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RESUMO

O estudo investigou caracteristicas da formacdo profissional, pratica clinica e o perfil
biopsicossocial de cirurgides-dentistas e médicos que atuam na drea de dor orofacial. A
partir de delineamento estratificado foram selecionados, por sorteio, 150 voluntéarios sendo
87 da area odontoldgica e 63 da area médica, provenientes de vdrias regides do pais. Os
critérios para inclusdo na amostra foram: ser membro ativo de uma das seguintes
sociedades: SBED, SOBRAD, SBCe e ABFCOC; possuir titulo de especialista em
DTM/DOF pelo Conselho Federal de Odontologia ou possuir experiéncia clinica na area de
dor orofacial. Os instrumentos utilizados foram: 1) Formulario de Pesquisa, elaborado pelo
pesquisador; 2) Questiondrio de Avaliagdo de Qualidade de Vida (WHOQOL-BREF) e 3)
Inventério de Sintomas de Stress para Adultos de LIPP (ISSL). Os dados foram digitados
em software especialmente desenvolvido para a pesquisa em Visual Basic, versdo 6.0,
DOF/Data e analisados estatisticamente através do sistema SAS que calculou os testes Qui-
quadrado e t de Student, com nivel de significancia de 5%. Os resultados mostraram que os
dois grupos de voluntdrios apresentam indicadores de deficiéncias na formacao académica,
excessivamente tecnicista, para atuar na drea de dor. A andlise da pratica clinica revelou
que a maioria dos voluntarios reconhece a necessidade de melhorar seus conhecimentos
tedrico-técnicos na drea de dor, declara dificuldades na prescricdo de medicamentos e
manejo do comportamento do paciente com dor orofacial cronica. Apesar do sentimento de
realizacdo profissional, sdo reveladas condicdes de trabalho desfavordveis como carga
horéria de trabalho excessiva, sobrecarga fisica e mental e necessidade de varios empregos.
Apesar da auto—avaliacdo positiva sobre condi¢des de saude e qualidade de vida dos
voluntdrios, constatou-se alta prevaléncia de sobrepeso, dores cronicas, em especial
lombalgia e cervicalgia, consumo de bebida alcodlica e medicamentos para dormir,
dificuldade de memoria, sensacdo de cansaco, depressdo, ansiedade e irritabilidade
constante. O trabalho aponta para a necessidade de se humanizar a formacgao profissional de
cirurgides-dentistas e médicos, tanto no que se refere as relacdes com o paciente com dor,
como na assisténcia as dificuldades psicossociais desses profissionais. Ressalta ainda a
importancia da melhoria em seu estilo de vida e maior cuidado com a prépria saude fisica e

psicoldgica.

xxiii



ABSTRACT

This study investigated the characteristics of professional training, clinical practice and the
biopsychosocial profile of dentists and physicians who treat orofacial pain. Based on a
stratified design, 150 volunteers were selected at random, where 87 were from dentistry and
63 from medicine, coming from various regions of the country. The criteria for inclusion in
the sample were: being an active member of SBED, SOBRAD, SBCe or ABFCOC;
possessing the title of specialist in DTM/DOF by the Conselho Federal de Odontologia
(Brazil’s National Council on Dentistry) or possessing clinical experience in the area of
orofacial pain. The instruments utilized were: 1) Research Form, elaborated by the
investigator; 2) Questionnaire for Evaluation of Quality of Life (WHOQOL-BREF) and 3)
Inventory of Stress Symptoms in Adults of LIPP (ISSL). The data were entered in a
computer program especially developed for this research in Visual Basic, version 6.0,
DOF/Data, and were submitted to statistical analyses using the SAS system which carried
out a chi-squared test and Student t-test, at the 5% level of significance. The results indicate
that the two groups of volunteers show indicators of deficiencies in academic training,
being excessively technical, to practice in the area of pain. An analysis of clinical practice
reveals that the majority of the volunteers recognize the need to improve their theoretical-
technical understanding of the area of pain, admit difficulties in prescribing medications
and in managing the behavior of the patient with chronic orofacial pain. Despite the feeling
of professional achievement, unfavorable work conditions are apparent, such as excessive
workload, being physically and mentally overworked and the need for several jobs.
Despite a positive self-evaluation about health conditions and quality of life of the
volunteers, a high prevalence was found for overweight, chronic pain — especially lower
back and neck pain, use of alcoholic beverages and medications to sleep, difficulty with
memory, depression, ansiety, feeling constantly tired and irritable. This study points to the
need to humanize the professional training of oral surgeons and physicians, not only with
respect to relationships with the patient with pain, but also in helping with the psychosocial
problems of these professionals. Emphasize here also for such healthcare professionals is
the importance of improving one’s lifestyle and taking better care of one’s own physical

and psychological health.
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1 INTRODUCAO

“Estou certo de que o principal objetivo
da ciéncia ¢ o de aliviar as penas da
existéncia humana”.

Bertold Brecht

A prevaléncia da dor orofacial (DOF) tem aumentado progressivamente em
nosso meio. Por isso, atualmente € considerada um importante problema de saide publica
(Carlson et al., 1998; Goes, 2006). Trata-se de um conjunto de condicdes dolorosas
provenientes da boca e face, propria da drea odontoldgica. Representa uma interface entre a
odontologia e medicina. Inclui as odontalgias, as disfun¢des temporomandibulares (DTM),
as neuralgias, alguns tipos de cefaléias e outros quadros dolorosos (Siqueira, 2001; McNeill
& Dubner, 2002).

De acordo com a Sociedade Brasileira para o Estudo da Dor (SBED) mais de
10 milhdes de pessoas no Brasil sdo acometidas por algum tipo de dor orofacial (DOF)
(Jornal DOR da SBED, 2005).

Dentre elas uma das mais prevalentes, as disfungdes temporomandibulares, que
provocam dores cronicas na regido da cabeca, articulagdes temporomandibulares (ATM),
musculos mastigatdrios, regido sub-occiptal e musculatura supra-escapular atingem cerca
de 6,00% da populacdo brasileira (Siqueira, 2005).

Sao alteragdes musculo-esqueléticas, de dificil diagndstico, pela extensa e
diversificada sintomatologia, etiologia complexa, multifatorial, com forte presenca de
componentes emocionais € de grande impacto sobre a vida cotidiana do paciente (Oliveira
et al., 2003; Seligman, 2006). Por isso representam, juntamente com outras dores orofaciais
nao odontogénicas, verdadeiros desafios para os profissionais de saide que atuam na drea
(Widmer, 2002).

A literatura sobre DOF traz muitas informagdes sobre o atendimento clinico de
pacientes que apresentam diagndstico de cefaléia, bastante prevalente em pacientes com
DTM.

A préopria Headache Society, através de seu Comité Internacional de

Taxonomia das Cefaléias, refere algumas condicdes bucais como as DTM, bruxismo e



outros hébitos orais, associados a alguns tipos de cefaléia como a tensional (Rabello, 1999;
Rabello, 2001; Gées et al., 2006; McNeill & Dubner, 2002).

Além disso, vale lembrar que, muito além dos estimulos nociceptivos e sua
percep¢do no sistema nervoso toda dor, especialmente aquela que perdura, deve ser
entendida com uma experiéncia humana de sofrimento, carregada de significacoes
individuais e verdadeiros conflitos cognitivos e emocionais, expressos por meio de padroes
de comportamento particulares e complexos, que precisam ser considerados e
compreendidos pelos profissionais de saide, o que torna sua abordagem diagndstica e
terapéutica ainda mais dificil (Okeson, 1998; Santos, 2005).

Questdes como o grau de dependéncia e adaptacdo a dor, ganhos secundarios,
estimulos ambientais familiares e/ou profissionais desfavordveis, que perpetuam a dor, sdo
alguns exemplos de problemas com os quais tanto pacientes como profissionais de saude se
deparam durante os tratamentos da dor (Seger, 1998; Bergel, 2005).

Alias, a prépria natureza complexa da dor, com toda sua subjetividade de
experiéncia, dificuldade de mensuracdo, a grande diversidade de sinais e sintomas € 0s
inimeros fatores etiolégicos, por si s6 ja impdem dificuldades ao clinico (IASP, 1986;
OMS, 1993; Bergel, 2005).

Tais dificuldades podem, entre outros fatores, explicar os altos indices de
recidivas, o agravamento de quadros clinicos, aumento desnecessdrio de sofrimento fisico e
emocional do paciente que, além de tudo ainda sofre com sérios prejuizos sociais e
financeiros (Okeson, 1998; Bérzin, 2004).

A questdo da formacdo profissional na drea de dor € bastante referida na
literatura. Do ponto de vista académico, ressaltam-se as defici€ncias curriculares, tanto na
formacdo médica como odontolégica, que ndo aborda teoricamente o assunto em toda sua
extensdo e complexidade (Pimenta et al., 2001; Carvalho, 1999; Camparis & Cardoso Jr.,
2002; Luz, 2002; Teixeira et al., 2004; Siqueira, 2004; Pimenta et al. 2005).

O mesmo pode-se dizer quanto ao treinamento técnico dos futuros profissionais
na pratica do diagndstico e tratamento de muitos quadros que compdem as chamadas dores

orofaciais (Widmer, 2002; Siqueira, 2004).



Os sinais de deficiéncia na formacdo académica e profissional sdo evidenciados
por uma visao fragmentada da dor, com enfoque excessivo nas especialidades, dificuldades
na pratica de diagndstico diferencial e na percepcao da dor cronica como um fendmeno
complexo, utilizagdo empirica de medicamentos, falta de informagdo a respeito de métodos
e cuidados apropriados destinados ao paciente com dor que consideram conceitos
importantes como prevencao e interdisciplinaridade (Yeng & Teixeira, 2005).

A énfase excessivamente tecnicista atribuida ao trabalho em dor, observada na
formagdo do cirurgido-dentista (CD) e do médico em detrimento de uma abordagem
humanista, é outro aspecto da deficiéncia da formacgdo profissional apontado por alguns
autores (Turk, 1993; Siqueira, 2004; Bergel, 2005).

Além disso, devem ser incluidas as inumeras dificuldades e barreiras na relacao
entre profissionais e pacientes que experimentam quadros dolorosos (Greene, 2002;
Teixeira, 2003).

O ensino médico e odontolégico, entretanto, ndo tem priorizado questdes
relativas a relacdo profissional-paciente (Turk, 1993; Siqueira, 2004; Grosseman &
Patricio, 2004; Balint, 2005; Bergel, 2005).

A tarefa de tratar pacientes com dor especialmente cronica sob um enfoque
humanista, pressupde uma condicao especial por parte do clinico para lidar com o mundo
de significacOes pessoais de seu paciente, através do estabelecimento de um verdadeiro
processo de relacdo interpessoal que valoriza a empatia, possibilita a comunicacdo verbal e
nao-verbal com o mesmo e seus familiares e que oferece disponibilidade interna e de tempo
para dedicar-se a ele. Tais condicdes estimulam a formagdo de um vinculo afetivo entre
ambos, 0 que contribui positivamente para o trabalho clinico (Seger, 1998; Kovacs, 2001;
Pini, 2003; Bérzin, 2004; Martins, 2004).

Da mesma forma, a rotina didria de trabalho que mantém o profissional de
saide em constante contato com o sofrimento de pessoas, também representa uma
experiéncia humana, cheia de significacOes que pde a prova ndo apenas suas qualificacdes
técnicas, mas, toda sua estrutura cognitiva e emocional.

Durante a formagao médica, varios processos psiquicos podem ser observados

entre os estudantes, desde os primeiros anos da graduacdo. A medida que experimentam, ao



final do curso, um convivio mais estreito com o sofrimento dos pacientes, nota-se uma
aparente diminui¢do da preocupacdo com os sintomas dolorosos desses pacientes. Seus
antigos temores e pequenos sintomas fisicos, tipicos do inicio do curso, progressivamente
ddo lugar a uma aparente despreocupagdo com sua propria saide e a um desinteresse pelo
préprio corpo em decorréncia de um sentimento onipotente de invulnerabilidade (Hoirish,
1976).

As mudancas nos sentimentos e atitudes, no entanto, ndo sdo bem percebidas
pelos estudantes que “ao longo do curso desenvolvem uma caracteropatia profissional,
expressa por esfriamento afetivo e atitudes céticas quanto aos relacionamentos humanos
que necessitam estabelecer particularmente com os pacientes” (Avancini & Jorge, 2000).

Além de tudo isso, algumas condi¢Oes desfavoraveis de trabalho do CD e do
médico como excesso de carga hordria, impossibilidade de seguimento dos estudos,
necessidade de vdérios empregos, falta de reconhecimento profissional, pressdao por
producdo, insatisfacdo com a remuneracdo, problemas de relacionamento com equipe de
trabalho e outras, também podem agravar o cendrio de dificuldades experimentadas pelos
profissionais (Campos et al., 2004).

Por isso, nos ultimos anos tem-se dado atencdo cada vez maior a questdo do
impacto fisico e emocional que algumas profissdes exercem sobre as pessoas que as
praticam, especialmente aquelas de natureza assistencial que envolvem relagdes
interpessoais prolongadas, como CD e médicos que exercem atividades clinicas na area de
dor.

Os efeitos desse impacto podem manifestar-se na forma de um desgaste
emocional associado a dificuldades de ordem psicossocial, que pode evoluir, ao longo do
tempo, para um desequilibrio crénico na saude fisica e mental. A esse conjunto de
sintomas, Freudenberger (1974) denominou Sindrome de Burnout, condi¢do que acomete
muitos profissionais da drea de saide, especialmente os que atuam na drea de dor. Além de
representar muito sofrimento pessoal e familiar, o problema pode prejudicar a motivacao e
o desempenho profissional, repercutindo negativamente na qualidade dos servicos
assistenciais (Freudenberger, 1974; Jackson, 1999; Benevides-Pereira, 2002; Guimaraes &

Cardoso, 2004; Campos et al., 2004).



A odontologia e a medicina s@o profissdes que possuem inimeros fatores que
podem levar o profissional a desenvolver a Sindrome de Burnout. No entanto, esse assunto
ainda € pouco estudado no Brasil. Por isso, muitos profissionais dessas dreas ainda
desconhecem a sindrome (Romero et al., 2001; Benevides-Pereira, 2002).

Apesar de a literatura ser rica em referéncias sobre o estresse profissional de
CD e médicos, muito pouco se fala sobre a necessidade de se cuidar dos cuidadores que
atuam na area de dor em geral

Portanto, em face do aumento progressivo da prevaléncia da DOF em nosso
meio e suas repercussoes negativas sobre a vida das pessoas, das deficiéncias da formagao
académica dos profissionais de saide que atuam na area de dor, das dificuldades
observadas em sua rotina de trabalho e da caréncia de estudos sobre essa populacdo de
profissionais, decidiu-se investigar de forma quantitativa e qualitativa as caracteristicas da
formacdo tedrico-técnica, da pratica clinica e o perfil biopsicossocial de CD e médicos que
trabalham na 4rea de DOF.

A formacao profissional dos voluntarios foi estudada a partir de dados sobre a
formacdo académica, tempo de exercicio profissional e de atuacao clinica na area de dor.

Inicialmente sdo apresentados dados sécio-demograficos relativos a género,
idade, faixa etdria, estado civil, nimero de filhos, IMC médio e distribuicao geografica por
regido, estado e cidades nas quais atuam os voluntarios.

A formacdo académica diz respeito ao tipo de instituicdo em que os voluntdrios
realizaram a graduacdo e pds-graduacgdo, tempo de exercicio profissional e de atuacido na
area de dor.

Conhecimentos tedrico-técnicos na drea de dor foram avaliados a partir da
abordagem do tema dor durante a graduacao, periodos da formagdo profissional em que os
voluntdrios tomaram contato mais aprofundado com o tema dor, informagdes sobre
participacdo em eventos cientificos na drea como, cursos, congressos, simpdsios, encontros
e estdgios e principais temas sobre dor estudados ao longo da carreira.

Além disso, foi solicitada aos voluntdrios uma auto-avaliacdo sobre a
motivacdo pessoal para o trabalho na drea, seus conhecimentos tedrico-técnicos, 0os meios

de aprendizado sobre dor, como se deu a abordagem do tema dor, durante o curso de



graduacdo e os principais temas sobre o assunto, estudados tanto na graduacdo como ao
longo da carreira profissional.

A pratica profissional na drea de dor foi investigada a partir da prevaléncia dos
tipos de dor mais tratados pelos voluntdrios, abordagem técnica de trabalho, métodos
empregados para mensuracdo da dor, aspectos importantes para o trabalho com dor e
principais dificuldades encontradas no dia a dia da pratica clinica.

O estudo sobre as condicdes gerais de trabalho dos voluntarios enfocou a carga
horéria de trabalho, nimero e tipo de emprego, trabalho em finais de semana, ambiente de
trabalho, realizacao profissional, satisfacio com remuneragdo e principais queixas do dia a
dia do trabalho.

O perfil bioldgico dos voluntérios foi descrito a partir de auto-avaliagdo sobre
as condi¢Oes gerais de satde, peso corporal, pratica de atividade fisica, habitos alimentares,
tabagismo, consumo de bebida alcodlica, caracteristicas do sono, condi¢des dlgicas,
doencas cronicas e consumo de medicamentos. O estudo do perfil psicossocial foi orientado
por indicadores de qualidade de vida, relacOes afetivas e sociais e praticas de lazer. O perfil
psicoldgico foi descrito a partir da prevaléncia das caracteristicas de personalidade, nivel de
estresse e sintomas predominantes.

Este trabalho objetivou conhecer um pouco da histéria e da vida atual desses
profissionais sob um olhar biopsicossocial que possibilita uma visdo mais integrada das
peculiaridades de sua prética profissional na drea de dor. Revela ainda condi¢des gerais de
vida e as marcas provocadas pelas experiéncias vividas, que permitem compreender melhor
suas dificuldades e necessidades. Ao lancar luz sobre esse cendrio, espera-se encontrar
algumas respostas para a importante e polémica pergunta: Por que se trata tdo mal a dor no

Brasil?



2 REVISAO DA LITERATURA

“Tdo importante quanto conhecer a doenga que o
homem tem, é conhecer o homem que tem a doenga”

William Osler (1849)

A vasta literatura sobre dor reflete o antigo e constante interesse do homem
pelo assunto. Nos dltimos anos, o tema tem sido objeto de muitos estudos cientificos que
tratam o tema sob vdrios enfoques. Sdo apresentadas neste trabalho algumas consideragoes
sobre o conceito de dor em geral, dor cronica, DOF, formacdo profissional em dor,
dificuldades inerentes a pratica profissional na drea de dor, algumas caracteristicas pessoais
dos profissionais que trabalham na drea de dor, a questdo da pesquisa quantitativa e

qualitativa e dos métodos de avaliacdo psicoldgica.

2.1 O que é dor?

A grande intimidade existente entre o homem e a dor torna particularmente
dificil uma conceituacio precisa do assunto. Mesmo sendo um fendémeno universal, tdo
extensamente presente na vida das pessoas, pode-se dizer que ainda paira uma sensagdo de
desconhecimento a seu respeito (Berlinck, 1999).

Muitas teorias sobre dor t€ém sido acumuladas ao longo dos séculos e, com elas,
muitas controvérsias (Bonica, 1990; Teixeira & Okada, 2003).

Por anos predominaram teorias sobre dor, com cardter puramente organicista.
Porém, foi somente a partir da segunda metade do século XX, mais precisamente década de
50, que a dor passou a ser entendida como um fendmeno multidimensional, adquirindo
assim, uma conotagdo biopsicossocial. Com 1isso, tornou-se possivel uma melhor
compreensdo acerca da neuranatomia e neurofisiologia da dor, seus componentes
psicoldgicos, mecanismos modulatdrios, sintomatologia clinica e comportamento doloroso
(Guimaraes, 1999).

Sociedades médicas relacionadas a dor foram surgindo no mundo todo, nos
ultimos 30 anos. Porém, foi com a fundagdo da International Association for the Study of
Pain (IASP) por Bonica que, a partir de 1975, muitos estudos sobre o assunto passaram a

ser publicados em revistas especializadas (IASP, 1986).



Sabe-se hoje que a dor € um fendmeno de natureza complexa, cuja expressao se
reveste de subjetividade, de dificil mensuracdo, que se manifesta clinicamente a partir de
uma grande diversidade de maneiras, podendo apresentar inumeros fatores causais
(Angelotti, 2002; Sardd Jr. & Cruz, 2002). Seus modos de expressdo, bem como seu
significado, variam entre as diferentes culturas e entre individuos, apesar das semelhancas
anatdmicas e fisiologicas.

A definicao proposta pela IASP € considerada atualmente uma das mais aceitas
pela comunidade cientifica e pelos clinicos: “Dor € uma experiéncia sensorial e emocional
desagraddvel associada a uma lesdo real ou potencial dos tecidos, ou descrita em termos de
tais lesoes” (IASP, 1986).

De acordo com esta defini¢do, a experiéncia da dor vai além da existéncia de
estimulos nociceptivos e sua percep¢do no sistema nervoso. Ela representa um tipo e
significado particular de experiéncia humana chamada sofrimento que, por sua vez, é
expresso por meio de sinais objetivos de comportamento que precisam ser considerados e
compreendidos (Okeson, 1998; Main & Watson, 1999; Santos, 2005).

Além de ser um indicador de algo que ndo vai bem no corpo, a dor possui um
forte componente motivacional, responsdvel pelos reflexos de defesa ante os agentes
nociceptivos (McNeill & Dubner, 2002). Além disso, a experiéncia da dor estimula o
processo de organizagdo do psiquismo (Guimaraes,1999).

A intensidade e as caracteristicas da dor podem variar de acordo com estimulos
externos e internos, como atividade hormonal, fisica e mental, afeccdes sistémicas e
condig¢des climéticas (Teixeira, 2003).

A dor tem sido classificada de inimeras maneiras. Uma delas propde uma
classificacdo segundo seu tempo de duracdo. De acordo com o Comité de Taxonomia da
IASP, existem trés categorias temporais de dor: 1) duracdo de menos de 1 més; 2) duracdo
de 1 a 6 meses e 3) duracdo de mais de 6 meses (Yang & Teixeira, 2005).

No entanto, segundo alguns autores, a defini¢do de dor, segundo o critério de
duragdo podem criar dificuldades. A literatura aponta diferentes intervalos de tempo para

definir tanto uma como outra (Mielman, 1989).



Turk & Melzack (1992) propdem uma classificagdo com propodsito didético,
que considera a duragdo da dor como critério referencial. Segundo esses autores a dor pode
ser: aguda, crOnica e recorrente.

A dor aguda alerta para a ocorréncia de lesdes teciduais e pode resultar de
processos inflamatérios ou traumadticos, neuropatias, isquemias, neoplasias ou outros.
Desaparece com a supressio do processo causal. Pode classificar-se em somadtica,
neuropdtica e psicogénica. As dores somdtica e neuropdtica podem originar-se de lesdes
tegumentares, sub-tegumentares e profundas (visceras, aparelho locomotor, estruturas
nervosas). A dor psicogénica manifesta-se quando ha escassez de dados clinicos etioldgicos
podendo ser secunddria a distirbios psiquidtricos como os transtornos somatoformes
(Teixeira & Valverde Filho, 2003; OMS, 1993).

