidado com a sua saude; Trazer construtos relacionados a
espiritualidade/religiosidade na abordagem do paciente com fibromialgia.

A partir desse guia para atendimento de pacientes com fibromialgia em clinica
de dor poderéo surgir acOes interdisciplinares, com novas perspectivas de entendimento no
bindmio satde-doenca, bem como criacdo de novas estratégias e praticas de atendimento
em servicos médicos ambulatoriais e/ou hospitalares, considerando-se 0s aspectos
socioecondmicos, psicoldgicos e culturais que envolvem os individuos portadores dessa
patologia tdo incapacitante, visando melhoria na qualidade de vida nessa populacéo (66).

De acordo com dados da literatura, os pacientes portadores de fibromialgia,
independentemente do tempo diagnostico e do tratamento instituido, podem apresentar
uma certa estabilidade clinica, porém em 50 % dos pacientes pode haver dificuldade na
remissdo completa dos sintomas dolorosos, que podem persistir por cerca de quinze anos
(15). Esse fato ocorre em virtude das alteracdes nociplastica, e os fatores multicausais, que
explicam a fisiopatologia da doenga, envolvendo sensibilizagédo do sistema de transmiss&o,
e alteracGes na modulagdo do fenébmeno doloroso ao nivel do sistema nervoso central e
periférico (27,28).

Baseada na resposta terapéutica bastante variada encontrada nesses pacientes, a
maioria dos autores sugere uma individualizacdo do tratamento para o controle mais efetivo
dossintomas algicos. O manejo desses pacientes deve ser focado numa boa relagdo com a
equipe médica assistente, no sentido da criacdo de vinculo terapéutico e responsabilidade
compartilhada em relacédo aos cuidados com a saude, visando uma melhora na qualidade
de vida (65). Durante a consulta 0 médico precisa se dispor a escutar atentamente as
queixas dos pacientes desenvolvendo empatia diante do seu relato e descri¢do da dor (111).

Todos os sintomas devem ser valorizados e detalhados minuciosamente e
reavaliados periodicamente pelo médico assistente ap6s a introducio da terapéutica. E
importante uma analise dos sinais clinicos, exame fisico do paciente, assim como
correlacionar com exames complementares, quando estes se fazem necessario no processo
do diagnostico e tratamento. A escuta ativa se faz nesse momento de atengédo plena ao
discurso do paciente, demonstrando interesse em entendé-lo, desenvolvendo uma
compreensdo empética, levando em consideracdo o impacto direto da doenca na vida

daquele individuo, bem como nas limitacGes impostas pela dor e pelo sofrimento (12).

De um modo geral os pacientes com fibromialgia sdo mal compreendidos no meio

social onde vive devido a complexidade e subjetividade do seu sofrimento e na maneira
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como cada paciente reage no seu cotidiano. A confianca ao profissional que o assiste é
criada a partir da competéncia técnica, criacdo de vinculo, pessoalidade e
confidencialidade (111).

O respeito as particularidades e necessidades reais de cada um dos envolvidos no
processo de cuidados com a saude devem ser considerados durante todo o processo de
avaliacdo clinica (92). Os métodos de diagnostico e 0s possiveis tratamentos devem ser
sugeridos e escolhidos de acordo com a viabilidade e aplicabilidade para aquele individuo
em particular, considerando os seus aspectos biopsicossocial. Devem ser respeitados 0s
principios basicos da beneficéncia e ndo maleficéncia na relacdo do médico com o seu

paciente, desde a sua primeira abordagem durante a consulta. (112)

O entendimento compartilhado acontece quando o médico expbe para 0 seu
paciente através de uma linguagem acessivel as explicacdes técnicas sobre suas queixas,
os achados do exame clinico e dos exames complementares, correlacionando com 0s
possiveis diagndsticos (12). O detalhamento sobre os processos de adoecimento e
fisiopatologia das doencas, bem como mecanismo de acdo das medicacdes e/ou
intervencdes indicadas trazem mais seguranca, aumentam o nivel de confianca e adesdo

ao tratamento. (113)

O conhecimento sobre a causa do seu sofrimento, aumenta o interesse e a dedicagao
do paciente em participar ativamente na melhoria de sua qualidade de vida (104). Deve ser
formada uma alianca terapéutica a partir de uma concordancia em relagcdo a doenca, ao
diagnostico e a terapéutica escolhida. Nesse processo as responsabilidades serdo
compartilhadas com defini¢des claras de papeis, compromisso no cumprimento de tarefas
para um desfecho positivo, visando bem-estar e salide. O comprometimento do paciente
em desempenhar seu papel como agente transformador da sua propria vida sem delegar
essa funcdo exclusivamente para o profissional de salde que o acompanha € fundamental

e deve ser considerado durante as sess6es de atendimento/tratamento. (12)