Quando a dor persiste por apenas alguns dias ou semanas, em decorréncia de
alguma lesdo traumadtica, for¢cando o individuo a poupar a regido lesada do risco de dano
adicional, ou seja, desempenhando uma func¢do protetora, ¢ chamada de dor persistente.
Alguns autores, entretanto, nao a distinguem da dor cronica (Mc Neill & Dubner, 2002).

A dor cronica € aquela que persiste além do tempo previsto para a cura da lesao
ou decorre de processos patolégicos cronicos. Pode durar meses ou anos. E uma dor vaga
ou mal delimitada e pode ser decorrente ou agravada por fatores estressantes ambientais ou
psicopatologicos (Teixeira, 1999).

Quando a dor se torna persistente ou cronica, as pessoas podem experimentar
altos niveis de estresse, muitas vezes insuportaveis, podendo produzir graves conseqiiéncias
sobre o psiquismo e a sua vida como um todo. Causa um impacto negativo sobre a doenca e
sua recuperacdo. Além disso, pode transformar-se na propria doenca. O sofrimento pela dor
€ uma porta de entrada para muitos distirbios fisicos e psiquicos (Teixeira, 1999).

Segundo Loduca (2001), o sofrimento imposto pela dor pode ser entendido sob
trés enfoques. O existencial, quando a dor representa uma ameaca ou impedimento a
realizacdo de um projeto de vida. Circunstancial, quando a dor estimula sentimentos de
ameaca por situagdes externas como exames, relacdes com a equipe de sadde e iatrogenia.
Finalmente, o sofrimento pela dor pode evocar experiéncias pré-existentes, exacerbando

conflitos emocionais ou familiares anteriores.



2.2 Dor Cronica

Apesar dos notdveis avangos tecnoldgicos e do melhor entendimento sobre esse
complexo fendmeno que é a dor, observados nas ultimas décadas e que muito tém
contribuido para o seu diagndstico e tratamento, constata-se atualmente em nosso meio, um
aumento progressivo na prevaléncia da dor cronica, considerada hoje um importante
problema de satde publica (Carlson et al., 1998; Gées, 2006).

De um modo geral, muitos fatores podem contribuir de alguma forma para isso.
O préprio desenvolvimento de recursos diagndsticos e terapéuticos tem permitido o
aumento da longevidade e a sobrevida de muitas pessoas portadoras de doengas graves, até
ha pouco considerada fatais. Por outro lado, constata-se que, embora as pessoas vivam mais
anos, elas nao tém tido necessariamente uma qualidade de vida melhor. A dor cronica na
velhice aumenta a cada dia (Marquez & Sousa, 2003).

Quando se trata da dor pds-cirirgica também se constata que, apesar do grande
desenvolvimento no campo da fisiopatologia da dor e da farmacologia antdlgica, ainda se
observam defici€ncias na pratica do controle da dor. Observa-se ainda, entre cirurgides uma
falta de conhecimento acerca de dosagens e duracdao dos efeitos de analgésicos,
preocupacdes infundadas sobre dependéncia, depressdo respiratoria, além da percepgao,
hoje superada, de que a dor € uma experi€ncia inevitdvel e que precisa ser suportada
estoicamente (Okeson, 1998; Cavalcanti et al., 2000; Teixeira & Valverde Filho, 2003). O
mesmo se pode afirmar a respeito dos métodos de controle da dor oncoldgica, considerada
por muitos estudiosos e clinicos como sub-tratada, acarretando num sofrimento
desnecessario aos doentes e familiares (Kovacs, 2001).

O aumento da longevidade e da sobrevida de pessoas portadoras de doencas,
anteriormente consideradas fatais, as modificacbes no ambiente fisico, nem sempre
ergondmico, a piora nos hdbitos de vida como md alimentacdo que, juntamente com 0O
sedentarismo respondem pela alta prevaléncia da obesidade em nosso meio e
conseqiientemente da dor. Isso tudo, sem contar com o estresse, condi¢do presente no
cotidiano da vida de tantas pessoas (Bérzin,1999).

Carga hordria de trabalho excessiva, competitividade profissional, dificuldades

econdmicas e familiares, falta de lazer, soliddo afetiva e tantas outras condicOes
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estressantes da vida moderna, também oferecem a sua contribuicdo para aumentar os
indices de dor cronica. Portadores de DTM, por exemplo, referem com freqiiéncia este
cenario, como estilo de vida habitual (Bérzin, 2004).

Muitas sdo as conseqiiéncias negativas que a dor crOnica exerce sobre o
psiquismo e a qualidade de vida das pessoas (Loduca, 2005). Pode desencadear, por
exemplo, sentimentos de angustia, ansiedade, raiva, irritabilidade, tristeza e desconfianca.
Restringe a atividade fisica, dificulta o convivio familiar e social, altera a percepgao
corporal, prejudica os recursos emocionais € cognitivos, inibe o apetite sexual, compromete
a auto-estima, aumenta o sentimento de rejei¢ao social e profissional, altera o sistema de
crengas e gera preocupacdes em relacdo ao futuro. Além disso, piora a qualidade do sono,
agravando a condi¢do geral de saude que, por sua vez, compromete a percep¢ao € 0 manejo
da dor, além de agravar doencas pré-existentes e reduzir a imunidade do organismo.

Por conta de tantas condicdes desfavoraveis que afetam, de muitas maneiras, a
vida e o psiquismo do portador de dor cronica, sua abordagem diagnéstica e terapéutica
nem sempre € fécil. Isso € particularmente observado na clinica das DTM. (Pallegama et

al., 2005).

2.3 Dor Orofacial

Denomina-se DOF o conjunto de condi¢des dolorosas provenientes da boca e
face propria, porém, ndo exclusiva da area odontolégica. Inclui a dor de dente, as
disfun¢des DTM, neuralgias, alguns tipos de cefaléias e outros quadros dolorosos (Siqueira,
2001).

Apesar do grande desenvolvimento de pesquisas na drea, muitos aspectos da
DOF ainda nio foram esclarecidos. H4 muitas dividas sobre a fisiopatologia das dores
crOnicas em geral, seu controle e interacdes medicamentosas.

A forte presenca de fatores emocionais tanto na etiologia como na manutencao
de alguns quadros, como as DTM, tem sido apontada por clinicos de diversas dreas da
saude que atuam na drea de dor (Carniel, 2001).

No entanto, apesar dos prejuizos causados por problemas emocionais sobre a

vida das pessoas, observa-se na pratica clinica que muitas delas ndo aderem a terapéutica
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psicolégica (Carniel, 2001). Essa resisténcia em reconhecer a presenca de aspectos
emocionais na etiologia e agravamento de muitas doencas, partilhada inclusive por alguns
clinicos, leva ambos a priorizar terapéuticas fisicas, na tentativa de aliviar seu sofrimento.
Tal conduta pode explicar a ocorréncia de casos de insucesso e recidivas.

A longa convivéncia com a dor pode estimular no paciente conflitos cognitivos
e emocionais que determinam diferentes padrées de comportamento que, por sua vez,
dificultam e até mesmo inviabilizam o tratamento (Loduca, 2001).

Tal como no adoecer, a vivéncia da dor cronica pode levar o paciente a
experimentar um processo de regressio a um tempo precoce de sua vida, chamado
narcisismo, no qual predomina um modo de funcionamento psiquico caracterizado pela
presenca de sentimentos ligados a vivéncias de desamparo, medo, necessidade de ser
cuidado por alguém com capacidade de empatia e poder de protecdo, tal como a mae ou sua
substituta. A emergéncia de tais emocdes desencadeia muita anguistia no proprio paciente
que, a0 mesmo tempo pode reconhecer sua condicao de pessoa adulta, com capacidade de
autonomia, até o momento em que € atingido por seus sintomas ou doenga, o que pode
abalar sua auto-imagem e criar a necessidade de cuidados para resgatd-la. Essa tentativa,
muitas vezes desesperada, de resgate da auto-estima por parte do paciente e seus familiares
pode-se manifestar na forma de exigéncias ansiosas para com o profissional de satde.
(Rios, 2006).

Esses processos sdo, na maioria das vezes, inconscientes por parte do paciente
que repete, junto ao seu profissional cuidador, padrdes de vinculacdo afetiva primaria. Por
sua vez, os componentes pessoais e inconscientes do profissional da saide também sio
decisivos na determinacdo da qualidade humana dessa relacdo. Sdo estes, pois, 0s
ingredientes particulares e mais importantes que compdem a chamada relagdo profissional
— paciente que vai muito além da oferta de conhecimentos tedricos, procedimentos técnicos
e conduta ética (Amaral, 1999; Pini, 2003).

Por isso, o primeiro passo em direcdo a uma terapéutica eficaz de quadros
dolorosos cronicos € considerar a relacdo empética entre profissional e paciente como a
primeira e talvez mais importante ferramenta de trabalho. Relagdo esta, que ndo deve ser

estabelecida prioritariamente entre sintoma e técnica. Deve, acima de tudo significar um
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encontro humanizado entre duas pessoas: por um lado aquela que adoece e sofre e por
outro, a que se sensibiliza e cuida (Pini, 2003; Bérzin, 2004; Banja, 2006). Vale aqui
lembrar a afirmacdo de Bellodi (2004), ao se referir a questdo da formagdo médica: “O
mundo humano é o mundo dos significados”.

O ensino médico e odontolégico, entretanto, ndo tem priorizado questdes
relativas a relacdo profissional-paciente (Grosseman & Patricio, 2004; Balint, 2005). A
grande maioria dos médicos e CD ignora o significado dos conceitos de transferéncia e
contra-transferéncia psicologica, fendmeno inevitdvel presente na dindmica de todo ato
clinico (Tractenberg, 2006).

Ha mais de 50 anos, a dor vem sendo analisada sob o conceito da
interdisciplinaridade. A etiologia da dor passou assim a ser vista sob um enfoque
biopsicossocial. Por isso, alguns autores modernos preconizam ndo apenas uma abordagem
interdisciplinar, mas, também individualizada no tratamento do paciente (Boever &
Steenks, 1996; Teixeira, 1997; Barbosa et al., 1997; Bérzin, 1999; Siqueira, 2004; Yang &
Teixeira, 2004; Pereira & Silva, 2004).

Neste caso entdo, a questdo da relacdo terapéutica, reveste-se ainda de mais
importincia. A equipe de trabalho deve ser realmente interdisciplinar e atuar de forma
harmonica em relacdo as necessidades clinicas do paciente que, por sua vez, deve sentir-se
como parte dela, participando de maneira ativa do seu tratamento. Convém lembrar que o
paciente, apesar de estar sofrendo, pode e deve ser estimulado e encorajado a utilizar seus
recursos cognitivos e comportamentais de enfrentamento de seus problemas (Portnoi,

2003).

2.4 Formacao Técnica em Dor

A questdo da formacdo profissional na drea de dor é bastante referida na
literatura. Do ponto de vista académico, ressaltam-se as deficiéncias curriculares, tanto na
formacdo médica como odontoldgica, que ndo abordam teoricamente o assunto em toda sua
extensdo e complexidade (Carvalho, 1999; Luz, 2002; Teixeira et al., 2004; Pimenta et al.,

2005). O mesmo pode-se dizer quanto ao treinamento técnico dos futuros profissionais na
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pratica do diagndstico e tratamento de muitos quadros que compdem as chamadas dores
orofaciais (Widmer, 2002; Siqueira, 2004).

A falta de informacao por parte dos clinicos a respeito das diferengas entre dor
aguda e dor crdnica, métodos de mensuracdo da dor e sobre os cuidados apropriados
destinados ao paciente com dor, contribuem para as dificuldades diagndsticas e terapéuticas
das dores orofaciais. Além disso, observa-se uma visao fragmentada da dor com énfase nas
especialidades médicas e odontoldgicas, além da insisténcia na utilizacdo empirica de
medicamentos (tipos dosagens e intervalos inadequados) (Wilson et al., 1992; Okeson,
1998; Yang et al., 2001; Teixeira, 2003; Yang & Teixeira, 2004).

Enfim, a énfase excessivamente tecnicista atribuida ao trabalho em dor, em
detrimento de uma abordagem humanista € outro aspecto da deficiéncia da formagdo
profissional apontado por alguns autores (Turk, 1993; Siqueira, 2004; Bergel, 2005).

O médico com freqiiéncia € exposto a situacdes que podem mobilizar intensas
vivéncias emocionais. Avancini & Jorge (2000), num estudo sobre sentimentos, atitudes e
convicgdes perante as doencas em estudantes de medicina, através do questionario Escalas
de Atitude Perante a Doenca (EAPD) constataram uma progressiva diminuicdo da
preocupacdo com o0s sintomas dolorosos do paciente a medida que os mesmos se
aproximam do final do curso, ou seja, quando o convivio com o sofrimento dos doentes se
torna mais estreito.

Hoirish (1976), afirma que “a profissionalizacdo médica cristaliza a divisdo
saude-doencga, sendo a doenga no doente e a saide no médico”. As preocupacgdes e temores,
como os episddios hipocondriacos sem gravidade, observados entre os estudantes no inicio
do curso, progressivamente dao lugar a uma despreocupacdo com sua propria saude e a um
desinteresse pelo préprio corpo em decorréncia de um sentimento onipotente de
invulnerabilidade. As mudangas nos sentimentos e atitudes, no entanto, ndo sio bem
percebidas pelos estudantes que “ao longo do curso desenvolvem uma caracteropatia
profissional, expressa por esfriamento afetivo e atitudes céticas quanto aos relacionamentos
humanos que necessitam estabelecer, particularmente com os pacientes” (Avancini &

Jorge, 2000).
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Porém, vale lembrar que alguns requisitos pessoais e profissionais sao
considerados necessarios e podem contribuir para uma atuacdo clinica mais adequada e
eficaz daqueles que atuam na drea de dor (Amaral, 1999; Pini, 2003).

A boa formacgdo académica € importante pelo suporte tedrico-técnico necessario
e permite ao profissional ndo se prender a esteredtipos, devendo ajuda-lo inclusive, a ser
tolerante e humilde ao deparar-se com situagdes de conhecimento cientifico e clinico pouco
esclarecido e dominado.

Ja, do ponto de vista pessoal, espera-se que ele seja capaz de suportar
frustracdes, criar vinculo positivo com o paciente, apesar de suas resisténcias e por vezes
desconfianca. Enfim, ter capacidade de empatia, de suportar e conviver com as varias
formas de sofrimento, sem nunca perder de vista um importante e simples gesto de “ouvir o
paciente”, para que ele, em meio aos seus infortinios, possa ao menos ser poupado de
experimentar uma das piores dores que € a de ndo ser compreendido e respeitado como
pessoa (Bérzin, 2004).

Algumas pesquisas t€ém mostrado que, sob a dptica de pacientes portadores de
dor e de doencas graves em estado avancado e de seus familiares, algumas atitudes
profissionais como o suporte emocional e a capacidade de comunica¢do, podem contribuir
para a melhoria da qualidade dos cuidados (Curtis et al., 2001; Martins, 2004). Além disso,
ressalta-se a importancia da atitude ética por parte dos profissionais de saude, que deve
sempre nortear sua pratica clinica.

A partir dos anos 90, a ética tem sido um tema sempre em pauta na literatura. No
campo da saude, as questdes da ética aplicada, denominada bioética, procuram contribuir
na busca de respostas equilibradas para os dilemas que constantemente se apresentam no
relacionamento entre pacientes, profissionais, ciéncia e Estado (Batista et al, 2005; Finkler,
2006).

Principios como benefici€éncia, ndo maleficéncia, respeito a autonomia e a justiga,
propostos por Beauchamp e Childress, em 1979, sdo apontados por vérios autores como
pontos essenciais que devem nortear a pratica dos profissionais de saude, visando a

preservacao da dignidade humana (Gabrielli, 2001; Udelsmann, 2006).
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Sob essa Optica, questdes como a necessidade de reestruturagdo da formacdo
académica e producdo cientifica que refletem diretamente sobre a atuacdo profissional t€m
sido motivo de andlise e reflexdo.

A Resolugdo 04/1982 do Conselho Federal de Educacdo determinou a inclusdo
da disciplina Psicologia no curriculo minimo do curso de Odontologia. No entanto, o CD,
via de regra, ndo demonstra estar preparado para entender e manejar as manifestacoes
emocionais presentes no comportamento do paciente. A dificuldade envolve, inclusive, o
manejo da sua prépria conduta profissional (Camparis & Cardoso Jr., 2002)

Kulich et al. (1998) apontam trés categorias de qualificacdo profissional
importantes para o bom desempenho do odontologista: habilidades interpessoais, clinicas e
intrapessoais (autoconfianga, tolerincia ao stress e capacidade administrativa). Ressaltam
também as defici€ncias no curriculo académico do dentista, que ndo enfocam os aspectos
necessdrios ao desenvolvimento da maioria das referidas qualificagdes profissionais.

Fatores econdmicos como o alto custo da formagdo técnica e custos em
investimentos para iniciar a prética profissional, condicdes de trabalho desfavoraveis, além
das deficiéncias no curriculo académico, que ndo abordam adequadamente o tema dor e a
importancia da relacdo profissional-paciente sdo apontados por Wasoski (1995). O autor
também ressalta a importancia de algumas medidas como o engajamento em organizagdes
de classe locais e nacionais que podem ajudar a melhorar a pritica e o ambiente
profissional, além de paradas freqiientes e exercicios de relaxamento, que podem minimizar

o nivel de estresse.

2.5 Estresse no trabalho

A presenca do estresse em profissionais de saude tem sido um problema muito
abordado pela literatura. Trata-se de um fendmeno bastante complexo, de natureza
multifatorial, que acomete um niimero cada vez maior de pessoas. O assunto € estudado a
partir de diferentes enfoques e instrumentos.

Alguns autores como Souza & Silva (2002) referem um perfil de personalidade,
denominado Personalidade Tipo I, que se caracteriza pela presenga de alguns tragcos como

motivagdo, entusiasmo, idealismo, dedica¢do ao trabalho, perfeccionismo e propensio a
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ansiedade. Sdo pessoas cujo estilo de vida se caracteriza por competitividade, luta por
realizacdo profissional, pressa, inquietacdo, vigilancia, tensdo muscular e sentimento de
estar sob pressdo o tempo todo. Esse conjunto de caracteristicas predispde ao estresse € a
outros tipos de problemas. Jackson, j& em 1999, ao abordar o problema do estresse em
médicos anestesiologistas, mencionava o perfil da personalidade Tipo I presente neste
grupo de profissionais.

Freudenberger (1974) introduziu o conceito de “Sindrome de Burnout” para
designar um estado de estresse presente em situacdes de trabalho. Este assunto ha anos tem
sido citado na literatura (Freudenberger, 1974; Gardner & Hall, 1981; McCue, 1982).

Trata-se de um estado de desgaste emocional associado a prética profissional
que pode ocorrer pela cronificacio de um processo de estresse. Sua prevaléncia € maior
entre profissionais de saide que experimentam em sua rotina de trabalho condi¢des de
sobrecarga emocional como enfermeiros, médicos, dentistas, fisioterapeutas, e também
profissionais de outras dreas como professores, policiais e pilotos (Campos et al., 2004).

A Sindrome tem sido descrita como um fendmeno multidimensional, também
entendido como uma forma de estresse no trabalho, embora as duas condi¢des sejam
diferenciadas por alguns autores, como Hart (1982). Trata-se de um processo lento que leva
semanas, meses e até anos para se manifestar.

Sado trés as dimensdes do Burnout: exaustdo emocional, despersonalizacdo ou
desumanizagdo e diminuicao da realizagcdo pessoal.

Os sintomas que caracterizam a sindrome sdo classificados em quatro
categorias: fisicos, psiquicos, emocionais € comportamentais € se expressam por algumas
manifestagdes descritas a seguir.

Sintomas fisicos: fadiga constante; distirbios do sono; sudorese; sinais
precordiais e palpitacdes; cefaléias; dores cronicas; distirbios gastrintestinais; reducdo da
imunidade; distirbios dermatoldgicos e face tensa ou deprimida.

Sintomas psiquicos: redu¢do da memoria, concentragcdo, capacidade de decisdo
e iniciativa; pensamento obsessivo (tensdo mental); ideacdo fantasiosa; manifestacoes

parandides (idéias de injustica e incompreensao).
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Sintomas emocionais: desanimo; tristeza; ansiedade; depressdo reativa;
pessimismo; redugdo da auto-estima (auto-depreciacao, falta de confianga); sentimentos de
culpa, de vazio, impoténcia, impaciéncia e irritagao.

Sintomas comportamentais: desinteresse pelo trabalho e lazer; resisténcia em
aceitar situacdes novas; preferéncia pela rotina; rigidez de comportamento (falta de
flexibilidade); inibicdo de comportamento; absenteismo no trabalho; isolamento social e
profissional; comportamento negligente; tabagismo; consumo de dlcool e outras drogas e
conduta onipotente (Benevides Pereira, 2002; Guimardes & Grubts, 2004).

A odontologia e a medicina s@o profissdes que possuem inimeros fatores que
podem levar o profissional a desenvolver a Sindrome de Burnout, assunto ainda pouco
estudado no Brasil (Franga, 1987).

Porém, é conhecida a displicéncia com que os profissionais de saude,
especialmente médicos, tradicionalmente pacientes dificeis, cuidam da prépria sadde fisica
e mental, vivem no limite do estresse, adiam as préprias decisdes terapéuticas, medicam-se
erradamente e s procuram ajuda em situagdes extremas (Ismael, 2005).

Por esta e outras razdes, muitos profissionais dessas dareas ainda desconhecem a
sindrome de Burnout ou ndo dedicam muita aten¢do ao assunto (Romero et al., 2001;
Benevides-Pereira, 2002).

Murtomaa et al. (1990) da Universidade de Helsink, analisaram a relacdo entre
Sindrome de Burnout, condi¢cdes de ambiente fisico e a natureza do trabalho em CD.
Constataram que a maioria deles experimenta dor e fadiga psicoldgica tempordria associada
ao trabalho com pacientes. Além disso, foram apontados como aspectos significativos, a
insatisfac@o na relagdo com pacientes, problemas relativos ao ambiente fisico e md postura
no trabalho.

Rodrigues (1998) ja descrevia como sintoma de Burnout em médicos, a pratica
de fazer consultas rdpidas, depreciativas e evitacdo do contato visual com o paciente.

Nogueira-Martins (1999) refere algumas caracteristicas de Burnout em
médicos. Ressalta nesses profissionais a existéncia de uma couraga impermedvel as
emogdes e sentimentos que leva a um afastamento no contato com paciente e familiar;

comportamento de isolamento social, negacdo ou minimizagao de problemas profissionais,
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evitando com isso, inclusive, reflexdes sobre o exercicio profissional, “humor negro” e
irdnico, como expressdo de ma adaptacdo as dificuldades profissionais e tendéncia de se
automedicar e de se auto-tratar.

Fiorito et al. (2006) desenvolveram um estudo sobre estresse utilizando o
Inventério de Sintomas de Stress para Adultos de Lipp (ISSL) entre médicos que atuam em
rede publica hospitalar. Encontraram 57,00% de médicos com diagndstico positivo para
estresse, sendo que 46,00% deles em fase de resisténcia e 54,00% em fase de quase-
exaustdo. Referem ainda 69,00% de médicos portadores de sintomas psicoldgicos de
estresse.

Um estudo randomizado, conduzido por Myers & Myers (2004) investigou o
stress geral, no trabalho e a saide em mais de 2400 CD do Reino Unido. Os resultados
mostraram uma correlagdo significativamente alta entre stress e alguns fatores associados
ao trabalho, como deficiéncias na relacdo dentista-paciente, pressdes do tempo e carga
horéria, problemas técnicos e de equipe, insatisfacdo no trabalho e na vida, consumo de
alcool, obesidade, tensdo e depressao.

Além de todos os problemas citados, convém lembrar ainda um fator que tem
contribuido para aumentar o estresse principalmente de médicos que € o aumento no
nimero de dentncias judiciais e no ambito ético-profissional.

O numero de dentncias contra médicos no estado de Sao Paulo cresceu 130% em
dez anos e a média didria de queixas s6 fez aumentar no ano passado. Segundo pesquisa
realizada por Krikor Boyaciyan, diretor do Conselho Regional de Medicina do Estado
(Cremesp), em sua tese de doutorado defendida na Escola Paulista de Medicina da
Universidade Federal de Sdo Paulo (Unifesp), o aumento ocorreu entre 1994 e 2004,
passando de 4 para mais de 9 denuncias didrias; em 2005, a média de queixas cresceu ainda
mais: 12 por dia. Um dos fatores atribuidos a conduta questionada pelos pacientes € a

quantidade elevada de horas trabalhadas por médicos em inicio de carreira, aliada as

condig¢des hospitalares nem sempre adequadas (Oliveira, 2006).
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2.6 Avaliacao biopsicossocial

Para Figueir6 et al. (2005), ndo basta aos profissionais que atuam na drea,
compreender a dor do paciente, mas sim, a pessoa do paciente como um todo. “Nao existe
apenas a compreensdo da dor de alguém, mas a compreensdo de alguém, do que a pessoa
percebe e sente e de como lida com o que sente”.

O enfoque biopsicossocial possibilita a percepcdo do homem como um todo. E
a partir de suas potencialidades bioldgicas, psicolégicas e sociais que ele enfrenta o
cotidiano de sua vida nas mais diferentes situacdes (Pereira & Silva, 2004).

O nivel bioldgico € constituido de suas caracteristicas fisicas, herdadas ou
adquiridas. Envolve o metabolismo, resisténcias e vulnerabilidades dos 6rgaos e sistemas.
O nivel psicoldgico refere-se aos processos afetivos, emocionais e cognitivos que definem a
personalidade, o modo de percep¢do e o tipo de vivéncia particular que cada pessoa
experimenta na vida. O nivel social indica os valores, crencas e papéis desempenhados pelo
homem nas mais diferentes situacdes. A dimensdo social também inclui o meio ambiente e
a localizagdo geografica (Franga, 1996).

A interligacdo de cada uma dessas dimensdes permite que se compreenda
melhor as pessoas, suas experiéncias, seu comportamento e o padrdao de sua qualidade de
vida. O modo como se processa essa interligacio de experiéncias humanas é muito
particular, varia de pessoa para pessoa, em fung¢do das diferentes representacdes e
significados que essas experiéncias representam para cada um. A lente através da qual as
pessoas atribuem significados as suas mais diferentes experiéncias é sempre afetiva.

Ballone et al. (2002) descreve bem o processo vivencial das experiéncias
humanas: “Cada pessoa tem sua lente afetiva, ou seja, sua propria tonalidade afetiva,
portanto, cada um valoriza a seu modo os fatos que lhe sucedem. Podem ser percebidos
com mais animag¢do, empolgacdo, desinteresse, inseguranga, ou com confianga, prazer,
animo e assim por diante, dependendo da tonalidade afetiva de cada um. Portanto,
objetivamente falando, os fatos em si ndo querem dizer muita coisa, mas, as vivéncias sim’.

Tais conceitos parecem bastante importantes e precisam ser considerados,
quando se tem por objetivo procurar entender mais profundamente o0 modo como as pessoas

se comportam, seus potenciais e dificuldades em diferentes situagdes. Isso vale tanto para
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aquele que padece de dor como para pessoas que se ocupam em tratar pessoas com dor. E
este ¢ o foco do presente trabalho: entender melhor a vivéncia dos profissionais que
trabalham nessa dificil drea que é a DOF.

O conceito de qualidade de vida no trabalho (QVT) tem sido bastante estudado
nos dltimos anos. Muitos autores ressaltam o cardter complexo desse fendmeno, que pode
ser explicado a partir de diferentes enfoques. Um dos mais importantes parece ser o
proposto por Pereira (2004), que considera a qualidade de vida no trabalho possivel apenas
aquelas pessoas que tem como forma de vida o respeito ao proximo e a si mesmo, sendo
capaz de criar um ambiente humanizado, representado pela melhoria nas relacdes
interpessoais.

O conceito de sedentarismo € bastante polémico na literatura. De acordo com a
OMS, o critério de exclusdo da condicao de sedentarismo € a pratica semanal de atividade
fisica durante 150 minutos ou 5 vezes de 30 minutos. Ramos et al. (2006) apontam 83,50%
de sedentarismo em profissionais de saide. S3o considerados sedentdrios, segundo esses
autores, individuos que praticam atividade fisica numa freqii€ncia inferior a 4 vezes por
semana e duragdo minima de 30 minutos.

Um assunto bastante referido na literatura trata das experi€ncias dolorosas
vivenciadas por médicos e dentistas em sua pratica clinica.

A alta prevaléncia de dor lombar presente em médicos, CD e enfermeiros tem
sido referida em vérios estudos. Predominam a dor lombar aguda, cronica e hérnia de disco
associadas ao estresse emocional e sintomas psicossomaticos. (Violante et al., 2004; Bejia
et al., 2005).

A obesidade € considerada atualmente um grande problema de saude publica
em vdrios paises, cuja prevaléncia na populacdo geral tem aumentado progressivamente.
Este problema também estd atingindo profissionais da saide. Um dos critérios utilizados
para mensuracdo do peso e diagndstico de obesidade tem sido o Indice de Massa Corporal
(IMC) . A Organizacdo Mundial da Saide (WHO) prop0s uma classificagdao diagnodstica
de IMC, que tem sido adaptada para diversos paises e muito utilizada por clinicos de

diferentes especialidades e em pesquisas sobre o assunto (WHO, 2004).

"'IMC = Peso/Altura?
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Neste trabalho utilizou-se a Classificacdo de IMC preconizada pela Associacdo
Brasileira para o Estudo da Obesidade e da Sindrome Metabdlica - ABESO (Anexo 10).

O alcoolismo entre profissionais da saude de varios paises € altamente prevalente. O
assunto tem sido bastante referido na literatura. Trata-se de um sério problema, de natureza
multifatorial, que envolve um grande nimero de médicos e dentistas e que vem tomando
propor¢des cada vez maiores nos ultimos anos (Harrison & Chick, 1994; Kumar & Basu,
2000; Kenna & Wood, 2005).

O problema parece atingir com mais freqiiéncia médicos de algumas especialidades
como anestesiologistas e cirurgides, bastante vulnerdveis ao estresse e ambiente
profissional competitivo (Mavroforou et al., 2006). Alguns autores como Kenna & Wood,
(2004) referem maior prevaléncia de alcoolismo entre dentistas do que outros profissionais
da saide americanos.

De acordo com a American Society of Anesthesiologists (1998) a alta prevaléncia
da dependéncia quimica entre médicos anestesiologistas, especialmente entre residentes, €
um problema muito sério que necessita ser reconhecido precocemente e enfrentado pelos
proprios profissionais além de seus 6rgdos de classe. O assunto também € referido na
literatura por vérios autores (Jackson, 1999: Kluger et al, 2003; Collins et al, 2005).

No Brasil, Ramos et al. (2006) referem 35,60% de alcoolismo entre profissionais de
saude que trabalham na rede publica hospitalar.

O tabagismo, importante fator de risco cardiovascular, tem sido estudado por alguns
autores. Segundo Ramos et al. (2006), os indices de tabagismo no Brasil situam-se entre
12,90% e 25,20% da populagdo geral. Esses autores referem 19,70% em profissionais de
saude que trabalham na rede publica hospitalar.

A hipertensdo arterial sist€émica € considerada o mais forte fator de associagcdo com
doencas cardiovasculares e estd presente em profissionais de saide. A prevaléncia na
populacdo geral do Brasil ndo é muito clara dada a escassez de pesquisas. De acordo com a
Sociedade Brasileira de Cardiologia, a prevaléncia geral € de 28,50% de hipertensos, sendo
um pouco maior no sudeste (29,10%).

Segundo indices do Ministério da Saudde, entre 2002 e 2003, a populacdo de

hipertensos, na faixa etdria de 40 a 59 anos, varia de 26,00% a 36,40% e na faixa acima de
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60 anos € de 39,00% a 59,00% (Ministério da Saude, 2004). Ramos er al. (2006)

encontraram indices de 22,90% em profissionais da saide atuando na rede ptblica.

2.7 Pesquisa Qualitativa e Avaliacao Psicologica

Métodos de pesquisa qualitativos que utilizam questiondrios e entrevistas semi-
estruturadas ou semi-dirigidas, tém sido cada vez mais reconhecidos como ferramentas
importantes em pesquisas na drea de saude, pois, acrescentam uma nova dimensdao aos
estudos quantitativos (Chew-Graham et al., 2002).

Segundo Minayo (1994), a pesquisa qualitativa em sadde “trabalha com o
universo de significados, motivagdes, aspiragdes, crencas, valores e atitudes, o que
corresponde a um espaco mais profundo das relacdes, dos processos e dos fendmenos que
nao podem ser reduzidos a operacionalizacdo de varidvel”.

Segundo esse enfoque, os questiondrios podem ser considerados instrumentos
adequados que permitem a avaliacdo de aspectos fisicos e emocionais de uma determinada
populacdo permitindo, assim, a descri¢do de seu perfil.

A utilizacdo de mais de uma técnica de pesquisa é recomendada por alguns
autores, pois, permitem resultados mais consistentes. Segundo Calder (1977), “a natureza
da pesquisa qualitativa ndo a limita a nenhuma técnica como sendo a melhor. A validade s6
pode ser atingida a partir do uso de multiplos métodos”.

Por outro lado, a utilizacdo de técnicas de avaliacdo psicoldgica na pratica
clinica e em pesquisas ndo € um fato recente. O diagndstico psicoldgico ou dos tragos de
personalidade de uma pessoa, em condicdes técnicas de trabalho, tem sido desde o século
XIX, uma das grandes preocupacdes da ciéncia psicoldgica (Cruz, 2002).

Mas, a partir do século passado, em funcdo do desenvolvimento
socioecondmico e tecnoldgico, constata-se uma ampliacdo e aperfeicoamento qualitativo
dos métodos e técnicas de diagndstico psicoldgico.

Embora a literatura sobre testes e medidas de exames psicologicos em geral seja
vasta, observa-se uma escassez de trabalhos cientificos voltados aos processos de avaliagdao
psicoldgica, especialmente na darea de avaliagdo de personalidade, estresse e desgaste

emocional no trabalho. O que se constata é que a grande maioria das publicacdes sobre o
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assunto € estrangeira e refere instrumentos de medida psicolégica ndo adaptados a
populacdo brasileira (Cruz, 2002).

No entanto, nota-se uma tendéncia de ampliacao da literatura brasileira recente
sobre medidas de diagndstico psicoldgico e trabalhos cientificos que tratam da validacao
destas técnicas (Cruz, 2002).

A avaliac@o psicoldgica realizada através de técnicas psicométricas tem sido
util no sentido de possibilitar uma melhor compreensdao e maior objetividade acerca da
natureza dos processos psicoldgicos que podem, desta maneira, ser descritos de forma mais
precisa auxiliando, inclusive, na orientacdo de procedimentos terapéuticos. Além disso, as
avaliacdes também contribuem para facilitar a comunicacao dos achados clinicos (Sarda Jr.
et al.,2004).

Outro aspecto relevante a ser considerado € que os testes de medida
psicolégicos mesmo padronizados e validados para a populacdo brasileira devem ser
considerados apenas instrumentos que apontam aspectos relativos a vdarias dreas do
psiquismo da pessoa. Seus resultados ndo podem ser analisados isoladamente e devem ser
entendidos a luz de um raciocinio clinico que permite uma compreensao mais integral e

dinamica dos mesmos.

2.8 Questionario de Avaliacao de Qualidade de Vida (WHOQOL-BREF)

Nas tltimas décadas as consideracdes a respeito da qualidade de vida estdo
ganhando espacgo e atencdo dos profissionais e, sobretudo, dos proprios pacientes com dor.
A literatura € bastante vasta e trata o assunto sob indmeros enfoques.

De acordo com a Divisdo de Satide Mental da Organizacao Mundial da Satde
(Grupo WHOQOL) o termo qualidade de vida foi utilizado pela primeira vez pelo
presidente dos Estados Unidos, Lyndon Johnson, em 1964, quando declarou: “os objetivos
nao podem ser medidos através do balango dos bancos. Eles s6 podem ser medidos através
da qualidade de vida que propiciam as pessoas’.

Desde entdo, o referido termo tem sido objeto de reflexdes por parte de

estudiosos de diferentes areas do conhecimento.
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O grupo pela Qualidade de Vida da Divisao de Saide Mental da Organizacao
Mundial da Saide (Grupo WHOQOL) propde que a expressao qualidade de vida seja vista
como um termo que representa a tentativa de nomear algumas caracteristicas da experiéncia
humana, sendo o fator principal determinante, a percep¢do subjetiva de bem estar. Inclui-se
em sua definicdo a percep¢ao do individuo de sua posicdo na vida, no contexto cultural e no
sistema de valores em que ele vive e em relagdo a seus objetivos.

O referido grupo desenvolveu dois questiondrios gerais para avaliar a qualidade
de vida em 15 centros de diferentes culturas: o WHOQOL -100, composto de 100 questdes
e o WHOQOL - BREF, versdao abreviada, composto de 26 questdes, classificados em
quatro dominios de anélise: fisico, psicoldgico, social e meio ambiente. Além disso, duas
questdes fornecem informagdes sobre qualidade de vida e condi¢des de saide em geral.

A versdo brasileira dos dois questiondrios foi validada e publicada em 1998,
pelo Departamento de Psiquiatra e Medicina Legal da Universidade Federal do Rio Grande
do Sul, sob coordenacgao do Prof. Dr. Marcelo Pio de Almeida Fleck e equipe. Atualmente,
ambos os instrumentos t€ém sido amplamente utilizados em estudos clinicos e académicos
no Brasil e em varios paises do mundo (Centro WHOQOL para o Brasil, 1998). Porém, a
literatura € pobre em estudos que envolvem CD e médicos.

Estudo realizado por Nunes & Freire (2006) utilizando o WHOQOL-BREF
revela que CD do servigo publico municipal apresentam os seguintes escores: dominio
fisico 51,00%; meio ambiente 59,10%; dominio psicoldgico 52,30% e dominio relacdes
sociais 50,30%. Baixa qualidade de vida nos dominios fisicos e psicoldgicos e alta
qualidade de vida nos dominios relagdes sociais € meio ambiente. Os autores afirmam que
os dominios do WHOQOL-BREF separadamente podem sugerir indicadores sobre as
condi¢des dos CD, embora ndo seja o objetivo do teste avaliar as facetas separadamente.

Referem ainda que 30,00% dos CD consideram sua remuneracao insuficiente.

2.9 Inventario de Sintomas de Stress para Adultos de Lipp (ISSL)
O Inventario de Sintomas de Stress para Adultos de Lipp (ISSL) foi elaborado
por Lipp e Guevara em 1994 com a finalidade de avaliar o estresse em pessoas adultas

acima de 15 anos.
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Trata-se de um instrumento validado para a populagdo brasileira, bastante
empregado em pesquisas sobre estresse em diferentes tipos de populacdo, inclusive em
profissionais de satde (Lipp, 2000; Fiorito et al., 2006).

O Inventdrio identifica a presenca de estresse, suas fases e os sintomas
predominantes, fisicos e psicoldgicos. Compde-se de manual, caderno de aplicacdo e
protocolo de interpretacdo. A aplicacdo pode ser individual ou coletiva e o tempo de
aplicacdo gira em torno de 30 minutos. Os autores recomendam a aplicacdo em situagdo
presencial.

Os fatores de estresse avaliados pelo Inventdrio incluem 37 sintomas de
natureza somadtica e 19 de cardter psicoldgico, distribuidos pelos trés quadros. O primeiro
quadro refere-se as ultimas 24 horas, o segundo a ultima semana, e o terceiro ao ultimo
més. Os resultados sdo conferidos por tabelas de avaliacdo que definem a fase de estresse
em que se encontra o individuo e o tipo de sintomas predominantes. O teste inclui a
avaliacdo de uma 4° fase complementar do estresse, chamada “quase-exaustao”

De acordo com Lipp (2000), a fase de alerta do estresse € a Unica considerada
positiva para o ser humano. Caracteriza-se pela producdo e ac@o da adrenalina, necesséria
para manter a as func¢des da atengdo, concentracdo e o estado de motivagao.

Ja, a fase de resisténcia se instala quando a fase de alerta se prolonga por um
periodo muito longo ou quando surgem novos estressores. E quando o organismo entra em
acdo para evitar desgaste de energia e tentar restabelecer o equilibrio interior, quebrado pela
longa fase de alerta. Nesse momento, a produtividade do individuo € reduzida e inicia-se a
producio de cortizol. Ocorre nessa fase uma reducao da imunidade do organismo.

Quando a fase de resisténcia fisica e emocional comega a se quebrar pela
dificuldade de gerenciar o excesso de tensdo, ocorre um aumento da ansiedade, aumento da
producdo do cortizol e perda de defesas imunoldgicas. A essa fase denomina-se quase-
exaustdo. Nesse periodo a pessoa ainda consegue pensar, tomar decisdes, trabalhar e rir,
porém, com muito esforco e desconforto.

A fase mais grave, denominada exaustdo, é considerada a mais patoldgica.
Caracteriza-se por um desequilibrio interior muito grande. Ocorre a depressado, dificuldade

de concentracdo, de trabalho, perda de racionalidade na tomada de decisdes e doencgas
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graves se instalam, como a hipertensdo, problemas gastrointestinais, dermatolégicos e
outros.

E importante lembrar as outras dimensdes do estresse, como estratégias de
enfrentamento, presenca de eventos estressantes € outros sintomas psiquicos, nao avaliadas
pelo Inventdrio de Sintomas de Stress para Adultos de Lipp (ISSL), que também
necessitam ser avaliadas quando se pretende investigar o estresse de forma mais

abrangente, o que pressupde a necessidade de outros métodos e técnicas psicodiagndsticas

(Sardd Jr. et al., 2004).
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3 PROPOSICAO
3.1 Objetivo Geral

e Estudar o perfil de profissionais da drea odontoldgica e médica que atuam na

area de DOF.

3.2 Objetivos Especificos
e Descrever caracteristicas da formacao tedrico-técnica em dor de CD e médicos

que atuam na drea de DOF;

e Descrever caracteristicas da pratica clinica de CD e médicos que atuam na drea

de DOF;
e Descrever o perfil biopsicossocial de CD e médicos que atuam na drea de DOF;

e Identificar dificuldades profissionais e pessoais de CD e médicos que podem

interferir na qualidade do desempenho profissional na drea de DOF.
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4 MATERIAL E METODOS

“E por ndo saber que era impossivel, ele foi ld e fez”
Jean Cocteau

A pesquisa atendeu aos principios €ticos preconizados na Resolucdo 196/96 do
Conselho Nacional de Saiide e foi aprovada pelo Comité de Etica em Pesquisa da
FOP/UNICAMP (Protocolo n® 076/2006) (Anexo 1). Os objetivos e métodos do estudo
foram apresentados claramente e por escrito aos voluntdrios que, apds o aceite em
participar do mesmo, leram e assinaram o Termo de Consentimento Livre e Esclarecido
(TCLE) (CONEP, 1996; Hultz & Spink, 1996) (Anexo 3).

Foram investigados profissionais da drea odontolégica e médica, membros
ativos de Sociedades cuja existéncia se relaciona com a DOF: Sociedade Brasileira para o
Estudo da Dor (SBED); Sociedade Brasileira de Dor Orofacial (SOBRAD); Sociedade
Brasileira de Cefaléia (SBCe) e Academia Brasileira de Fisiopatologia Cranio-Oro-
Cervical (ABFCOC), além de CD com titulo de especialista em Disfungao
Temporomandibular e Dor Orofacial (DTM/DOF) e médicos com experiéncia clinica em
DOF. Constituiu-se desta forma, uma amostra representativa de CD e médicos que atuam
na drea de DOF no Brasil.

Foi adotada neste trabalho a abreviagdo CD para denominar Cirurgides-

Dentistas. Da mesma forma, a abreviacdo DOF seré utilizada para designar Dor Orofacial.

4.1 Instrumentos
O presente estudo se embasou em dados coletados por meio de trés
instrumentos:

1) Formuldrio de Pesquisa - elaborado pelo pesquisador, composto de 46

questdes relativas a formacdo tedrico-técnica na drea de dor, prética clinica e aspectos
biopsicossociais, auto-aplicdvel, previamente validado por estudo-piloto, que considerou a
aplicacdo do mesmo em 10 voluntdrios com perfil compativel ao da amostra a ser estudada,

ou seja, profissionais da area odontoldgica e médica que atuam na drea de DOF (Anexo 4).

31



2) Questionario de Avaliacdo de Qualidade de Vida (WHOQOL-BREF), versdo

abreviada, validado no Brasil em 1998, pelo grupo de qualidade de vida da Organizacio
Mundial da Saudde, auto-aplicavel, composto de 26 questdes relativas a percep¢do do

dominio fisico, psicolégico, relagdes sociais € meio ambiente (Fleck, 1998) (Anexos 5 e 6).

3) Inventério de Sintomas de Stress para Adultos de Lipp (ISSL), validado no

Brasil por Lipp & Guevara (1994), composto de alternativas que identificam a presenca de

stress, fases e tipo de sintomas predominantes (Lipp, 2002) (Anexos 7 e 8).

4.2 Critérios de Inclusao

1) Membro ativo de pelo menos uma das Sociedades: SBED, SOBRAD, SBCe
e ABFCOC.

2) Possuir o titulo de especialista em DTM/DOF, pelo Conselho Federal de
Odontologia.

3) Possuir experiéncia clinica em DOF, aferida através de indicacOes de outros

profissionais que atuam na area de DOF.

4.3 Critério de exclusao
Foi estabelecido como critério de exclusdo a ndo atuagdo clinica na drea de
DOF. Sendo assim, mesmo que o voluntirio fosse membro de uma das Sociedades, em

caso de falta de atuacdo clinica na drea, a participacdo na pesquisa foi desconsiderada.