Os profissionais de salde devem estar disponiveis e demonstrar interesse e
dedicacdo em cuidar do paciente com fibromialgia, esclarecendo suas duvidas e tornando-
se acessiveis durante o tratamento, para acompanhar a resposta terapéutica e dirimir
duvidas que porventura surjam durante o uso de medicacfes domiciliares. A abordagem
desses pacientes é continua e o tratamento € multimodal, ou seja, envolve o uso de varios

medicamentos com diferentes mecanismos de agéo, e na maioria das vezes € realizado por
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tempo mais prolongado, variando de acordo com as comorbidades associadas, que podem
vir a agravar o seu prognéstico. (114)

Além disso, a fadiga e os sintomas depressivos associados a doenca podem
comprometer e dificultar a recuperacéo clinica e a melhoria da qualidade de vida desses
individuos. Sendo assim, o0 acolhimento e as regularidades de visitas as instituicdes de
tratamento especializados se fazem necessarias para uma atencdo médica de qualidade com
equipe multidisciplinar (15). A criacdo e fortalecimento de vinculo com o médico
assistente pode melhorar a adesdo ao tratamento medicamentoso e viabilizar acOes

complementares com mudanca de habitos de vida visando o bem-estar do paciente. (111)

O desenvolvimento de técnicas em educacdo para a saude poderd facilitar a
autonomia do paciente no cuidado com a sua propria saude e consequentemente
possibilitar uma melhoria de sua qualidade de vida de uma forma mais ampla, ndo s6 do
ponto de vista fisico, psicoldgico, mas também nas suas relagcdes interpessoais e no meio
ambiente onde vive. (65; 101). Desse modo o paciente obtém o comprometimento em
adquirir habitos de vida saudavel com modificagfes na sua rotina diaria, incluindo

alimentacdo saudavel e atividade fisica regular compativeis com sua condicdo clinica.

O entendimento compartilhado da sua patologia e a alianca terapéutica formada
numa boa relacdo do médico-paciente ird possibilitar a criacdo de estratégias eficazes de
enfrentamento da dor e das limitacdes impostas pela doenca no exercicio de suas atividades
diarias, e consequentemente diminuido o seu sofrimento (12). E possivel adquirir uma
visdo mais otimista diante da sua doenca através de medidas concretas de transformacéo
de padrdes de comportamento que comprometem a realizacdo de suas necessidades basicas

que trardo mais felicidade e satisfacdo para sua vida (96).

Cada vez mais a comunidade cientifica vém buscando discutir a importancia em
abordar o paciente com dor cronica de forma integrada, inclusive levando em consideracao
a espiritualidade/religiosidade no contexto do seu tratamento (115). A espiritualidade,
busca pela transcendéncia, pode auxiliar pessoas em condi¢bes de vulnerabilidade e
sofrimento mediante a ressignificacdo das experiéncias dolorosas. O cuidado espiritual,
respeitando a religiosidade e crencas dos pacientes permitem aliviar a dor, que apesar de
ser um sintoma fisico, engloba outras dimensdes, e seu tratamento eficaz ndo se limita a

terapia farmacolodgica (115).

Algumas pesquisas demonstraram que visdes pessimistas sobre a doenga, onde os
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individuos se julgam “vitimas sofredoras” ou “merecedores de sofrimento”, podem levar
a piora do quadro clinico e influenciar negativamente na adesdo do paciente ao tratamento
instituido. Por outro lado, fortalecer vinculos com espiritualidade, adotar praticas
religiosas como leituras edificantes, meditacdes, oracdes e reflexdes, que trazem viséo
mais otimista sobre a dor e o sofrimento, podem beneficiar os pacientes, diminuir seu
sofrimento, e estimular a sua recuperacao (116).

A capacidade de superacdo da dor através do aprendizado continuo, compartilhando
experiéncias positivas, com propdésitos direcionados para 0 bem comum, respeitando a
individualidade de cada um, deve ser considerada no contexto do paciente com fibromialgia.
Independentemente da religiosidade do médico que o assiste, a espiritualidade do paciente deve
ser respeitada. Seja o médico agnostico, “ndo afirma e nem nega a existéncia de Deus”;
apateista, “indiferente a religido”, ou ateu “nega a existéncia de Deus”, e embora a ciéncia
médica ndo entre no mérito de Deus ou da espiritualidade (117); a fé ou crenga religiosa do
médico e/ou do seu paciente possibilitam a criacdo de estratégias transformadoras para lidar
com problemas de saude, e podem trazer uma outra dimenséo para o sofrimento ou significado

da vida para essas pessoas (118).
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Agosto de 2021

Assinado por:
Jedson dos Santos

Nascimento
(Coordenador(a))
Endereco: Praga Conselheiro Almeida Couto, n° 500
Bairro: Nazaré CEP: 40.050-410
UF: BA Municipio: SALVADOR
Telefone: (71)2203-8362 E-mail: cephsi@santacasaba.org.br
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