4.4 Composicao da amostra

Iniciou-se a composicdo da amostra pelos membros das Sociedades
anteriormente citadas e preocupou-se com a representatividade equilibrada das mesmas.
Sendo assim, partiu-se para uma amostragem estratificada dos profissionais membros de
cada uma delas. Para o cdlculo do tamanho da amostra foram utilizadas as listas de
membros ativos fornecidas pelas diretorias das Sociedades no primeiro trimestre de 2006, o

ndmero de significncia de 5% e o intervalo de confianca de 12%.
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O fato de esses profissionais pertencerem as sociedades ligadas a dor nao
representa para o pesquisador um viés que deva ser considerado, pois, a drea de DOF, como
outras areas que se ocupam de estudar a dor, requerem complementacdo dos estudos,
propiciados por estas associacdes, em face das lacunas existentes nos cursos de graduacdo
de odontologia e medicina no que se refere ao estudo da dor (Carvalho, 1999; Pimenta et
al., 2001; CFM, 2004; Luz, 2002; Widmer, 2002; Siqueira, 2004; Teixeira et al., 2004).

Além disso, o alvo do estudo foram os profissionais que trabalham na area de
DOF. Sendo assim, fazer parte de uma das Sociedades, ser especialista ou possuir
experiéncia clinica na drea, permitem a plena caracterizacdo dos profissionais como
passiveis de compor a amostra.

Uma vez iniciada a coleta de dados com base no planejamento anteriormente
descrito, decidiu-se incluir na amostra, por indicacdo dos voluntérios, os CD com titulo de
Especialista em DTM/DOF e médicos com experiéncia clinica na drea de DOF.

Em qualquer circunstancia, cada voluntdrio s6 teve uma participacdo na
amostra, tendo sido desconsiderados nomes que viessem a ser sorteados mais de uma vez
por pertencerem a mais de uma Sociedade ou compusessem mais de um grupo de acordo
com os critérios de inclusdo do estudo.

Uma vez determinado o numero de voluntirios de cada Sociedade, foram
utilizadas as listas de associados cujos nomes foram numerados para a realizacio de um
sorteio, através da funcdo de geracdo de numeros pseudo-aleatérios com distribuicao
uniforme do Sistema SAS para a composi¢do das listas de voluntirios (SAS Institute,
2002).

Desta forma foi constituido o universo amostral, com uma amostra
probabilistica e ndo de conveniéncia. De um total de 1.325 profissionais filiados as quatro
Sociedades estudadas (N), chegou-se a um ndmero de 253 profissionais para garantia do

Intervalo de Confianca planejado (n).
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4.5 Coleta de dados

Os formuldrios, assim chamados uma vez que respondidos pelo voluntdrio sem
intervengdo do pesquisador, foram encaminhados pelo correio ou entregues pessoalmente
em envelope identificado para pesquisa que continha: a) carta convite para participar da
pesquisa (Anexo 2); b) TCLE; c¢) Formuldrio de Pesquisa; d) WHOQOL-BREF -
Questiondrio de Avaliacao de Qualidade de Vida e e) envelope de retorno pré-selado.

A carta convite solicitava aos voluntarios que, em caso de aceite, preenchesse o
material, assinasse e o devolvesse em um prazo maximo de 10 dias, usando para isso o
envelope pré-selado que acompanhava o material.

Ap6s 15 dias da entrega dos questiondrios, para aqueles que ndao devolveram,
fez-se um apelo adicional por e-mail, incentivando-os a participar da pesquisa.

Uma vez recebido o material preenchido foi atribuido a cada voluntdrio um
nimero de protocolo com o objetivo de identificar o questiondrio e preservar seu
anonimato.

O Inventdrio de Sintomas de Stress para Adultos de Lipp (ISSL), foi uma
terceira ferramenta de coleta de dados. O protocolo de aplicacdo deste instrumento requer a
entrevista realizada em situacdo presencial. Sendo assim, em decorréncia de limitacdes
financeiras e de tempo, optou-se pela aplicacdo deste instrumento em uma fra¢do da
amostra total, tendo sido aplicado em 67 voluntdrios, que representou 44,66% dos
voluntdrios, o que se considerou uma parcela bastante razodvel da amostra total. Esta pode
ser considerada uma amostra aleatéria, porém de conveniéncia uma vez que a eleicao
daqueles que se submeteram a responder este questiondrio decorreu da proximidade com os
pesquisadores, seja por residirem em cidades proximas, seja por estarem em eventos
cientificos nos quais houve participacio de pesquisadores que auxiliaram na coleta.

Ap6s todos os esfor¢cos para motivar os voluntdrios sorteados para participarem
da pesquisa e a inclusdo de CD especialistas e médicos com experiéncia clinica em DOF,
chegou-se a uma amostra de 150 voluntarios que conduz a um poder (Power Analysis) de
0,818 para comparacdo de 2 grupos, com a diferenca média de 4 e desvio padrdo 8, o que
fortalece as conclusdes tomadas com base nesse conjunto de dados. A Tabela 1 mostra os

nimeros que compdem o processo de amostragem.

34



Tabela 1 — Composicao da amostra estratificada de acordo com o niimero de membros da SBED,
SOBRAD, SBCe e ABFCOC e com inclusdao de CD especialistas em DTM/DOF e Médicos
com experiéncia em DOF

Niimero de membros Amostra estratificada

Sociedades (N) (valor n previsto) Amostra final (n)

SBED, SOBRAD, SBCe

Ed
e ABFCOC 1325 253 (19,09%) 150 (11,32%)

*Porcentagem média relativa ao universo amostral estratificado (N) (Intervalo de confianga global = 5,39 %; NS= 0,05)

A Figura 1 mostra a distribuicdo dos voluntdrios em relacdo as Sociedades as
quais sdo filiados. Membros da SBED representam 24,67% da amostra; da SOBRAD
11,33%; da SBCe 12,00%; membros das trés sociedades (SBED, SOBRAD e SBCe)
representam 0,67%; da ABFCOC 22,66%; CDs especialistas em DTM/DOF sdo 12,67% e

médicos que atuam na drea de DOF sdo 16,00%.
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Figura 1 - Distribuicio dos voluntarios em relacio as Sociedades as quais sao filiados, CD com titulo de
especialista em DTM/DOF e Médicos que atuam clinicamente na area de DOF
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4.6 Digitaciao dos dados

Os dados obtidos através dos formularios, € do Inventario de Sintomas de Stress
para Adultos de Lipp (ISSL) foram digitados por pessoa treinada, em software
especialmente desenvolvido para esta pesquisa em Visual Basic, versdo 6.0, denominado
DOF. Data, por equipe composta por um especialista em andlise de sistemas e um técnico
em informdtica que incorporou rotinas de armazenagem de dados e consisténcia aplicados
durante a digitacao (Braga, 2006).

A decisdo pelo desenvolvimento do software especifico ao invés de utilizacao
de planilhas eletronicas teve por objetivo a garantia da qualidade dos dados armazenados

para posterior andlise.

4.7 Analise dos dados

Para andlise dos dados foram desenvolvidas rotinas de extracao, transformacao
e carga (ETL) a partir da base gerada na digitagao (DOF.Data) para o sistema SAS, através
do qual foram calculados testes de qui-quadrado para comparagdo de proporcdes e de
associacao para linhas e colunas de tabelas. Também foram calculados testes t de Student.
Em todas as andlises foi adotado o nivel de significAncia de 5%.

Os dados oriundos do WHOQOL-BREF tiveram analises dos escores dos
quatro dominios desenvolvidos conforme preconizado pela OMS, ou seja, considerou
apenas os dominios em conjunto e ndo separadamente.

A elaboracdo das andlises contou com a participacdo de profissional

qualificado, certificado pelo Instituto SAS, para utilizagao do referido sistema.

% A adogio do teste t de Student e das estatisticas de qui-quadrado é coerente com a proposta do estudo que é
a comparacdo das caracteristicas dos profissionais das duas profissdes estudadas (CD e médicos). Intiimeras
outras andlises poderdo ser conduzidas futuramente, com vista ao desenvolvimento de artigos cientificos. A
reducdo do espectro de andlises aplicadas visou manter o foco do estudo, o qual poderia se perder na abertura

da gama de anélises estatisticas possiveis.
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S RESULTADOS

“Nem tudo o que se enfrenta pode ser
modificado... mas, nada pode ser modificado
até que seja enfrentado”
James Baldwin

5.1 Dados Sé6cio-demograficos

A Tabela 2 sintetiza os dados socio-demograficos considerados de interesse
para esta pesquisa, ou seja, profissdo, sexo, idade média, faixa etaria, IMC, estado civil,
numero € média de filhos.

Tabela 2 - Resultados da analise de dados socio-demograficos da amostra e por atividade profissional.
Freqiiéncias e proporcoes de variaveis nominais (profissido, sexo, estado civil) e ordinais
(faixa etaria e classes de niimeros de filhos) sdo testadas através do teste qui-quadrado, com
nivel de significancia de 5%. Variaveis racionais (idade média, IMC e nimero de filhos) tém
as médias e o desvio-padriao comparados através do teste t de student, com nivel de
significancia de 5%. Valor p calculado a partir do teste qui-quadrado somente para
comparacao de 2 amostras

CD

Médico

Amostra (n=150)

87 (58,00%) A

63 (42,00%) B

Masculino 37 (42,53%) a 48 (76,19%) a
Género Feminino 50 (57,47%) a 15 (23,81%) b
Valor p 0,1634 <0,0001
Idade média (valor p: 0,8325) 45,63 (10,60) A 45,24 (12,09) A
26 a 30 anos 07 (08,04%) c 09 (14,28%) a
31 a 40 anos 20 (22,99%) b 18 (28,57%) a
Faixa etaria 41 a 50 anos 35 (40,23%) a 11 (17,46%) a
51 a 60 anos 18 (20,69%) b 16 (25,40%) a
61 a 70 anos 07 (08,05%) ¢ 09 (14,29%) a
Média de IMC (valor p: 0,0277) 24,78 (03,48) B 26,20 (04,27) A
Casado 66 (75,86%) a 43 (68,26%) a
. Solteiro 10 (11,49%) b 14 (22,22%) b
Estado Civil ] .
Divorciado 11 (12,64%) b 04 (6,35%) ¢
Vidvo 00 (00,00%) 02 (03,17%) c
Sem filhos 29 (33,72%) b 22 (34,92%) b
Nuamero de Filhos 1 a 2 filhos 43 (50,00%) a 33 (52,38%) a
3 a 5 filhos 14 (16,28%) c 08 (12,70%) ¢
Média de filhos (valor p: 0,5037) 1,38 (1,18) A 1,25 (1,15) A

Letras mindsculas iguais indicam propor¢des que ndo diferem entre si dentro de uma mesma atividade profissional.
Letras maitsculas iguais indicam propor¢des e médias de atividades profissionais que ndo diferem entre si.
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Entre os CD, 42,53% sdo homens e 57,47% sido mulheres. Entre os médicos
76,19% sao homens e 23,81% sdao mulheres. De acordo com o teste qui-quadrado, as
propor¢des em relagdo ao sexo entre os CD ndo sdo diferentes entre si no nivel de
significancia de 5% (p: 0,1634). Porém, entre os médicos, observa-se diferenca significativa
em relacdo ao sexo (p: <0,0001). Ou seja, enquanto a distribuicdo dos CD por sexo ¢é
eqiitativa, o grupo de médicos é predominantemente masculino.

A idade média dos CD € 45,63 anos e dos médicos 45,24 anos. De acordo com
o teste t, ndo h4 diferenca significativa de idade entre os dois grupos com nivel de
significancia de 5% (p: 0,8325).

A faixa etdria da amostra varia de 26 a 70 anos. De acordo com o teste qui-
quadrado, o grupo de CD apresenta maior freqii€éncia de voluntarios na faixa etdria de 41 a
50 anos (40,23 % CD e 17,46 % médicos). J4 o grupo de médicos apresenta uma
distribuicdo de faixa etdria mais eqiiitativa, com prevaléncia de voluntdrios com idade
acima de 50 anos (CD 28,74% e 39,68% médicos)

A relagdo entre peso corporal e estatura € expressa pelo IMC. A média do IMC
de CD € 24,78 e de médicos € 26,20. De acordo com o teste t, a diferenca nas médias de
IMC de cada grupo € significativa no nivel de 5% (p: 0,0277).

Quanto ao estado civil 75,86% dos CD e 68,26 % dos médicos sdo casados. Os
CD solteiros representam 11,49% e médicos 22,22%. Entre os divorciados 12,64% sao CD
e 6,35% sao médicos. Apenas no grupo de médicos foram identificados vidvos (3,17%).

A média de filhos dos CD ¢ 1,38 (DP =1,18) e dos médicos € 1,25 (DP =1,15).
Nao ha diferenca significativa entre a média de filhos dos dois grupos (p: 0,5037). Observa-se
maior prevaléncia de voluntdrios com 1 a 2 filhos, sem predominéncia entre os dois grupos
(50,00% CD e 52,38% médicos). Possuem de 3 a 5 filhos 16,28% de CD e 12,70% de
médicos. Nao hd predominancia entre os grupos que ndo possuem filhos (33,72% CD e
34,92% médicos).

O estudo envolveu CD e médicos que atuam na area de DOF em vdrias partes
do pais. A Tabela 3 mostra a procedéncia e distribuicdo dos voluntdrios por Estado e as
cidades nas quais atuam. Foram incluidos 14 estados, 5 regides e 52 cidades. Nas regides

Centro-Oeste, Norte e Nordeste os voluntarios se concentram nas capitais dos estados. Nas
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regides Sul e Sudeste foi detectada uma maior distribuicdo de profissionais pelos estados,
exceto em Santa Catarina e Espirito Santo. A regido Norte contribuiu com 0,66% dos
voluntarios; Nordeste com 6,65%; Centro-Oeste com 1,33%, Sudeste 79,36% e regido Sul,
12,00%. Nota-se maior concentracdo na regiao Sudeste (79,36%), em especial no Estado de
Sao Paulo (64,67%). Pesquisa publicada pelo CFM aponta que entre as doze universidades
que mais formam médicos no pafs, seis estdo na regido sudeste.

Tabela 3 — Quantificacio dos voluntarios e identificacio das cidades nas quais atuam na area de DOF
por Estado e regioes do Brasil

. . N° N° % %
Regides  Estados Nome das cidades cidades voluntario voluntarios Regido
Centro GO Goilnia 01 01 0,66 0133

Oeste MT Campo Grande 01 01 0,66 ’
Norte PA Belém 01 01 0,66 0,66
BA Salvador 01 02 01,33
CE Fortaleza 01 02 01,33
Nordeste 06,65
PE Recife 01 02 01,33
RN Natal 01 04 02,66
ES Vitdria, Vila Velha 02 02 01,33
Belo Horizonte, Nova Lima, Pogos
MG de Caldas, Pouso Alegre, Sdo Jodo 07 10 06,67
Del Rei, Sete Lagoas, Uberlandia
RJ Resende, Rio de Janeiro 03 10 06,67
Araraquara, Batatais, Botucatu,
Sudeste Campinas, Cotia, Franca, Itd, 79,36
Limeira, Mairipora, Mogi das
Cruzes, Mogi Guagu, Osasco,
SP Penapolis, Piracicaba, Porto Feliz, 25 97 64,67
Ribeirao Preto, Rio Claro, Salto,
Santo André, Sdo Carlos, Sdo José
dos Campos, S@o Paulo, Tatui, Tupa,
Ubatuba, Valinhos
PR Sédo José dos Pinhais, Curitiba, Terra 03 05 03.33
Roxa
Sul Bento Gongalves, Caxias do Sul, 12,00
RS Pelotas, Porto Alegre 04 1 07.33
SC Florian6polis 01 02 01,33
Total 52 150 100,00 100,00
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5.2 Formacao profissional
5.2.1 Formacao Académica

A formacdo académica € descrita a partir de informagdes acerca da graduacio
(instituicdo publica ou privada); tipo de pds-graduacdo (lato sensu e/ou stricto sensu);

tempo de exercicio profissional e de atuacdo na area de dor (Tabela 4).

Tabela 4 — Caracterizacdo da formacido académica da amostra por profissio, tempo de exercicio
profissional e atuaciio na area de dor. Valor p calculado a partir do teste qui-quadrado

area de dor

11 a 15 anos

Mais de 15 anos

20 (23,81%) a
24 (28,57%) a

CDh Médico
Publica 52 (59,77%) a 46 (73,02%) a
Graduacao Privada 35 (40,23%) a 17 (26,98%) b
Valor p 0,0684 0,0003
Sem pds-graduagdo 06 (06,90%) c 06 (09,52%) c
Pés-Graduacao Lato senso 71 (81,61%) a 50 (79,37%) a
Stricto senso 42(48,27%) b 22 (34,92%) b
Até 4 anos 03 (03,45%) ¢ 02 (03,22%) ¢
Tempo de Exercicio 5a 10 anos 09 (10,34%) b 14 (22,58%) b
Profissional 11 a 15 anos 10 (11,49%) b 11 (17,74%) b
Mais de 15 anos 64 (74,711%) a 36 (56,45%) a
Até 4 anos 17 (20,24%) a 18 (29,03%) a
Tempo de Atuaciona 5 a 10 anos 23 (27,38%) a 22 (35,48%) a

05 (08,06%) b
17 (27,42%) a

Letras mindsculas iguais indicam propor¢des que ndo diferem entre si dentro da mesma atividade profissional.

Observa-se na Tabela 4 uma propor¢cdo maior de médicos (73,02%) formados
em escola publica (p: 0,0003). Ja entre os CD, a distribuicdo € mais eqiiitativa, ou seja,
59,77% provéem de escola publica e 40,23% de escola privada (p: 0,0684).

A maior parte da amostra possui titulo de especialista (lato senso) em alguma
area profissional (81,61% CD e 79,37% médicos). Nota-se maior prevaléncia de CD
(48,27%) com titulo de mestrado e/ou doutorado (stricto senso) do que médicos (34,92%).
Nao possuem nenhuma titulacdo académica 6,90% de CD e 9,52% de médicos.

Quanto ao tempo de exercicio profissional, nota-se que a amostra é composta,

em sua maioria, por clinicos com longa experiéncia profissional. Exercem a profissdao ha
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mais de 15 anos, 74,71% dos CD e 56,45% dos médicos. Nota-se uma propor¢ao maior de
CD (52,38%) com experiéncia clinica na drea de dor ha mais de 10 anos do que médicos

(35,48%).

5.2.2 Auto-avaliacao de conhecimentos teorico-técnicos na area de dor

Os conhecimentos tedrico-técnicos sobre dor foram estudados a partir de
questdes auto-avaliativas e informacdes sobre participacdo em eventos cientificos na area
CcOmo, Cursos, congressos, simposios, encontros e estagios.

A Tabela 5 quantifica os resultados da auto-avaliacdo dos voluntirios em
relacdo a motivagdo para o trabalho na édrea, conhecimentos em dor e necessidade de

melhorar seus conhecimentos.

Tabela 5 — Resultado da auto-avaliacao da motivacao para o trabalho na area e conhecimentos tedrico-
técnicos em dor. Valor p calculado a partir do teste qui-quadrado

CD

Médico

Nao respondeu

Interesse pelo assunto
Motivacao para
trabalhar na area de
dor Interesse pelo assunto e
necessdrio a especialidade

Necessario a especialidade

07 (08,05%) b
33 (37,93%) a
28 (32,18%) a

15 (17,24%) b

01 (01,59%) ¢
37 (58,73%) a
14 (22,22%) b

10 (15,87%) b

Nio sei 04 (04,60%) c 01 (01,59%) c
Bom 26 (29,89%) a 22 (36,07%) a
Auto-avaliagdode o o .o 30 (34,48%) a 26 (42,62%) a
conhecimento em dor
Insuficiente 31 (35,63%) b 13 (21,31%) b
Necessidade de 5™ 54 (62,07%) a 35 (56,45%) a
melhorar Nio 33(37,93%) b 27 (43,54%) a
heciment
COMMECMEnLOS  valor p 0,0244 0,3096

Letras mindsculas iguais indicam propor¢des que ndo diferem entre si dentro de uma mesma atividade profissional.

Os resultados mostram que para 58,73% dos médicos, a principal motivacao
para trabalhar na 4rea de dor € o interesse pelo assunto, ao passo que apenas 37,93% dos
CD referiram esse motivo. O trabalho em dor, como necessidade exigida pela

especialidade, foi declarada por um nimero maior de CD (32,18%) do que por médicos
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(22,22%). Os dois motivos, interesse pelo assunto e necessario a pratica da especialidade
foram declarados por 17,24% dos CD e 15,87% dos médicos. Nota-se ainda que um
nimero maior de CD (12,65%) nao respondeu ou declarou “ndo sei” a essa questao.

De modo geral, médicos demonstram auto-avaliacdo mais positiva que CD em
relacdo aos conhecimentos na area de dor. Embora reconhecendo a necessidade de
melhorar seus conhecimentos em dor, 29,89% dos CD e 36,07% dos médicos declaram
possuir bons conhecimentos na drea de dor. Uma populacdo um pouco maior declara
possuir conhecimentos suficientes (34,48% CD e 42,62% médicos). Consideram possuir
conhecimentos insuficientes 35,63% dos CD e 21,31% dos médicos.

A necessidade de melhorar os conhecimentos na area de dor € reconhecida por
uma propor¢do maior de CD (62,07%) do que de médicos (56,45%). Nao reconhecem a
necessidade de melhorar seus conhecimentos em dor 37,93% dos CD e 43,54% dos

médicos.

5.2.3 Meios de aprendizado sobre dor
A Tabela 6 apresenta os periodos da formacgdo profissional em que os

voluntdrios tomaram contato mais aprofundado com o tema Dor.

Tabela 6 — Periodos da formacio académica em que os voluntarios tomaram contato
mais aprofundado com o tema dor. Valor p calculado a partir do teste
qui-quadrado

CD Médico
Graduacao 46 (52,87%) a 27 (42,86%) a
Especializacao 59(67,82%) a 24 (38,10%) a
Estagio interdisciplinar 26 (29,89%) b 13 (20,63%) b
Residéncia 11 (12,64%) c 35 (55,56%) a
Mest/Dout 24 (27,59%) b 12 (14,05%) b

Letras mindsculas iguais indicam propor¢des que ndo diferem entre si dentro de uma mesma atividade
profissional.

Nota-se que o periodo mais referido pelos CD foi o da especializacao (67,82%)
e pelos médicos, a residéncia, (55,56%). A graduagao foi referida por uma parcela maior de

CD (52,87%) do que médicos (42,86%). Da mesma forma, um nimero maior de CD
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(27,59%) e menor de médicos (14,05%) referiu o mestrado ou doutorado. Nota-se uma
populacao relativamente pequena de CD e médicos que referiram estdgios interdisciplinares

(29,89% CD e 20,63% médicos)

Tabela 7 — Quantificacio dos meios de aprendizado sobre dor utilizados pelos voluntarios. Valor p
calculado a partir do teste qui-quadrado

CDh Médico
Sim 79 (91,86%) a 60 (95,24%) a
Participagdo em 1. 07 (08.14%) b 03 (04.76%) b
eventos sobre dor
Valor p <0,0001 <0,0001
Mensal a semestral 64 (81,01%) a 47 (78,33%) a
Freqiiéncia em eventos Anual/Bianual 12 (15,19%) b 10 (16,67%) b
Eventual 03 (03,80%) ¢ 03 (05,00%) ¢
Sim 73 (84,88) a 50 (79,37%) a
Curso esl’;(ff“" sobre 2o 13 (15,12%) b 13 (20,63%) b
Valor p <0,0001 <0,0001
Sim 39 (45,88%) a 25 (40,32%) a
Estagio interdisciplinar Nio 46 (54.12%) a 37 (59.68%) a
de dor
Valor p 0,4477 0,1275

Letras mindsculas iguais indicam propor¢des que ndo diferem entre si dentro de uma mesma atividade profissional.

Pode-se ver na Tabela 7 que a grande maioria dos voluntérios (91,86% de CD e
95,24% de médicos) participa de eventos cientificos na drea de dor, com freqii€ncia mensal
a semestral e de cursos especificos sobre dor (84,88% de CD e 79,37% de médicos).
Experiéncia em estagios interdisciplinares na drea de dor é declarada por 45,88% de CD e

40,32% de médicos.
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5.2.4 Abordagem do tema dor nos cursos de graduaciao
As Tabelas 8 e 9 ilustram as disciplinas que envolveram o tema dor, citado

tanto por CD como por médicos e disciplinas citadas exclusivamente por CD ou por

médicos.
Tabela 8 — Freqiiéncia de disciplinas da graduacio que abordam o tema dor
declaradas por CD e Médicos
Disciplinas CDh Médico

Anestesiologia 01 11

Fisiologia 04 05

Farmacologia 07 03

Anatomia 02 02

Terapia Antélgica 02 02

Todas 02 02

Nunca 01 01

Tabela 9 — Freqiiéncia de disciplinas da graduacio que abordam o tema dor

Disciplinas CD Disciplinas Médico

Propedéutica 01 Oncologia 03
Semiologia 04 Neurologia 10
Diagnéstico 01 Reumatologia 01
Endodontia 13 Gastroenterologia 01
Periodontia 03 Ginecologia 01
Prétese 05 Cardiologia 01
Oclusao/ATM 08 Ortopedia 02
Dentistica 02 Clinica Médica 04
Patologia 04 Pediatria 01
Cirurgia 12 Acupuntura 01
Ortodontia 01 Psiquiatria 01
Psicologia 01 Medicina por imagem 01
Odontopediatria 01
Clinica Odontolégica 01

O numero reduzido de cita¢des feitas pelos voluntarios sugere que o tema dor
nao foi abordado de forma marcante nos cursos de graduagdao dos CD e médicos. Enquanto
que para CD as disciplinas mais referidas foram endodontia, cirurgia, farmacologia e

oclusdo, para os médicos, as disciplinas mais citadas foram; anestesiologia, neurologia,
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fisiologia e clinica médica. As disciplinas mais citadas parecem estar ligadas as
especialidades dos voluntdrios. Note-se que a disciplina terapia antélgica foi referida por

apenas 2 CD e 2 médicos.

5.2.5 Temas ligados a dor estudados ao longo da carreira profissional

O campo de interesse por temas ligados a dor, estudados pela amostra, mostrou-
se muito variado. Foram identificados originalmente 61 temas que, para fins didéticos,
foram agrupados em 19 categorias. Dada a relevancia de alguns temas e o numero de
citagdes, os mesmos foram propositalmente mantidos como itens separados. A seguir, €
apresentado na Tabela 10 um resumo dos temas mais referidos e sua distribuicdo entre os

dois grupos de voluntarios. O detalhamento desses dados pode ser encontrado no Anexo 9.

Tabela 10 — Nimero de referéncias a temas ligados a dor citados pelos voluntarios

Temas ligados a dor CD Médico Total de citacoes
Neuroanatomia/neurofisiologia/fisiopatologia 53 21 74
Categorias de dor 34 35 69
Tratamentos em vadrias dreas 45 16 61
Semiologia/ diagnéstico/pratica clinica 37 04 41
Cefaléias 13 23 36
Neuropatias 12 17 29
Farmacologia 15 13 28
ATM/DTM 27 00 27
Doengas especificas 19 04 23
Especialidades 15 05 20
Dores musculo-esqueléticas 07 12 19
Dor orofacial 13 02 15
Cervicalgias 04 09 13
Lombalgias 00 10 10
Fibromialgia 02 08 10
Aspectos psicolégicos em geral 04 04 08
Dor de dente 08 00 08
Etiologia 08 00 08
Relacido interdisciplinar/profissional/paciente 01 02 03
Nao responderam 11 04 15
Total/Média de referéncias 328 (4,31) 189 (3,20) 517
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Observa-se que o nimero de citagdes de temas ligados a dor é maior entre CD
(328 citacdes, média 4,31) do que entre médicos (189 citacdes, média 3,20). Os temas mais
citados foram neuroanatomia/neurofisiologia/fisiopatologia, referido por 52 CD e 21
médicos; categorias de dor citado por 34 CD e 35 médicos; tratamentos em varias areas,
citado por 45 CD e 16 médicos; semiologia/diagndstico/pratica clinica, citado por 37 CD e
4 médicos; cefaléias, citado por 13 CD e 23 médicos; neuropatias, citado por 12 CD e 17
médicos; farmacologia, citado por 15 CD e 13 médicos; ATM/DTM, citado por 27 CD e
nenhum médico; doencas especificas, citado por 19 CD e 4 médicos; especialidades citado
por 15 CD e 5 médicos; dores miusculo-esqueléticas, citado por 7 CD e 12 médicos;
especialidades, citado por 15 CD e 5 médicos; DOF, citado por 13 CD e 2 médicos;
cervicalgias, citado por 4 CD e 9 médicos; lombalgias, citado apenas por 10 médicos;
fibromialgia, citado por 2 CD e 8 médicos; aspectos psicoldgicos, citado por 4 CD e 4
médicos; dor de dente, citado por 8 CD e nenhum médico; etiologia, citado por 8 CD e
nenhum médico e finalmente relacao interdisciplinar e profissional/paciente, citado por 1

CD e 2 médicos.
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5.3 Pratica profissional na area de dor
5.3.1 Assisténcia a dor crénica

A Tabela 11 mostra que a grande maioria dos voluntdrios atende com
freqii€éncia portadores de dor crdnica e os tipos de dores mais prevalentes na sua prética

clinica.

Tabela 11 - Distribuicio da freqiiéncia de dor cronica e tipos de dores mais freqiientes, citados pelos
voluntarios. Valor p calculado a partir do teste qui-quadrado

CD Médico Valor p
Atende Sim 69 (79.31%) a 63 (100,00%) a -
frequentemente dor Nio 18 (20,69%) b 00 (00,00%) b -
cronica Valor p <0,0001 . -
Cervicalgia 69 (60,53%) A 45 (39,47%) B 0,0246
ATM 80 (72,07%) A 31 (27,93%) B <0,0001
Temporal 75 (70,75%) A 31 (29,25%) B <0,0001
Ombro 49 (53,85%) A 42 (46,15%) A 0,4631
Lombar 20 (27,03%) B 54 (72,97%) A <0,0001
Tip"; de dores mais . 40 (54,79%) A 33 (4521%) A 04126
reqiientes
Occipital 29 (53,70%) A 25 (46,30%) A 0,5862
Dente 45 (95,74%) A 02 (04,26%) B <0,0001
Joelho 12 (27,27%) B 32 (72,73%) A 0,0026
Braco 21 (55,26%) A 17 (44,74%) A 0,5164
Maxila 28 (73,68%) A 10 (26,32%) B 0,0035

Letras mindsculas iguais indicam propor¢des que ndo diferem entre si dentro de uma mesma atividade
profissional.
Letras maidsculas iguais indicam proporcdes de atividades profissionais que ndo diferem entre si.

Pode-se observar que o atendimento de pacientes portadores de dor cronica é
citado pela totalidade dos médicos (100,00%) e por 79,31% dos CD. Dentre os tipos de dor
mais freqiientes na clinica odontoldgica, destacam-se dor de dente (95,74%); maxila
(73,68%); ATM (72,07%); temporal (70,75%) e cervicalgia (60,53%). As dores mais
prevalentes nos consultérios médicos sdo: lombar (72,97%); joelho (72,73%); occipital
(46,30%) e frontal (45,21%). Nao houve diferenca significativa entre CD e médicos quanto

a prevaléncia da dor no ombro, referida por 53,85% dos CD e 46,15% dos médicos; dor
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frontal, referida por 54,79% CD e 45,21% dos médicos; occipital, referida por 53,70% de
CD e 46,30% de médicos e dor no brago, referida por 55,26% de CD e 44,74% de médicos.

5.3.2 Abordagem técnica de trabalho
A Tabela 12 ilustra a abordagem de trabalho adotada pelos voluntdrios e as

principais dificuldades encontradas na pratica clinica.

Tabela 12 — Quantificacio do estilo de trabalho e principais dificuldades indicadas pelos voluntarios

CD Médico
. Multi e/ou interdisciplinar 81 (96,43%) 58 (93,55%)
Estilo de trabalho

Exclusiva/e individual 03 (03,57%) 04 (06,45%)
Prética diagndstica 23 (26,44%) 18 (28,57%)
Escolha terapéutica 15 (17,24%) 20 (31,75%)
Prescri¢do de medicamentos 34 (39,08%) 14 (22,22%)

Princioai Enc.':.lm.lnha.mento para outros 22 (25.29%) 16 (25.40%)

rincipais profissionais

dificuldades .
Comportamento do paciente e/ou 27 (31.03%) 33 (52.38%)
familia
Necessidade de estudo mais
aprofundado sobre dor 32 (36,78%) 19 (30,16%)
Nao sei 02 (02,30%) 01 (01,59%)

Nota-se que a maioria dos voluntarios (96,43% CD e 93,55% médicos) adota a
abordagem multi e/ou interdisciplinar em sua pratica clinica. Apenas 3,57% dos CD e
6,45% dos médicos adotam a abordagem exclusivamente individual de trabalho.

A dificuldade predominante entre os CD € a prescricio de medicamentos
(39,08%) e entre médicos é o manejo do comportamento do paciente e/ou familiares
(52,38%). A escolha terapéutica ¢ uma dificuldade mais referida por médicos (31,75%) do
que por CD (17,24%). Nao se observa diferenca entre CD e médicos no que se refere a
pratica diagnéstica (26,44% CD e 28,75% médicos) e encaminhamento para outros
profissionais (25,29% CD e 25,40% médicos).

A necessidade de estudo mais aprofundado na area de dor € referida por 36,78%
dos CD e por 30,15% dos médicos. Entre CD também se observa dificuldade em rela¢do ao

comportamento do paciente e/ou familiares (31,03%).
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O estudo procurou ainda avaliar o grau de importancia para o trabalho na area
de dor, atribuido pelos voluntérios, aos seguintes aspectos: interesse pelo assunto; pratica
clinica; relacdo profissional/paciente e formagdo tedrico-técnica. A avaliacdo de cada
aspecto ¢é feita pela atribuicdo de uma escala numérica de 1 a 4, sendo que o nimero 1
representa 0 aspecto menos importante € o ndmero 4 representa o aspecto mais importante

para o trabalho em dor. Os resultados s@o apresentados na Tabela 13.

Tabela 13 - Quantificacio dos aspectos importantes para o trabalho na area de dor. Valor p calculado a
partir do teste qui-quadrado

Interesse pelo assunto

1 2 3 4
CD 35(57,37%) a 07 (11,48%) b 07 (11,48%) b 12 (19,67%) b
Médico 18 (54,55%) a 07 (21,21%) b 01 (03,03%) ¢ 07 21,21%) b

Pratica clinica

1 2 3 4
CD 08 (13,11%) a 25 (40,98%) a 18 (29,51%) a 10 (16,39%) b
Médico 06 (18,18%) a 12 (36,36%) a 11 (33,33%) a 04 (12,12%) b

Relacao profissional/paciente

1 2 3 4
CD 08 (13,11%) a 18 (29,51%) a 21 (34,43%) a 14 (22,95%) b
Médico 03 (09,09%) b 05 (15,15%) b 11(33,33%) b 14 (42,42%) a

Formacao tedrico-técnica

1 2 3 4
CD 10 (16,39%) b 11 (18,03%) b 15 (24,59%) a 25 (40,98%) a
Médico 06 (18,18%) a 09 (27,27%) a 10 (30,30%) a 08 (24,24%) a

Letras minudsculas iguais indicam propor¢des de opinides que ndo diferem entre si dentro de uma mesma
especialidade profissional.

Para os CD o aspecto mais importante para o trabalho em dor € a formacao
tedrico-técnica (40,98%). Ja, para os médicos, a relagdo profissional/paciente € considerada
o aspecto mais importante (42,42%). O interesse pelo assunto foi avaliado como o aspecto
menos importante para o trabalho em dor, tanto para CD (57,37%) como para médicos
(54,55%). Observa-se uma tendéncia entre os médicos de se valorizar mais a relacdo
profissional/paciente (42,42%) do que os CD (22,95%). Nao ha diferenca entre CD e

médicos no que diz respeito a pratica clinica.

49



5.3.3 Métodos para mensuracao da dor

Os métodos utilizados pelos voluntdrios para mensurar a dor do paciente foi

outro aspecto avaliado neste estudo (Tabela 14).

Tabela 14 — Quantificacio dos métodos para mensurac¢io da dor utilizados pelos voluntarios. Valor p

calculado a partir do teste qui-quadrado somente para comparacao de 2 amostras

CD Médico Valor p
Escalas de Dor 51 (58,62%) A 58 (92,06%) A 0,0526
Relato do paciente 16 (18,38%) A 07 (11,11%) A 0,0606
Exame fisico 16 (18,39%) A 04 (06,35%) B 0,0073
Questionario McGill 04 (04,60%) A 06 (09,52%) A 0,5271
Algémetro 07 (08,04%) A 02 (03,17%) A 0,0956
Estado emocional/comportamento doloroso 00 (00,00%) B 07 (11,11%) A .
Incapacidade para a atividade didria 01 (01,15%) A 04 (06,35%) A 0,1797
Postura 01 (01,15%) A 01 (1,58%) A 1
Nao € possivel mensurar a dor 04 (04,60%) A 00 (00,00%) B .
Nao responderam 09 (10,34%) A 04 (06,35%) A 0,1655

Letras maiusculas iguais indicam propor¢des de atividades profissionais que nao diferem entre si.

Os resultados indicam que os dois grupos de voluntarios procuram quantificar e
qualificar a dor do paciente principalmente por meio de escalas de dor. Tal prética €
predominante entre médicos (92,06%) e menos freqiiente entre os CD (58,62%). As mais
referidas foram escala visual analégica (EVA), escala numérica e verbal. O relato do
paciente € ouvido com menos freqiiéncia entre CD (18,38%) e médicos (11,11%). H4 uma
diferencga significativamente maior de CD (18,39%) que utilizam o exame fisico, do que
médicos (6,35%). O questiondrio McGill € utilizado por 9,52% dos médicos e por 4,60%
dos CD. O algdmetro € utilizado por um nimero maior de CD (8,04%) do que por médicos
(3,17%). Outro resultado observado é a baixa referéncia aos aspectos emocionais e
comportamento doloroso, referidos por apenas 7 médicos (11,11%) e por nenhum CD. O
mesmo pode-se afirmar com relagdo a postura, referida por apenas 1 CD e 1 médico. O
grau de incapacidade para exercer atividades didrias foi referido por 4 médicos e 1 CD.

Consideram impossivel mensurar a dor 4,60% dos CD e nenhum médico.
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5.4 Condicoes de trabalho

5.4.1 Descricao das condi¢oes de trabalho
Algumas condi¢des gerais de trabalho como tipo e nimero de empregos, carga

horéria de trabalho didrio e trabalho em finais de semana, sdo apresentadas na Tabela 15.

Tabela 15 — Condicoes de trabalho dos voluntarios. Valor p calculado a partir do teste qui-quadrado

CD Médico
até 6 horas 16 (18,39%) b 04 (06,45%) b
Carga horaria diaria 8 a 10 horas 56 (64,37%) a 31 (50,00%) a

mais de 10 horas

15 (17,24%) b

27 (43,55%) a

Carga horaria média (Valor p: < 0,0001)

09,08 (03,03) B

12,00 (04,14) A

1

60 (68,96%) a

07 (11,11%) b

N de empregos 2 21 (24,14%) b 28 (44,44%) a

3 ou mais 06 (06,90%) c 28 (44,44%) a

Piblico 06 (07,14%) ¢ 07 (11,11%) ¢

Tipo de emprego Privado 56 (66,67%) a 19 (30,16%) b

Publico/ Privado 22 (26,19%) b 37 (58,73%) a

Sim 64 (73,56%) a 59 (93,65%) a

Trabalha em finalde o, | 23 (26,44%) b 04 (06,35%) b

semana

Valor p <0,0001 <0,0001

Sempre 12 (18,75%) b 20 (33,90%) b

Freqiiéncia As vezes 52 (81,25%) a 39 (66,10%) a
Valor p <0,0001 0,0134

Letras mindsculas iguais indicam propor¢des que ndo diferem entre si dentro de uma mesma atividade profissional.
Letras maitsculas iguais indicam propor¢des e médias de atividades profissionais que ndo diferem entre si.

Nota-se que a carga hordria média didria de trabalho dos médicos ¢
aproximadamente 3 horas maior (12,00h) do que a dos CD (9,08h). Trabalham de 8 a 10
horas diarias 64,37% dos CD e 50,00% dos médicos. Trabalham mais de 10 horas diarias
43,55% dos médicos e 17,24% dos CD. Trabalham até 6 horas diarias, 18,39% dos CD e
6,45% dos médicos.

A maioria dos médicos (88,88%) trabalha em 2 ou mais empregos Entre os CD,
31,04% encontram-se nessa condi¢do. Possuem apenas um unico emprego 68,96% dos CD

e 11,11% dos médicos.
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Trabalham apenas em servig¢o privado 66,67% dos CD e 30,16% dos médicos.
Atuam em servicos exclusivamente publicos 7,14% dos CD e 11,11% dos médicos. Atuam
em servico publico e privado 26,19% dos CD e 58,73% dos médicos.

A maioria significativa dos voluntdrios trabalha em finais de semana, ou seja,
73,56% dos CD e 93,65% dos médicos. A freqiiéncia € maior entre os médicos que
trabalham sempre aos finais de semana (18,75% CD e 33,90% médicos). Trabalham as

vezes em finais de semana 81,25% de CD e 66,10% de médicos.

5.4.2 Auto-avaliaciao das condicoes de trabalho
As condicdes gerais de trabalho foram analisadas a partir da auto-avaliacdo dos
voluntarios em relagcdo a realizacio profissional, satisfacdo com a remuneracdo, principais

queixas de trabalho e ambiente de trabalho (Tabela 16).

Tabela 16 - Auto-avaliacido das condicoes de trabalho dos voluntarios. Valor p calculado a partir do
teste qui-quadrado

CD Médico
o Satisfeito 70 (83,33%) a 56 (90,32%) a
Realizagao Mais ou menos 12 (14,29%) b 04 (06,45%) b
profissional

Insatisfeito 02 (02,38%) ¢ 02 (03,23%) b

o Boa 42 (50,60%) a 28 (44,44%) a

Satisfagdo com el 24 (28,92%) b 24 (38,10%) a
remunera(;ao

Ruim 17 (20,48%) b 11 (17,46%) b

Carga de trabalho excessiva
Queixas do trabalho Necessidade de varios empregos

Sobrecarga fisica e psiquica

09 (24,32%) b
05 (13,51%) b
23 (62,16%) a

21 (29,58%) a
31 (43,66%) a
19 (26,76%) a

Bom
Ambiente de Razogvel
trabalho azoave

Ruim

75 (89,29%) a
07 (08,33%) b
02 (02,38%) b

55 (85,94%) a
08 (12,50%) b
01 (01,56%) c

Letras mindsculas iguais indicam propor¢des que ndo diferem entre si dentro de uma mesma atividade profissional.

Quanto ao sentimento de realizacdo profissional, a grande maioria da amostra
declara-se satisfeita (83,33% dos CD e 90,32% dos médicos), porém, sem predominancia

significativa entre os grupos. Consideram-se mais ou menos satisfeitos, 14,29% dos CD e
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6,45% dos médicos. Uma pequena parcela dos voluntarios declarou-se insatisfeita (2,38%
de CD e 3,23% de médicos).

Quanto a satisfacdo com a remuneracao, nota-se que 50,60% dos CD e 44,44%
dos médicos consideram-se satisfeitos, sem predominancia significativa entre os dois
grupos. Consideram-se razoavelmente satisfeitos 28,92% dos CD e 38,10% dos médicos.
Consideram a remuneracao ruim 20,48% dos CD e 17,46% dos médicos

A carga horaria de trabalho € considerada excessiva para 29,58% dos médicos e
24,32% dos CD. Uma propor¢ao significativamente maior de médicos (43,66%) queixa-se
da necessidade de varios empregos, problema apontado por apenas 13,51% dos CD. Por
outro lado, a sobrecarga fisica e psicoldgica imposta pelo trabalho € mais apontada por CD
(62,15%) e do que por médicos (26,76%).

A grande maioria dos voluntarios considera seu ambiente de trabalho bom
(69,29% CD e 85,94% médicos). Uma propor¢do bem menor avalia seu ambiente de
trabalho como razodavel (8,33% de CD e 12,50% de médicos). Apenas 2,38% de CD e

1,56% de médicos referem seu ambiente de trabalho como ruim.

5.5 Perfil Biologico

5.5.1 Auto-avaliacio sobre condi¢coes de satde
Resultados sobre o estado geral de saide e a procura por exames médicos de

rotina sdo apresentados na Tabela 17.

Tabela 17 — Auto- avaliacio sobre condicao geral de satide dos voluntarios. Valor p calculado a partir
do teste qui-quadrado somente para comparacio de 2 amostras

CD Médico

Boa 65 (75,58%) a 51 (82,26%) a

Estado geral de satiide = Regular 20 (23,26%) b 09 (14,51%) b
Ruim 01 (01,16%) c 02 (03,23%) ¢

Anual 49 (59,04%) a 30 (47,62%) a

L. . Bianual 14 (16,87%) b 10 (15,87%) b

Exames médicos de rotina .

Quando necessario 17 (20,48%) b 14 (22,22%) b

Nao faco 03 (03,61%) ¢ 09 (14,29%) b

Letras mindsculas iguais indicam propor¢des que ndo diferem entre si dentro de uma mesma atividade profissional.
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A maioria da amostra declara possuir boas condi¢des de saude (75,58% CD e
82,26% médicos). Condicao regular de saude é referida por 23,26% de CD e 14,51% de
médicos. Apenas 1,16% de CD e 3,23% de médicos declaram possuir condi¢do ruim de
saude.

Mais da metade da amostra (59,04% de CD e 47,62% de médicos) realiza
anualmente exames médicos; 16,87% de CD e 15,87% de médicos o faz a cada dois anos e
20,48% de CD e 22,22% de médicos realizam exames apenas quando necessario. Nao

realizam nenhum exame médico de rotina, 3,61% de CD e 14,29% de médicos.

5.5.2 Peso corporal
Os resultados sobre peso corporal dos voluntérios, apresentados na Figura 2,
foram avaliados a partir da Classificacdo do IMC, proposta pela Associacdo Brasileira para

o Estudo da Obesidade e da Sindrome Metabdlica (ABESO).

IMC Médio |26.20
[24,78 Bcep
O Médico
Obesidade Grau II 03,23
(35,00 - 39,99) LIS
Obesidade Grau I 12,90
(30,00 - 34,99) 07,06
Sobrepeso |35.48
(25,00 - 29,99) | 40,00
Peso normal |48,39
(18,50 — 24,99) | 49,41

Abaixo do peso 00,00

(<18,50) [ Jo23s

0,00% 10,00 % 20,00 % 30,00% 40,00 % 50,00 % 60,00 %

PORCENTAGEM (%)

Figura 2 — Classificacido e média de IMC dos voluntarios, de acordo com a Associacao
Brasileira para o Estudo da Obesidade e da Sindrome Metabdélica (ABESO).
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Nota-se que apenas CD situam-se abaixo do peso (2,35%). Apresentam peso
normal, 49,41% de CD e 48,39% de médicos. O nivel de pré-obesidade € observado em
40,00% de CD e 35,48% de médicos. Obesidade grau I é observada em 7,06% de CD e
12,90% de médicos. Obesidade grau II é observada em 1,18% de CD e 3,23% de médicos.
O IMC médio de médicos (26,20) € significativamente maior que de CD (24,78).

5.5.3 Habitos
A Tabela 18 mostra alguns hédbitos como a prética e a freqiiéncia de atividade

fisica, alimentacao, tabagismo e consumo de bebida alcodlica pelos voluntérios.

Tabela 18 — Habitos descritos pelos voluntarios. Valor p calculado a partir do teste qui-quadrado

CD Médico
Sim 64 (75,29%) a 33 (53,23%) a
Atividade fisica Nio 21 (24,711%) b 29 (46,77%) a
Valor p <0,0001 0,6115
Freqiiéncia semanal da  At€ 2 dias 21(33,33%) b 13 (39,39%) a
atividade fisica 3 ou mais dias 42 (66,66%) a 20 (60,60%) a
Adequados 58 (70,73%) a 35(55,56%) a
Habitos alimentares Inadequados 24 (29,27%) b 28 (44,44%) a
Valor p 0,0002 0,3778
Sim 08 (09,30%) b 08 (12,70%) b
Tabagismo Nio 78 (90,70%) a 55 (87,30%) a
Valor p <0,0001 <0,0001
Sim 61 (70,93%) a 49 (77,78%) a
Fazuso debebida (. 25 (29,07%) b 14 (22,22%) b
alcoodlica
Valor p <0,0001 <0,0001
Freqiiéncia média de Menos que 3 dias/semana 45 (73,77%) a 41 (83,67%) a
consumo de bebida 3 ou mais dias/semana 16 (26,23%) b 08 (16,33%) b
alcodlica Valor p 0,0002 <0,0001

Letras mindsculas iguais indicam propor¢des que ndo diferem entre si dentro de uma mesma atividade profissional.

A préatica de atividade fisica é mais freqiiente entre CD (75,29%) do que
médicos (53,23%). Praticam atividade até 2 dias/semana 33,33% de CD e 39,39% de
médicos. A atividade fisica é praticada 3 ou mais dias/semana por 66,66% de CD e 60,60%

de médicos. Entre CD, nota-se maior nimero de voluntdrios que praticam atividade fisica.
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Hébitos alimentares adequados foram referidos por 70,73% de CD e 55,56%
médicos. Héabitos inadequados foram mais referidos por médicos (44,44%) do que por CD
(29,27%), sendo os mais freqiientes: refeicoes muito rdpidas e longos intervalos entre as
mesmas.

Tabagismo foi referido por 9,30% de CD e 12,70% de médicos.

A maior parte dos voluntdrios refere consomir bebida alcodlica, com
predominancia entre médicos (77,78%) do que CD (70,93%). A freqiiéncia de consumo de
3 ou mais dias/semana é maior entre CD (26,23%) do que entre médicos (16,33%).

Consomem bebida alcodlica menos de 3 dias/semana 73,77% de CD e 83,67% de médicos.

5.5.4 Caracteristicas do Sono
As caracteristicas do sono dos voluntdrios foram investigadas a partir do
nimero de horas, auto-avaliacido sobre a qualidade do mesmo e consumo de medicamentos

para dormir (Tabela 19).

Tabela 19 — Quantificacdo das horas de sono, auto-avaliacdo da qualidade do sono e medicamentos
para dormir. Valor p calculado a partir do teste qui-quadrado

CD

Médico

4 a5 horas 10 (11,49%) b 11 (17,74%) b
Horas de sono por noite 6 a 7 horas 58 (66,67%) a 47 (75,81%) a
8 ou mais horas 19 (21,84%) b 04 (06,45%) b
Boa 28 (48,28%) a 20 (35,09%) a
Qualidade do sono Razoavel 15 (25,86%) b 20 (35,09%) a
Ruim 15 (25,86%) b 17 (29,82%) a
Sim 57 (65,52%) a 32 (50,79%) a
Medicf‘lme“?"s para - Nio 30 (34,48%) b 31 (49,21%) a
ormir
Valor p 0,0038 0,8997

Letras mindsculas iguais indicam propor¢des que ndo diferem entre si dentro de uma mesma atividade profissional.

O periodo de 6 a 7 horas de sono foi o mais referido, sendo mais freqiiente entre
médicos (75,81%) do que entre CD (66,67%). Uma propor¢ao maior de CD (21,84%) do
que médicos (6,45%) declara dormir 8 ou mais horas por noite. O periodo mais curto de

sono, de 4 a 5 horas, é mais freqiiente entre médicos (17,74%) do que entre CD (11,49%).
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A qualidade do sono é considerada boa por um niimero maior de CD (48,28%)
do que médicos (35,09%). Consideram a qualidade do sono razoavel 25,86% de CD e
35,09% de médicos. Sono ruim € referido por 29,82% de médicos e 25,86% de CD.

A maior parte da amostra declara-se satisfeita com 0 sono, numa propor¢ao
maior de CD (72,50%) do que médicos (59,25%). Declaram-se insatisfeitos com o sono
10,00% de CD € 9,25% de médicos.

O consumo regular de medicamentos para dormir atinge mais da metade da
amostra, sendo maior entre CD (65,52%) do que médicos (50,79%). Nao se pesquisou nesta

questdo o tipo de medicacao consumida.

5.5.5 Dores cronicas
Foram investigadas algumas condi¢des dolorosas cronicas experimentadas no
dia a dia pelos voluntdrios. Os tipos de dor e sua freqii€éncia sdao descritos na Tabela 20 e a

localizagao das dores pode ser vista na Tabela 21.

Tabela 20 — Caracteristicas das dores cronicas experimentadas pelos voluntarios. Valor p calculado a
partir do teste qui-quadrado

CD

Médico

Sim
Presenca de dor

Nao

62 (71,26%) a
25 (28,73%) b

43 (68,25%) a
20 (31,74%) b

Muscular
Tipo de dor Articular

Neuropatica

53 (46,90%) a
30 (26,55%) b
05 (04,42%) c

36 (48,00%) a
17 (22,67%) b
02 (02,67%) ¢

Didria
Freqiiéncia das dores  Semanal

Mensal

23 (25,56%) b
39 (43,33%) a
28 (31,11%) a

10 (28,57%) a
11 (31,43%) a
14 (40,00%) a

Letras mindsculas iguais indicam propor¢des que ndo diferem entre si dentro de uma mesma atividade profissional.

Nota-se que a maioria dos voluntarios declara experimentar algum tipo de dor
(71,25% de CD e 68,26% de médicos). Dores musculares sdo as mais prevalentes, sendo
declaradas por 48,00% de médicos e 46,90% de CD. Dores articulares sdo apontadas por

26,55% de CD e 22,67% de médicos. Dor neuropatica é declarada por 4,42% CD e 2,67%
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de médicos. Observa-se que 22% da amostra referem mais de um tipo de dor, sendo
24.,14% de CD e 19,00% de médicos.

A dor semanal é mais prevalente, declarada por 43,33% de CD e 31,11% de
médicos. Freqiiéncia mensal é declarada por 40,00% de médicos e 31,11% de CD. Dor

didria é a menos freqiiente, sendo declarada por 28,57% de médicos e 25,56% de CD.

Tabela 21 — Localizacio das dores cronicas declaradas pelos voluntarios. Valor p calculado a partir do
teste qui-quadrado

Local da dor CD Médico Valor p
Lombar 36 (41,37%) A 22 (34,92%) A 0,0660
Cervical 37 (42,52%) A 16 (25,39%) B 0,0039
Cefaléia 16 (18,39%) A 15 (23,80%) A 0,8575
Membro inferior 15 (17,24%) A 09 (14,28%) A 0,2207
Membro superior 15 (17,24%) A 08 (12,69%) A 0,1444
Ombro 10 (11,49%) A 10 (15,87%) A 1,0000
ATM 10 (11,49%) A 03 (04,76%) A 0,0522
Outras 39 (44,82%) A 09 (14,28%) B 0,0001

Letras maiusculas iguais indicam propor¢des de atividades profissionais que nao diferem entre si.

A dor lombar € referida por um nimero maior de voluntérios (41,37% de CD e
37,93% de médicos). Ja, a dor cervical € significativamente mais freqiiente em CD
(69,81%) do que em médicos (30,19%). Cefaléia € declarada por 23,80% de médicos e
18,39% de CD, sem diferenca significativa entre os grupos. Dor nos membros inferiores
acometem 17,24% de CD e 14,28% de médicos. Dor nos membros superiores sdo presentes
em 17,24% de CD e 12,69% de médicos. Dor no ombro € declarada por 15,87% de médicos
e 11,49% de CD, sem diferenca entre os dois grupos. Dor na ATM ¢€ referida por 11,49%
de CD e 4,76% de médicos. Um ndmero significativamente maior de CD refere dor em
outras partes do corpo (44,82%), porém, sem especificd-las. O mesmo ocorre com 14,28%

de médicos.
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5.5.6 Doencas cronicas

Tabela 22 — Prevaléncia de doencas cronicas declaradas pelos voluntarios

A Tabela 22 mostra as doencas cronicas mais referidas pelos voluntarios.

CD

Médico

Hipertensao/cardiopatia
Tensdo muscular

Rinite Alérgica

Bruxismo
Obesidade

Dislipidemia

Problema ortopédico

18 (20,68%)
16 (18,39%)
13 (20,68%)
15 (16,09%)
08 (09,19%)
05 (05,74%)
09 (10,34%)

15 (23,80%)
13 (20,63%)
06 (15,87%)
07 (11,11%)
10 (17,46%)
11 (17,46%)
05 (07,93%)

alérgica € apontada por 20,68% de CD e 15,87% de médicos. Bruxismo é observado em
16,09% de CD e 11,11% de médicos. Obesidade é declarada por 17,46% de médicos e
9,19% de CD. Dislipidemia é referida por 17,46% de médicos e 5,74% de CD. Declaram

problemas ortopédicos 10,34% de CD e 7,93% de médicos.

5.5.7 Consumo de medicamentos

Os resultados sdo apresentados na Tabela 23.

A hipertensd@o € a doenca mais prevalente, atingindo 23,80% de médicos e

20,68% de CD. Tensdo muscular € referida por 20,63% de médicos e 18,39% de CD. Rinite

Foram investigados os tipos de medicacdes mais consumidas pelos voluntarios.

Tabela 23 — Quantificacio dos tipos de medicamentos mais consumidos pelos voluntarios

CD Médico
Antihipertensivo 13 (14,94%) 12 (19,05%)
Analgésico 15 (17,24%) 05 (07,94%)
Antiinflamatdrio 07 (08,05%) 07 (11,11%)
Antidepressivo 08 (09,20%) 05 (07,94%)
Relaxante muscular 07 (08,05%) 06 (09,52%)
Antidcido 08 (09,20%) 04 (06,35%)
Estatina 07 (08,05%) 04 (06,35%)
Ansiolitico 06 (06,90%) 02 (03,14%)
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Antihipertensivo € consumido por um nimero maior de voluntdrios, sendo
19,02% de médicos e 14,94% de CD. Analgésico é mais consumido por CD (17,24%) do
que por médicos (7,94%). Antiinflamatorio € consumido por 11,11% de médicos e 8,95%
de CD. Antidepressivo é consumido por 9,20% de CD e 7,94% de médicos. Relaxante
muscular é referido por 9,52% de médicos e 8,05% de CD. Antidcido € consumido por
9,20% de CD e 6,35% de médicos. As estatinas sao consumidas por 8,05% de CD e 6,35%
de médicos. Ansiolitico € declarado por 6,90% de CD e 3,14% de médicos.

5.6 Perfil Psicossocial
A partir da auto-avaliagdo dos voluntarios foram investigados alguns

indicadores psicossociais como qualidade de vida, relacdes interpessoais (afetivas e sociais)

e atividades de lazer (Tabelas 24 e 25 e 26).

5.6.1 Qualidade de vida
A auto-avaliacdo sobre qualidade de vida mostra que, de modo geral, a maioria
da amostra declara possuir boa qualidade de vida (84,88% de CD e 80,64% de médicos).

Entre CD, 1,16% declaram possuir qualidade de vida ruim, e entre os médicos sao 4,84%.

Tabela 24 — Auto-avaliacio da qualidade de vida dos voluntarios. Valor p calculado a partir do teste
qui-quadrado

CD Médico
Boa 73 (84,88%) a 50 (80,64%) a
Qualidade de vida  Razodvel 12 (13,95%) b 09 (14,52%) b
Ruim 01 (01,16%) ¢ 03 (04,84%) b

Letras minusculas iguais indicam propor¢cdes que ndo diferem entre si dentro de uma mesma atividade
profissional.

5.6.2 Relacoes interpessoais

As relacdes afetivas sdo avaliadas como boas por 87,30% de médicos e 78,82%
de CD. Relagdes afetivas razodveis sdo apontadas por 16,47% de CD e 7,94% de médicos.
Relacdes ruins sao referidas por 4,76% de médicos e 4,71% de CD.
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Relacdes sociais também foram consideradas boas para 86,05% de CD e
79,37% de médicos. Relagdes sociais razodveis sao declaradas por 14,29% de médicos e
12,79% de CD. Relagdes sociais ruins sdo apontadas por 6,35% de médicos e 1,16% de
CD.

Tabela 25 — Auto-avaliacido das relacoes interpessoais dos voluntarios. Valor p calculado a partir do

teste qui-quadrado

Relacdes interpessoais CD Médico
Boas 67 (78,82%) a 55 (87,30%) a
Relacdes afetivas Razodveis 14 (16,47%) b 05 (07,94%) b
Ruins 04 (04,71%) c 03 (04,76%) b
Boas 74 (86,05%) a 50 (79,36%) a
Relacgoes sociais Razodveis 11 (12,79%) b 09 (14,29%) b
Ruins 01 (01,16%) c 04 (06,35%) b
Letras mindsculas iguais indicam propor¢des que ndo diferem entre si dentro de uma mesma atividade

profissional.

As relacoes afetivas sdo avaliadas como boas por 87,30% de médicos e 78.82%
de CD. Relagdes afetivas razodveis sdo apontadas por 16,47% de CD e 7,94% de médicos.
Relacdes ruins sdo referidas por 4,76% de médicos e 4,71% de CD.

Relacdes sociais também foram consideradas boas para 86,05% de CD e
79,36% de médicos. Relagdes sociais razodveis sdao declaradas por 14,29% de médicos e
12,79% de CD. Relacdes sociais ruins sdo apontadas por 6,35% de médicos e 1,16% de
CD.

5.6 3 Atividades de lazer

A leitura € o tipo de lazer mais referido pela maioria dos voluntérios (69,84%
de médicos e 64,36% de CD). Encontro com amigos € referido por 65,51% de CD e
60,31% de médicos. Ouvir musica é declarado por 60,31% de médicos e 55,17% de CD.
Viajar a passeio € citado por 59,77% de CD e 52,38% de médicos. Internet € mencionada
por 49,20% de médicos e 48,27% de CD. Passeio com a familia ¢ mais referido por CD
(51,72%) do que por médicos (41,26%). Cinema ¢é citado por 42,52% de CD e 38,09% de
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médicos. Namorar € citado por 33,33% de CD e 30,15% de médicos. Esporte € mais citado
por CD (39,08%) do que por médicos (20,63%). Brincar com filhos foi citado por 29,88%
de CD e 26,98% de médicos. Jardinagem € mais referida por CD (21,83%) do que por
médicos (11,11%).

Tabela 26 — Descricio das atividades de lazer preferidas pelos voluntarios

CD

Médico

Leitura

Encontro com amigos
Miisica

Viajar a passeio
Internet

Passeio com familia
Cinema

Namorar

Esporte

Brincar com filhos

Jardinagem

56 (64,36%)
57 (65,51%)
48 (55,17%)
52 (59,77%)
42 (48,27%)
45 (51,72%)
37 (42,52%)
29 (33,33%)
34 (39,08%)
26 (29,88%)
19 (21,83%)

44 (69,84%)
38 (60,31%)
38 (60,31%)
33 (52,38%)
31 (49,20%)
26 (41,26%)
24 (38,09%)
19 (30,15%)
13 (20,63%)
17 (26,98%)
07 (11,11%)

5.7 Perfil Psicologico

O perfil psicolégico dos voluntdrios é descrito a partir da prevaléncia de
algumas caracteristicas de personalidade e procura por tratamento psicolégico e/ou

psiquidtrico (Tabela 27).

Tabela 27 - Quantificacdo das caracteristicas de personalidade dos voluntarios e procura por

tratamento psicolégico e/ou psiquiatrico

CD Médico
Otimista/esforcado 51 (58,62%) 31 (50,00%)
Exigente/perfeccionista 50 (57,47%) 29 (46,77%)

Trangiiilo/equilibrado
Idealista

Tenso/ ansioso
Autoritario

Ja procurou tratamento psicolégico/ psiquiatrico

33 (37,93%)
31 (35,63%)
27 (31,03%)
19 (23,17%)
71 (82,56%)

25 (40,32%)
25 (40,32%)
23 (37,09%)
13 (20,96%)
44 (69,84%)
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Pode-se observar que mais da metade dos voluntdrios aponta dois tracos de
personalidade predominantes: otimista/esforcado (55,03% de CD e 50,00% de médicos) e
exigente/perfeccionista (57,47% de CD e 46,77% de médicos). Uma parcela menor da
amostra declara-se tranqiiilo/equilibrado (40,32% de médicos e 37,93% de CD). O tragco
idealista € declarado por 40,32% de médicos e 35,63% de CD. Declaram-se tensos/ansiosos
37,09% de médicos e 31,03% de CD. Trago autoritario € declarado por 23,17% de CD e
20,96% de médicos.

Nota-se também alta prevaléncia de voluntdrios que ja buscaram ajuda

psicoldgica e/ou psiquidtrica, 82,56% de CD e 69,84% médicos.

5.7.1 Inventario de Avaliacao de Stress para Adulto de Lipp (ISSL)

Algumas condi¢Oes gerais ligadas ao estresse foram pesquisadas por meio do
Inventério de Sintomas de Stress para Adultos de Lipp (ISSL) em 67 voluntérios (36 CD e
31 médicos), parcela considerada estatisticamente representativa da amostra. O nivel de
stress dos voluntarios é apresentado na Figura 3. As fases do estresse sdo mostradas na

Figura 4 e os sintomas fisicos e psicoldgicos mais prevalentes sdo apresentados na Figura 5.

5.7.2 Nivel de Stress
Os resultados indicam a presenca de nivel de estresse em 25,00% dos CD e

19,35% dos médicos, sem diferenca significativa entre os dois grupos (Figura 3).

CDh Médicos

19,35%
25,00%
@ Sim OSim

O Nao O Nao

75,00% 81.65%

Figura 3 — Prevaléncia de estresse de CD e Médicos, de acordo com o ISSL. Teste Qui-quadrado (p:
0,4386)
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5.7.3 Fases do Estresse

A Figura 4 identifica CD e médicos, de acordo com as fases de estresse em que
se encontram. A fase de alerta ndo foi observada em nenhum voluntario. Ja, a fase de
resisténcia estd presente em todos os médicos e em 66,67% dos CD, portadores de
diagndstico positivo para o estresse. A fase de quase-exaustdo é observada em 11,11% dos

CD. A fase de exaustdao também acomete 22,22% dos CD.

|
Exaustao % 22,2 E z[ I;,: dico
Quase exaustio %}11’11
Resisténcia oo 100,00
Alerta gg:gg
0 2‘0 4‘0 60 8‘0 100 120

PORCENTAGEM (%)

Figura 4 — Prevaléncia das fases de estresse de CD e Médicos, de acordo com o ISSL

O Inventdrio de Stress pra Adultos de Lipp (ISSL) identifica a predominancia
dos sintomas psicologicos e fisicos referidos pelos voluntarios. Neste estudo foram
computados apenas os sintomas presentes nos voluntrios com diagnéstico positivo para
estresse. A Figura 5 ilustra a distribuicdo dos sintomas fisicos e psicoldgicos entre CD e
médicos portadores de estresse, de acordo com o Inventdrio de Sintomas de Stress para

Adultos de Lipp (ISSL).
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Figura 5 - Quantificacio dos sintomas fisicos e psiquicos predominantes
em CD e Médicos com estresse, de acordo com o ISSL
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Os resultados mostram que sintomas fisicos sdo mais prevalentes em médicos e
sintomas psicologicos em CD. Sintomas fisicos sdo observados em 66,67% de médicos e

33,33% de CD. Sintomas psicoldgicos prevalecem em 66,67% de CD e 33,33% de

médicos.

5.7.4 Sintomas psicolégicos

Tabela 28 - Prevaléncia de sintomas psicolégicos de CDs e Médicos com estresse, de acordo com o ISSL

CDh Meédico
Irritabilidade excessiva sem causa aparente 22 (61,11%) 10 (32,25%)
Cansaco mental excessivo 11 (30,55%) 10 (32,25%)
Vontade subita de iniciar novos projetos 10 (27,77%) 10 (32,25%)

Hipersensibilidade emotiva

Pensar/ falar constantemente sobre um assunto
Aumento stibito entusiasmo/ motivagao
Diminuig¢éo da libido

Angustia/ ansiedade diaria

Vontade de fugir de tudo

Sensagdo de incompeténcia

Apatia/ depressao prolongada

Pesadelos

12 (33,33%)
14 (38,88%)
10 (27,77%)
04 (11,11%)
05 (13,88%)
04 (11,11%)
03 (08,33%)
02 (03,17%)
02 (03,17%)

07 (22,58%)
05 (16,12%)
06 (19,35%)
06 (19,35%)
04 (12,90%)
04 (12,90%)
03 (09,67%)
01 (03,22%)
00 (00,00%)
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Os sintomas psiquicos predominantes identificados no Inventdrio de Sintomas
de Stress para Adultos de Lipp (ISSL) foram: irritabilidade excessiva sem causa aparente
(61,11% CD e 32,25% médicos); cansago mental excessivo (30,55% CD e 32,25%
médicos); vontade subita de iniciar novos projetos (27,77% CD e 32,25% médicos);
hipersensibilidade afetiva (33,33% CD e 22,58% médicos); pensar ou falar constantemente
sobre um assunto (38,88% CD e 16,12% médicos); aumento subito de entusiasmo e
motivacdo (27,77% CD e 19,35% médicos); diminui¢ao da libido (11,11% CD e 19,35%
médicos); angustia/ansiedade didria (13,88% CD e 12,90% médicos); vontade de fugir de
tudo (11,11% CD e 12,90% médicos); sensacdo de incompeténcia (8,33% CD e 9,67%
médicos); apatia/depressdao prolongada (3,17% CD e 3,22% médicos). Pesadelos foram
referidos apenas por 2,98% dos CD. De maneira geral, os sintomas mais freqiientes nos CD
sdo: irritabilidade excessiva sem causa aparente (61,11%), hipersensibilidade emotiva
(33,33%), pensar e falar constantemente sobre um assunto (38,88%) e aumento subito de
entusiasmo/motivacdo (27,77%). Ja, entre os médicos, predominam a vontade subita de

iniciar novos projetos (32,25%) e diminuicao da libido (19,35%).

5.7.5 Sintomas fisicos

Tabela 29 - Prevaléncia de sintomas fisicos de CD e Médicos, com estresse, de acordo com o ISSL

CD

Médico

Sensac¢do de cansaco constante
Problemas gastrointestinais
Problemas de memoria
Insbnia

Problemas dermatolégicos
Tensdo muscular

Mudanga de apetite

Tontura

Apertamento/ Bruxismo

Mios e pés frios

Boca seca

Hipertensdo/ Taquicardia
Mal-estar generalizado
Formigamento das extremidades

Aumento de sudorese

14 (38,88%)
19 (52,77%)
11 (30,55%)
08 (22,22%)
09 (25,00%)
09 (25,00%)
09 (25,00%)
07 (19,44%)
08 (22,22%)
06 (16,66%)
06 (16,66%)
06 (16,66%)
04 (11,11%)
05 (13,88%)
01 (02,77%)

15 (48,38%)
06 (19,35%)
10 (32,25%)
12 (38,70%)
10 (32,25%)
06 (19,35%)
05 (16,12%)
06 (19,35%)
04 (12,90%)
04 (12,90%)
02 (06,45%)
01 (03,22%)
02 (06,45%)
01 (03,22%)
04 (12,90%)
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A Tabela 29 mostra que 38,88% dos CD e 48,38% dos médicos referiram
sensacdo de cansaco constante. Problemas gastrointestinais s@o mais freqiientes em CD
(52,77%) do que em médicos (19,35%). Problemas de memdria sao citados por 30,55% de
CD e 32,25% de médicos. Insdnia predomina em médicos (38,70%) sendo menos freqiiente
em CD (22,22%). Médicos referem mais frequentemente problemas dermatolégicos
(32,25%) do que CD (25,00%). Tensao muscular é mais freqiiente em CD (25,00%) do que
em médicos (19,35%). Mudanca de apetite € mais citada por CD (25,00%) do que por
médicos (16,12%). Tontura € referida por 19,44% de CD e 19,35% de médicos.
Apertamento e bruxismo sdo predominantes em CD (22,22%). Maos e pés frios sdo citados
com mais freqiiéncia por CD (16,66%). Boca seca € mais freqiiente em CD (16,66%) do
que em médicos (6,45%). A hipertensdo € mais citada por CD (16,66%) do que por
médicos (3,22%). Entre os sintomas menos freqiientes, destacam-se entre os CD: mal-estar
generalizado (11,11%), formigamento das extremidades (13,88%). Entre os médicos, nota-

se a predominancia do aumento da sudorese (12,90%).

5.8 WHOQOL - BREF (versao em portugués)

A versado abreviada do WHOQOL — BREF foi utilizada para avaliar indicadores
de qualidade de vida dos voluntdrios. Os resultados, apresentados nas Tabelas 30, foram
classificados nos quatro dominios definidos para andlise do WHOQOL.: fisico, psicolégico,
social e meio ambiente. A Tabela 31 fornece informacgdes sobre qualidade de vida e

condi¢Oes de saude dos voluntarios.

Tabela 30 — Média e desvio-padrao dos escores 0-100 dos dominios definidos para analise do
WHOQOL. Médias com letras iguais nao diferem entre si em um mesmo dominio pelo
teste t de Student, com nivel de significincia de 5%. Valor p calculado a partir do teste
qui-quadrado

Média (desvio-padrao)

Dominio Valor p
CD Médico

Fisico 76,67 (14,00) A 78,88 (12,35) A 0,3418

Psicologico 70,62 (14,43) A 72,81 (13,59) A 0,3738

Social 71,10 (15,72) A 66,08 (17,38) A 0,0814

Ambiental 68,47 (12,95) A 68,69 (11,71) A 0,9187

Letras maitisculas iguais indicam propor¢des e médias de atividades profissionais que ndo diferem entre si.
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Os resultados ndo apresentam diferencas significativas entre CD e médicos, em nivel de

significancia de 5%, com relacdo as médias dos escores dos dominios fisico, psicolédgico,

social e meio ambiente do Questionario WHOQOL-BREF.

Tabela 31 - Prevaléncia de indicadores de qualidade de vida e condicoes de satide de CD e Médicos, de

acordo com 0o WHOQOL-BREF. Valor p calculado a partir do teste qui-quadrado

CD Médico
Muito ruim 00 (00,00%) 00 (00,00%)
Ruim 02 (02,44%) 04 (06,90%)
Qualidade de vida (1) Nem ruim nem boa 11 (13,41%) 08 (13,79%)
Boa 50 (60,98%) 35 (60,34%)
Muito boa 19 (23,17%) 11(18,97%)

Muito insatisfeito

Insatisfeito

01 (01,22%)
08 (09,76%)

01 (01,72%)
03 (05,17%)

Condicoes de saade e . .
¢ ) Nem satisfeito nem insatisfeito

07 (08,54%)
Satisfeito 48 (58,53%)

Muito Satisfeito 18 (21,95%)

11 (18,97%)
33 (56,90%)
10 (17,24%)

De modo geral, a auto-avaliacdo da maioria dos voluntarios quanto a qualidade
de vida tende a ser positiva. Classificaram-na como boa e muito boa 84,15% dos CD e
79,31% dos médicos. Apenas 2,44% dos CD e 6,90% dos médicos referiram qualidade de
vida ruim.

Com relagcdo as condicdes de saide também se observou uma tendéncia de
avaliacdo positiva, ou seja, 80,48% dos CD e 74,14% dos médicos declaram-se satisfeitos
ou muito satisfeitos. Uma parcela menor declara-se insatisfeita ou muito insatisfeita com

sua condicao de sadde (10,98% CD e 6,89% médicos).
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Tabela 32 — Prevaléncia de sentimentos negativos em CD e Médicos, de acordo com o WHOQOL-

BREF (dominio psicolégico). Valor p calculado a partir do teste qui-quadrado

CD Médico
Nao respondeu 02 (02,44%) 00 (00,00%)
Nunca 01 (01,22%) 01 (01,72%)
Freqiiéncia de Algumas vezes 07 (08,54%) 02 (03,45%)
sentimentos negativos
(26) Frequentemente 13 (15,85%) 07 (12,07%)

Muito frequentemente

Sempre

44 (53,66%)
15 (18,29%)

37 (63,79%)
11 (18,97%)

A andlise isolada da questdo 26 do WHOQOL — BREF, referente ao dominio

psicolégico mostra alta prevaléncia de sentimentos negativos tanto entre CD (87,80%)

como em médicos (94,83%).
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6 DISCUSSAO

“O mundo humano é o mundo dos significados”
Bellodi (2004)

Antes de comentar os resultados deste estudo, parece importante ressaltar que a
pratica profissional ndo deve ser vista apenas como resultado de conhecimentos tedrico-
técnicos, aptiddes e habilidades pessoais. E mais do que isso. E resultado da conjugacio de
vérios fatores psiquicos e sociais que determinam o padrdo de comportamento humano no
contexto profissional. E é essa conjugacdo de fatores técnicos, humanos e sociais que
possibilita o bom ajustamento das pessoas as suas profissdes, bem como o sentimento de
satisfacdo profissional e o desejo de melhorar seus conhecimentos e competéncias
(Niconielo & Bastos, 2002).

Procurou-se neste estudo delinear um panorama geral acerca de caracteristicas
da formacdo profissional, prética clinica e perfil biopsicossocial de CD e médicos que se
dedicam a tratar pessoas com DOF. Os resultados deste estudo permitem identificar
tendéncias importantes relativas aos aspectos estudados, discutidos a seguir. Porém, ndo se
pretendeu aprofundar a andlise de todos os resultados e suas correlagdes, o que resultaria

num trabalho por demais extenso.

6.1 Dados socio-demograficos

Embora nas tltimas décadas, o nimero de profissionais da drea odontoldgica e
médica venha apresentando significativo aumento no mercado de trabalho brasileiro, ndo se
observam alteragdes na distribuicdo desses profissionais no pais, principalmente nos
grandes centros urbanos (Ministério da Saide, 2006; INBRAPE, 2003; Pévoa & Andrade,
2006). As regides sul e sudeste do pais continuam sendo as que apresentam maior
concentragdo de CD e médicos. Este cendrio se confirma no presente estudo que envolveu
79,33% de voluntérios da regiao sudeste, com énfase no Estado de Sao Paulo (64,66%) e
12,00% provenientes da regiao Sul.

O estudo confirma o aumento da prevaléncia do sexo masculino entre médicos
(76,19%) observada em outras pesquisas anteriores. De acordo com o Ministério da Saude,

no ano de 2000, a média brasileira de médicos do sexo masculino era de 60,40%. J4, em
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2004, o Conselho Federal de Medicina, aponta para um indice de 69,80% de profissionais
do sexo masculino (CFM, 2004; Ministério da Saude, 2006).

Por outro lado, estudos recentes como o realizado pelo INBRAPE (2003) que
aponta 57,5% de CD do sexo feminino no Brasil, sdo confirmados neste trabalho indices
semelhantes (57,47%) que ndao apontam uma prevaléncia significativa de género entre CD.

O estado civil predominante tanto entre CD como médicos € casado (75,86%
CD e 68,26% médicos). Esses resultados mostram um aumento no nimero de profissionais
casados, quando se compara com outras pesquisas anteriores sobre a populagcdo brasileira
de CD e médicos. Segundo o Instituto Brasileiro de Pesquisa INBRAPE) em 2003, havia
54,20% de CD casados. De acordo com estudo de Pévoa & Andrade (2006) os médicos

casados representam 63,91%.

6.2 Formacao profissional

Pesquisa sobre o perfil do médico brasileiro, realizada em 2002 e publicada
pelo Conselho Federal de Medicina, descreve a qualificacdo profissional, caracteristicas do
trabalho e qualidade de vida de 14.405 profissionais da drea médica (CFM, 2004).

Constata-se neste trabalho que médicos formados em escola publica
representam significativa maioria (73,02%), o que confirma a tendéncia de 70,60%,
apontada pelo CFM (2004).

Por outro lado, os dados deste estudo mostram 59,77% de CD formados em
escola publica, indice maior ao observado em levantamento feito pelo INBRAPE em 2003,
que apontou 47,99% de CD com formagdo em escola publica.

Nota-se maior prevaléncia de voluntdrios com algum titulo de pds-graduagdao
na amostra desta pesquisa.

Enquanto em anos anteriores, pesquisas registravam numeros relativamente
altos de profissionais da drea médica e odontolégica sem nenhum titulo de pds-graduagao,
como o realizado pelo INBRAPE que apontava 42,70% de CD e pesquisa do CFM (2004)
que referiam 21,90% de médicos nessas condicdes, hoje este estudo revela que apenas

16,42% dos voluntarios nao possuem nenhum titulo de pds-graduacao
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Pode-se confirmar a tendéncia, observada nos udltimos anos, tanto entre CD
como médicos, de aumento progressivo no nimero de profissionais que buscam cursos de
especializacdo. Algumas pesquisas, em diferentes momentos histdricos, apontam para esse
fato. Vertuam (1972), citado por Gushi refere que 25,00% dos CD eram especialistas.
Pesquisa do INBRAPE (2003) revela 42,70% CD especialistas. Gushi et al. (2004) referem
44,00% de CD com especializagdo. Pesquisa do INBRAPE (2003) revela 52,70% CD
especialistas. Constata-se nesta pesquisa 81,60% de CD com titulo de especializagdo.

A especializacdo entre médicos também tem aumentado ao longo dos anos.
Levantamento feito em 1996 pelo CFM apontava 40,70% de médicos com especializacao.
Em 2004, o CFM refere 66,50% de médicos especialistas (CFM, 2004). Neste trabalho o
indice subiu para 79,37%. Estes achados podem ser entendidos como um dos indicadores
de mudancgas no perfil profissional de CD e médicos, observada em nosso pais. A crescente
busca pelo aprimoramento técnico parece estar intimamente ligada a piora no padriao de
ensino odontolégico e médico no Brasil, observada nos tltimos anos, e pela necessidade de
inser¢do num mercado de trabalho cada vez mais competitivo e exigente (CFM, 2004;
INBRAPE, 2003).

Por outro lado, a busca excessiva pela especializacdo, contribui para dificultar a
percepg¢ao do paciente como um todo e em reconhecer a importancia da relagao profissional
— paciente, como ferramenta importante para o trabalho clinico. Note-se que numa amostra
de CD em que 67,82% sao especialistas, 40,98% deles prioriza a formacao tedrico-técnica
e apenas 22,95% considera a relacdo profissional-paciente como o aspecto mais importante
para o trabalho em dor. Esta relacdo se mostra semelhante entre os médicos: embora grande
parte valorize a relacdo profissional-paciente, 52,38% declara dificuldades no manejo desta
relagdo.

Os indices de profissionais com residéncia médica mostram tendéncia de
reducgdo. Este periodo da formacao profissional que apesar de representar uma experiéncia
enriquecedora que propicia desenvolvimento profissional e pessoal, tem-se tornado ao
longo dos anos, cada vez mais dificil para os residentes, pelas condi¢des excessivamente

estressantes de trabalho (Nogueira-Martins, 1998). Em 1996, eram 74,10%. J4 em 2002, o
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nimero baixou para 61,60% (CFM, 2004). Neste estudo foram registrados 55,56% de
médicos com residéncia.

Quanto ao nivel de pds-graduacgdo stricto senso, nota-se que a amostra também
apresenta considerdvel padrdo de qualificacao académica.

A mesma tendéncia de aumento na busca por mestrado e doutorado se observa
entre CD e médicos. Em 1996, foram registrados 11,00% de médicos com titulagdo stricto
senso. Em 2002, o ndmero passou a 20,80%. Em 2003, pesquisa do INBRAPE revela
apenas 14,4% de CD com titulacdo stricto senso. Neste estudo constatou-se 34,92%
médicos mestres e doutores. Entre CD, 48,27% possuem mestrado, doutorado e/ou pos-
doutorado.

Apenas 16,42% dos voluntérios ndo possuem nenhum titulo de pés-graduagao.
Logo, parece razoavel ressaltar que a amostra deste estudo foi composta por significativo
nimero de profissionais comprometidos com a busca de aprimoramento profissional.

Observando-se o tempo de exercicio profissional e de atuagcdo na drea de dor,
pode-se perceber que a grande maioria da amostra € constituida por profissionais
experientes, formados hd mais de 10 anos (86,20% CD e 74,20 % médicos).

No entanto, o tempo de atuacao em dor é menor, 0 que sugere que o tema dor,
enquanto drea especifica de interesse e atuagdo profissional, ¢ bem mais recente na pratica
dos voluntarios, especialmente de médicos (35,48% atuam na drea de dor hd mais de 10
anos). E pode ser explicada pela possivel resisténcia por parte de muitos médicos em
admitir a necessidade de aprofundar seus conhecimentos em dor.

O estudo mostrou que a maioria dos voluntdrios considera possuir
conhecimentos suficientes para trabalhar na area de dor. Mostrou também que um nimero
maior de médicos apresenta auto-avaliacdo positiva (78,69%) do que CD (64,37%),
resultado superior ao observado por Teixeira, hd 12 anos, que apontava 53,00% de médicos
declarando-se preparados para trabalhar na drea de dor. Atualmente, um indice menor de
médicos reconhece a necessidade de melhorar seus conhecimentos especificos na drea de

dor (56,45%), do que o observado pelo mesmo autor (65,00%) (Teixeira, 1995).
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Embora se reconheca a importancia da boa formagao académica, pelo suporte
tedrico-técnico necessario ao profissional que atua na drea de dor, na pratica nao € o que se
observa.

A dor tem sido um tema pouco enfatizado nos cursos de graduacdo e
desenvolvido de forma estanque e independente, ndo possibilitando aos futuros
profissionais uma visdo integrada do assunto. A dor comumente é tratada como queixa
comum em diversas afec¢oes, porém, pouco se discute sobre a fisiopatologia, os elementos
que compdem a experiéncia dolorosa, a importancia da analgesia preventiva e os métodos
de tratamento. Por conta disso, profissionais pouco despertos para o tema, saem da
graduacao desconhecendo a importancia e as conseqiiéncias do despreparo para lidar com a
dor, especialmente cronica (Amaral,1999; Pimenta et al., 2001; Pini, 2003; Siqueira, 2004).

Isso se confirma neste trabalho pelo nimero bastante reduzido de citacdes sobre
as disciplinas da graduacdo que abordam o tema dor. Parece realmente que o tema dor nao
¢ abordado de forma marcante nos cursos de graduacdo dos CD e médicos. As disciplinas
mais citadas estdo ligadas as especialidades clinicas dos voluntarios. Enquanto que para CD
as disciplinas mais referidas foram endodontia, cirurgia, farmacologia e oclusdo, para os
médicos, as disciplinas mais citadas foram; anestesiologia, neurologia, fisiologia e clinica
médica. Note-se que a disciplina terapia antélgica foi referida por apenas dois CD e dois
médicos.

Da mesma forma, quando se observam os principais temas ligados a dor mais
estudados pelos voluntérios, ao longo da carreira profissional, constata-se que prevalece,
especialmente entre CD, grande interesse por disciplinas bédsicas como neuroanatomia e
neurofisiologia, fisiopatologia, além de categorias de dor, tipos de tratamento, semiologia e
diagnostico. Enfim, percebe-se um interesse por conhecimentos considerados fundamentais
para o trabalho na drea de dor, que compensam as lacunas da graduacdo.

Além disso, percebe-se 0 quanto alguns assuntos parecem pouco importantes
para o médico como, por exemplo, DOF, ATM/DTM e dor de dente, resultado que
preocupa se considerarmos por exemplo, os quase 30,00% dos pacientes que procuram

médicos com queixas de dor na ATM e maxila.
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Da mesma forma, chama a atenc@o o pouco interesse mostrado pelos CD por
assuntos como dor musculo-esquelética, cefaléias, cervicalgias e lombalgias, quando se
constata a alta prevaléncia desses problemas na clinica odontolégica.

Outro grave indicador de desinteresse, revelador da deficiéncia tedrico-técnica
na drea de dor orofacial, por parte de CD e médicos, foi o baixo indice de citacdes relativas
a aspectos psicolégicos, comportamento doloroso, relagdo interdisciplinar e profissional-
paciente, que contradiz declaracdes feitas pela maioria da amostra quanto a possuir
conhecimentos suficientes para trabalhar na drea de dor, principalmente cronica.

Embora a quase totalidade dos voluntérios se declare praticante clinico da multi
e/ou interdisciplinaridade, parece ndo haver uma ‘“curiosidade interdisciplinar” por

conhecer temas sobre dor, ligados a outras dreas do conhecimento.

6.3 Pratica clinica na area de dor

A grande maioria dos voluntdrios atende pacientes com dor cronica. As
lombalgias, os varios tipos de cefaléias, além das dores no joelho, ombro e brago
predominam na clinica médica. J4, na clinica odontolégica as dores prevalentes sdo: dente,
ATM, cefaléia temporal, cervicalgia e brago.

A importancia da pritica multidisciplinar em dor € preconizada por varios
autores, como Boever & Steenks (1996); Teixeira (1997); Barbosa et al. (1997); Bérzin
(1999); Siqueira (2004); Yang & Teixeira (2004). Foi apontada como uma pratica dificil
pela grande maioria dos médicos hd pouco mais de 10 anos (Teixeira, 1995). Hoje, tal
dificuldade se mostra muito menor, sendo referida neste estudo, por uma média de 28,00%
dos voluntérios. Tal resultado sugere um maior reconhecimento atual da importancia da
abordagem multi e interdisciplinar para o trabalho em dor, pratica adotada pela maioria dos
profissionais pesquisados.

Os resultados deste trabalho mostram que a maioria dos voluntdrios procura
quantificar e qualificar a dor do paciente e estdo de acordo com os observados por Teixeira
(1995). Comparando-se os critérios apresentados por Teixeira e os observados neste estudo,

nota-se entre os médicos um grande aumento na utilizagdo de escalas e questiondrios de
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dor, o que reflete a tendéncia atual de se obter uma interpretacio mais precisa dos
diferentes aspectos da dor.

Por outro lado, embora alguns autores como Yang et al. (2001), considerem
que os modernos métodos de mensuracao da dor ndo devem substituir a histdria detalhada e
o exame fisico, essenciais para o diagndstico e adoc¢do de procedimentos terapéuticos
adequados, constata-se neste estudo uma redugdo da pratica do exame fisico, de se ouvir o
relato do paciente e seu grau de limitacdo para atividades didrias, essenciais para o
diagnéstico da dor, o que sugere um empobrecimento da interagdo entre profissional e
paciente.

Essa tendéncia atual de se restringir a prética da escuta do paciente € atribuida
por alguns autores, ao ensino do médico a direcionar a entrevista com o paciente, inclusive,
com dor, apesar da sua imensa necessidade de falar. “Achamo-nos no direito de fazer o
paciente esperar e, quando finalmente estd diante de nds, cerceamo-lhe a possibilidade de
expressar o que sente, no sentido mais amplo da palavra” (Galvao, 2000).

No entanto, a relagdo profissional—paciente foi referida por mais de 63,00% dos
médicos como 0 aspecto mais importante para o trabalho na drea de dor, enquanto que para
a maioria dos CD, o mais importante é a formacao tedrico-técnica, o que lhe confere uma
postura mais tecnicista do que humanista.

O estado emocional e o comportamento doloroso continuam sendo referéncias
pouco utilizadas pelos clinicos para avaliar a dor, o que pode explicar as dificuldades
apontadas pela maioria dos médicos (55,00%) e mais de 40,00% dos CD no contato e
manejo dos aspectos emocionais dos portadores de quadros dolorosos crénicos.

Uma das maiores dificuldades experimentadas pelos clinicos estudados em sua
pratica profissional foi a prescricdo de medicamentos, apontada como um grande problema
principalmente por CD que tratam dor cronica. Tal resultado confirma a ja comprovada
dificuldade desses profissionais no que diz respeito a terapéutica medicamentosa na
prevencdo e controle da dor, justificada por alguns autores como Andrade et al. (2002),
pela deficiéncia na formacdo académica dos CD nas disciplinas de farmacologia clinica e

pela escassez de cursos de educagdo continuada nessa area.
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6.4 Condicoes de trabalho

De acordo com Pereira & Silva (2004), a avaliacdo da qualidade de vida no
trabalho € necessaria quando se pretende compreender o padrdo de qualidade da assisténcia
prestada pelos profissionais. Ela resulta de uma combinacdo de diversas dimensdes de
atividades e experi€ncias que podem produzir satisfacdo em diferentes niveis. Por isso
resolveu-se investigar de forma detalhada alguns aspectos que caracterizam as condi¢des do
dia a dia de trabalho dos voluntérios estudados

O aumento crescente da carga horéria de trabalho dos CD e médicos observado
nas ultimas décadas, parece ser um dos indicadores das dificuldades impostas pelas novas
caracteristicas do mercado de trabalho: aumento cada vez maior no numero de
profissionais, acima do que o mercado é capaz de absorver; maior competitividade e
necessidade de vinculo empregaticio como fator de sobrevivéncia profissional.

Constata-se neste estudo que a carga hordria média de trabalho diario dos
médicos € aproximadamente 03 horas maior (12,00h) do que a dos CD (9,08h).

A carga hordria média de trabalho didrio dos CD (9,08h) € superior a observada
em outros estudos. Gushi et al. (2004) referiram 8,34h como carga horaria média de
trabalho didrio ao comparar CD com mais e menos de 10 anos de exercicio profissional.

Apesar da idade média dos voluntérios (43 a) e o tempo médio de experiéncia
profissional relativamente longo (15 anos), observa-se que a carga hordria média didria de
trabalho especialmente de médicos (12h), que representa 60h semanais, sem contar 0s
plantdes de finais de semana, situa-se acima da jornada permitida pela legislagao trabalhista
que € de 30 horas semanais. Tal resultado pode estar relacionado as condic¢des profissionais
e de remuneracdo cada vez mais desfavordveis dos profissionais de saide, especialmente
daqueles que atuam em instituicdes publicas, como € o caso de 48,98% dos sujeitos deste
estudo (Machado, 1997).

Outra razdo a ser considerada € o perfil pessoal dos sujeitos. Sdo pessoas
dedicadas ao trabalho, que gostam do que fazem e geralmente se ocupam com vdrias
atividades ao mesmo tempo.

Observa-se neste trabalho que a maioria dos CD tende a manter a prética de

trabalho como autdonomo, exclusivamente em consultorio privado (66,67%). Este resultado
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estd de acordo com levantamento feito pelo INBRAPE (2003), pelo Ministério da Saude
(2006) e com achados de outros autores como Gushi et al. (2004) e Koide et al. (2004).
Nao se observa portanto entre os CD tendéncias de mudanga no perfil profissional com
diversificacdo e aumento no nimero de empregos. Por outro lado entre médicos essa € uma
dramatica realidade.

Como existe uma intima relacdo entre sentimento de satisfagdo profissional e
sua remuneragdo, decidiu-se investigar este aspecto. A grande maioria da amostra
declarou-se realizada profissionalmente. Estudo realizado por Nicolielo & Bastos (2002),
mostra que CD com mais tempo de exercicio profissional, tendem a considerar os
honordrios profissionais suficientes para atender as suas necessidades. Pesquisa do
INBRAPE (2003) aponta para 53,40% de CD com queixas salariais. De maneira
semelhante, neste estudo metade dos CD (50,60%), com longa experiéncia profissional,
declara-se satisfeitos com a remuneracdo, porém, sente-se sobrecarregados fisica e
psiquicamente (62,16%).

Price (1990) refere alta prevaléncia de satisfacdo profissional e com o ambiente
de trabalho em 80,00% de CD do sexo feminino americano. Isso também se observa neste
trabalho. A grande maioria dos voluntdrios declara-se satisfeita com o exercicio da
profiss@o e seu ambiente de trabalho. Parte dessa avaliacdo pode se justificar pelo fato de
apenas uma minoria (7,14% de CD e 11,11% de médicos) trabalhar por longas horas em
servico exclusivamente publico, onde as condicdes de trabalho sdo mais criticas, apesar de
uma parcela um pouco menor de profissionais atuarem tanto em servi¢co publico como

privado.
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6.5 Perfil biopsicossocial

Procurou-se neste trabalho avaliar o perfil pessoal dos voluntdrios a partir de
um olhar biopsicossocial, que possibilita uma percep¢cdo mais integral dos mesmos. Assim,
alguns aspectos das dimensdes bioldgicas, psicoldgicas e sociais, presentes no cotidiano de
suas vidas, foram investigados.

Embora seja desejavel que profissionais de saide, que representam modelos de
conduta sauddvel ndo adotem hébitos nocivos a sadde, na pratica, ndo € o que se observa.
Viérios fatores como as pressdes da propria profissdo, entre outros, podem estar
contribuindo para esse cendrio.

Um aspecto que merece atencdo e estudo mais aprofundado foi o contraste de
informacdes entre a auto-avaliacido sobre condi¢des de saide e os relatos sobre a presenca
de doengas pelos voluntdrios. Esse achado também € observado em estudo realizado pelo
INBRAPE em 2003 e por outros autores como Nunes & Freire (2006). Algumas
consideragdes sao feitas a esse respeito.

Nunes & Freire (2006) consideram a hipétese de que os problemas de saide
relatados, possivelmente ndo estejam impedindo a maioria dos voluntdrios de exercer suas
atividades profissionais. Pode ainda significar uma manifestacdo de resisténcia, comum em
profissionais de satide, em reconhecer a presenga e as conseqiiéncias dos problemas de
ordem fisica e emocional vivenciados pelos voluntarios (Ismael, 2005).

Também € interessante lembrar as palavras de Hoirish (1976) quando se refere
aos médicos em formacgdo: “A profissionalizagdo médica cristaliza a divisdo saude-doenca,
sendo a doen¢a no doente e a saude no médico. As preocupacdes € temores, cOmo Os
episddios hipocondriacos geralmente sem gravidade, observados entre estudantes no inicio
do curso, progressivamente dio lugar a uma despreocupagdo com sua propria saide e a um
desinteresse pelo préprio corpo em decorréncia de um sentimento onipotente de
invulnerabilidade”. Acredita-se que esse processo, responsdvel inclusive pelo
distanciamento da relacdo entre profissional e paciente, possa perdurar ao longo dos anos,

causando prejuizos a qualidade de seu trabalho profissional e a sua vida como um todo.
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E interessante atentar inclusive para o indice de médicos que ndo praticam
exames médicos de rotina (14,29%). Clever (1990) atribui a esse fenomeno o nome de
“sindrome da invulnerabilidade médica”.

Esse aparente mecanismo de negacdo, que minimiza o papel dos sintomas
fisicos e psiquicos, do sofrimento imposto por eles e suas conseqii€ncias, pode ser uma das
razdes para a cronificacdo do estresse e das manifestacdes psicossomaticas referidas pelos
voluntdrios.

Nota-se neste trabalho uma parcela relativamente alta da amostra que declara
praticar atividade fisica pelo menos duas vezes por semana, sendo mais freqiiente entre CD
(75,29%) do que entre médicos (53,23%) o que caracteriza, de acordo com os critérios da
OMS, condi¢do de sedentarismo. Embora os resultados deste trabalho ndo sejam claros
sobre a quantidade de tempo dispendido pelos voluntdrios em suas atividades fisicas,
parece vélido supor uma tendéncia ao sedentarismo, apesar dos esfor¢cos empreendidos na
pratica da atividade fisica. De qualquer forma, tal achado parece compativel com os de
Ramos et al. (2006) que apontam 83,50% de sedentarismo em profissionais de saude, de
acordo com os critérios da OMS.

Este estudo ainda revela 16,13% de obesidade (Grau I e II) entre médicos e
8,24% entre CD, indice inferior ao referido por Ramos et al. (2006), que encontrou 20,20%
de obesidade em profissionais de saide que atuam na rede publica. Porém, quando se
observam os indices de sobrepeso dos voluntarios variando de 35,48% a 40,00%, pode-se
supor que o problema da obesidade nesta populacdao também estd aumentando. Por outro
lado, € possivel que a pratica da atividade fisica declarada pelos voluntdrios possa estar
representando um fator inibidor do aumento da obesidade.

O presente trabalho também aponta alta prevaléncia de atividades de lazer que
ndo envolvem atividade fisica como leitura, encontro com amigos, musica, internet e
poucas citagdes de tipos de lazer que envolvem atividade fisica como pratica esportiva,
caminhadas e exercicios fisicos, principalmente entre médicos (20,63%). Embora estes
achados ndo sejam conclusivos, podem ser entendidos como um reflexo do possivel

cansaco fisico e mental cronico, referido pela grande maioria da amostra.
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Estudos sobre sedentarismo no lazer, feitos no Brasil e em varios outros paises,
mostram que essa ¢ uma tendéncia crescente na populacdo geral (Pitanga & Lessa, 2005),
que parece estar muito ligada ao aumento da obesidade, hipertensdo e outros fatores de
risco cardiovascular. Porém, como a literatura é pobre em referéncias sobre o assunto entre
profissionais de sauide, justifica-se a necessidade de estudos mais aprofundados com essa
populacado.

O presente estudo confirma a alta prevaléncia de consumo de alcool entre CD e
médicos referida na literatura, indice maior inclusive que o observado por Ramos et al.
(2006). Porém, diferentemente do que afirmam alguns autores como Kenna & Wood
(2005), constata-se maior prevaléncia de consumo de dlcool entre médicos (77,78%) do que
entre CD (70,93%). Entretanto, quando se avalia a freqiiéncia, nota-se que esta prevaléncia
€ menor entre médicos que consomem &dlcool mais de trés dias por semana (16,33%) do que
entre CD (26,23%). Ou seja, tanto os médicos como CD deste estudo consomem maior
quantidade de dlcool do que outros profissionais da saide, o que representa um dramatico
indicador do nivel de tensdo fisica e emocional em que vivem e sua tentativa de buscar
alivio para esse estado de sofrimento.

Parece interessante ainda ressaltar que grande parte dos médicos que
participaram deste estudo (60,83%) sao anestesiologistas e cirurgides, o que confirma a alta
prevaléncia de alcoolismo, referida na literatura, neste grupo de profissionais.

O tabagismo também estd presente em 12,70% dos médicos e 9,30% dos CD
que participaram deste estudo. Este indice situa-se dentro dos padrdoes de consumo
observados na populacdo geral brasileira que é de 12,90% a 25,20%, e menor do que se
observa em outros estudos brasileiros como Halty er al. (2002) que referem 18,30% de
tabagismo na populacdo médica do Rio Grande do Sul e Ramos et al. (2006) que encontram
19,70% de tabagismo em profissionais de saide que trabalham na rede publica hospitalar.

A hipertensao arterial, outro sério fator de risco para doengas cardiovasculares,
estd presente na amostra em 23,80% de médicos e 20,68% de CD, numa prevaléncia menor
que a referida pela Sociedade Brasileira de Cardiologia (29,10%) para a regido sudeste,
porém, semelhante a observada por outros autores como Ramos et al. (2006), que

encontraram 1indices 22,90% em profissionais da saide atuando na rede publica.
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Considerando-se o fator idade, ja que grande parte da amostra possui mais de 40 anos, os
resultados deste trabalho também se situam abaixo da populagdo geral de hipertensos nesta
faixa etaria (Ministério da Saude, 2004).

A investigacdo das caracteristicas do sono dos voluntdrios mostra uma alta
prevaléncia de usudrios de medicamentos para dormir, maior entre CD (65,52%), embora a
qualidade ruim do sono tenha sido referida por uma parcela menor de pessoas (25,86% CD
e 29,82% médicos). Bruxismo também foi encontrado em 16,09% de CD e 11,11% de
médicos.

Observa-se na literatura dos dltimos 10 anos um ndmero crescente de pesquisas
sobre distirbios do sono. O tema, porém, envolvendo a populacdo de CD e médicos é
muito pouco abordado (SLEEP). Por isso o assunto merece ser melhor investigado.

O que se pode depreender desses resultados € que possivelmente a
qualidade e duracao do sono, declarada por parcela significativa dos voluntérios, se deva a
pratica da medicacgao para dormir, que nao foi claramente explicitada pelos voluntérios, que
se limitaram a apenas referir o consumo de medicagdes, porém, sem informar claramente
quais eram.

Outro aspecto que merece atencdo € o fato de que a presenga de dor cronica em
geral, bastante referida pelos voluntérios, é frequentemente associada a distirbios do sono
(SBSono).

Notam-se aqui, novamente indicios de dissimulagdo de uma possivel
dificuldade e a tentativa de apresentar um cendrio mais positivo acerca da qualidade do
sono, do que efetivamente se experimente no dia a dia.

De acordo com estudo de Lima & Farias (2005), CD com mais de 20 anos de
atividade profissional, apresentam, entre outros sintomas, alta prevaléncia de distdrbios
posturais, dores cervicais, enxaquecas e hipertensdo arterial, condi¢des geralmente
relacionadas ao stress psicoldgico, natureza da profissdo e as condicdes de trabalho. Tais
condi¢des podem, inclusive, induzir a um prejuizo na qualidade de vida pessoal e familiar.

Confirma-se neste trabalho, que envolveu 74,71% de CD com mais de 15
anos de exercicio profissional, a presenca de altos indices de sofrimento fisico,

desencadeado pelas condi¢des dolorosas cronicas, principalmente cervicalgias, lombalgias
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e cefaléias, referidas pelos voluntdrios, especialmente CD. Os resultados também estdo de
acordo com os achados de Violante et al. (2004) e Bejia et al. (2005), que referem alta
prevaléncia de dor lombar entre médicos e CD.

Os resultados também apontam para a possibilidade de um indice significativo
de DTM entre os voluntérios, tanto CD como médicos, ainda que os mesmos nao o tenham
declarado como tal. Essa possibilidade se apdia na presenca de sintomas dolorosos
referidos acima, e outros como dores na ATM, no ombro, bruxismo, insonia, além do perfil
psicolégico dos voluntdrios. Esta questdo, porém, necessita ser investigada com mais
profundidade.

Os resultados mostram que a grande maioria dos voluntdrios manifesta-se
satisfeita com sua qualidade de vida em geral, suas relagdes afetivas e sociais. Resultados
semelhantes foram referidos por Freire (2006). Os resultados do WHOQOL — BREF nio
apresentam diferencas significativas entre CD e médicos com relacido aos dominios fisico,
psicoldgico, social e meio ambiente.

Porém, embora os autores do WHOQOL proponham que a anélise dos padrdes
de qualidade de vida seja feita pela avaliacdo dos quatro dominios em conjunto, quando se
observam questdes especificas, algumas tendéncias podem ser percebidas. Nota-se por
exemplo, a alta prevaléncia de sentimentos negativos como mau-humor, desespero,
ansiedade e depressdo entre os voluntdrios, o que coloca em questdo os critérios
considerados por eles para avaliar como positiva a qualidade da sua vida como um todo.

Este estudo revela o perfil de uma populagdo de profissionais que dedica muito
tempo ao trabalho clinico na drea de dor, que se dizem satisfeitos profissionalmente, que
procuram aprender e melhorar suas qualificagdes técnicas e com pouca disponibilidade
para um estilo de vida mais sauddvel. Trata-se, portanto, de uma populagcdo potencialmente
vulnerdvel ao estresse e a outros tipos de dificuldades de ordem psicossocial.

A avaliacdo dos aspectos psicoldgicos confirma a presenga de tracos, referidos
na literatura por Souza & Silva (2002) como tipicos da Personalidade Tipo I, nos dois
grupos de profissionais, ou seja, otimista/esforcado; exigente/perfeccionista;

tranqtiilo/equilibrado; idealista; tenso/ansioso e autoritario. Ferreira (2002) estudando sobre
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a sindrome de Burnout, refere os profissionais altamente motivados, que reagem ao estresse
laboral trabalhando além dos limites, até que entram em colapso.

Além disso, alguns indicadores de estresse, em diferentes fases, também sdo
identificados em 25,00% dos CD e 19,35% dos médicos. Tais indices sdo compativeis com
os referidos por Ramos et al. (2006), em seu estudo sobre fatores de risco cardiovascular
em profissionais de saide que atuam na rede publica.

Diferem, porém, de Fiorito et al. (2006) que desenvolveram um estudo sobre
estresse utilizando o ISSL entre médicos que atuam em rede publica hospitalar. Estes
autores encontraram 57,00% de médicos com diagndstico positivo para estresse, sendo que
46,00% deles em fase de resisténcia e 54,00% em fase de quase-exaustao. Referem ainda
69,00% de médicos portadores de sintomas psicologicos de estresse.

A fase de resisténcia estd presente em todos os médicos e em 66,67% dos CD,
portadores de diagndstico positivo para o estresse. A fase de quase-exaustido é observada
em 11,11% dos CD. A fase de exaustdo também acomete 22,22% dos CD.

Os resultados mostram que sintomas fisicos sdo mais prevalentes em médicos e
sintomas psicologicos em CD. Sintomas fisicos sdo observados em 66,67% de médicos e
33,33% de CD. Sintomas psicoldgicos prevalecem em 66,67% de CD e 33,33% de
médicos. Essa tendéncia pode estar ligada ao fato de o médico, pela prépria profissao, estar
mais atento e familiarizado com as manifestacdes fisicas do que o CD que por sua vez,
notadamente manifesta um nivel maior de ansiedade e irritacao.

A alta prevaléncia de problemas gastrointestinais entre CD, tem sido associada
a varios fatores. Nota-se neste estudo a possibilidade do problema estar ligado a condicdes
de estresse. De acordo com o ISSL, 52,77% dos CD com diagnodstico positivo de estresse
referem queixa de problemas gastrointestinais. Tal relacdo também é confirmada por
autores ligados a drea da psicossomadtica, como Ballone et al. (2002). Porém, outros estudos
também relacionam os sintomas gastricos com a alta prevaléncia de consumo de dlcool
(70,93%) e com o manuseio de substancias quimicas toxicas (Camara et al., 1990). De
qualquer maneira, o assunto merece um estudo mais aprofundado.

A presenca de cansago, irritabilidade, sentimento de desilusdo e frustracdo em

pessoas que anteriormente nutriam grandes expectativas em relacdo a profissdo, é muito

85



comum em portadores de Burnout. Esses sinais podem ser observados nos voluntarios deste
estudo, com diagndstico positivo para estresse.

A irritabilidade excessiva juntamente com a necessidade de pensar e falar
constantemente sobre um assunto, geralmente sobre trabalho é uma caracteristica mais
presente em CD. O médico, por sua vez, mostra-se cansado constantemente, aparentemente
mais passivo, menos queixoso e desmotivado.

Parece viavel supor que os médicos deste estudo tendem a manifestar maior
tolerdncia ou capacidade de resisténcia emocional ao estresse, tendendo a produzir mais
quadros somdticos. J4, os CD, mostram-se mais reativos, parecem apresentar um menor
limiar de tolerancia a fatores estressantes fisicos e emocionais, porém, mostram-se mais

abertos para admitir o sofrimento e procurar ajuda para suas dificuldades.

6.6 Consideracoes finais

Este trabalho procurou descrever o perfil de pessoas que atuam na area de
DOF. Encontrou uma populacdo bastante diferenciada pelos conhecimentos tedrico-
técnicos, com larga experi€ncia profissional, que gosta muito do que faz e que busca
melhorar suas qualifica¢cdes. Também mostrou uma populacdo de profissionais esfor¢ados,
que trabalha muito, dolorida fisica e psiquicamente e com pouca disponibilidade para um
estilo de vida mais saudével.

Os achados deste trabalho apontam para a necessidade de uma revisdo urgente
por parte dos profissionais, no que diz respeito ao seu estilo de vida e cuidados com sua
saude fisica e psicoldgica. Por isso, espera-se que este trabalho possa contribuir para o
avango na conscientizacio e melhoria das atencoes a essa populagdo.

E bem verdade que a formagdo em dor carece de uma melhor qualificacio
tedrico-técnica e do olhar humano daquele que se dispde a tratar pessoas com dor.

Mas, a capacidade de olhar com humanidade o outro supde, antes de tudo, uma
condi¢do interna de se perceber humano. Cuidar humanamente da dor do outro supde um

desejo de cuidar-se como pessoa.
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Este trabalho revela um indicador importante do alto nivel de sofrimento fisico
e psiquico dos voluntdrios: o elevado ndmero de pessoas que ja procuraram ajuda
psicologica e/ou psiquidtrica (82,56% de CD e 69,84% de médicos).

Apesar disso, nota-se uma aparente tendéncia em se minimizar a presenga € o
papel dos sintomas fisicos e psiquicos, do sofrimento imposto por eles e suas
conseqiiéncias, talvez por um mecanismo de negagdo e racionalizacido, que pode ser uma
das razdes para a cronificagdo do estresse e das manifestacOes psicossomaéticas referidas
pelos voluntarios.

Por isso, € oportuno que algumas consideracdes a esse respeito sejam feitas.

Os transtornos psicolégicos em geral, com ou sem componentes somaticos,
podem ser classificados de duas maneiras. Aqueles em que a pessoa estd emocionalmente
abalada, em decorréncia de razdes circunstanciais e transitérias que causam tensio ou
esgotamento emocional ou fisico, como o que ocorre durante o estresse prolongado, perdas
eventuais ou crises de adaptacao a novas situacoes.

Outros s3o os transtornos que ocorrem em pessoas que Ja apresentam
acentuados tracos primdrios de personalidade caracterizados por sensibilidade afetiva
exacerbada, com componentes de ansiedade, depressdo, agressividade, rigidez mental e
moral e defici€éncia de auto-estima, causados por experiéncias traumaticas anteriores.

O diagnostico diferencial entre os dois tipos de transtornos é fundamental visto
que para cada um deles sdo indicadas diferentes abordagens terapéuticas.

Transtornos reativos transitérios podem ser tratados por abordagens focais e de
curta duragdo, uma vez que as intervengdes de suporte emocional e orientacdo podem ser
suficientes para se restabelecer a harmonia psiquica. J4, outros quadros podem demandar
processos terapéuticos mais intensivos e prolongados, com necessidade inclusive de
psicofdrmacos, que podem possibilitar o desenvolvimento ou restabelecimento de recursos
psiquicos estruturais.

Infelizmente, a falta de informagdo, o preconceito e as resisténcias pessoais
observadas com freqiiéncia entre profissionais da satide, ndo t€ém permitido que os mesmos

possam ser melhor assistidos em suas dificuldades.

87



Além disso, insistir na resisténcia onipotente aos cuidados necessarios ou na
busca equivocada por compensacdes, nem sempre sauddveis pode, além de ndo ajudar,
contribuir para a cronificacdo dos sintomas fisicos e psiquicos, perpetuarem o proprio
sofrimento que além de tudo, acaba sendo partilhado por aqueles que o cercam.

Portanto, parece bastante desejavel que a formacdo profissional em dor de CD
e médicos seja melhorada, ndo apenas tedrica e tecnicamente mas, que represente um
processo humano, vivencial, presente desde o inicio da graduagdo, que possa contemplar a
profilaxia e assisténcia as necessidades psicossociais dos futuros profissionais que se

dispdem a trabalhar nessa tdo dificil drea que € a dor.
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7 CONCLUSAO

A anélise dos resultados deste trabalho evidencia a complexidade dos fatores
que envolvem a questdo da formacao profissional, o trabalho clinico na area de dor e o

perfil pessoal dos profissionais estudados, permitindo as seguintes conclusoes:

1) A formacdo académica de CD e médicos que atuam clinicamente em DOF apresenta

indicadores de deficiéncias tedrico-técnicas na area de dor;

2) A prética clinica de CD e médicos que tratam pacientes com dor revela dificuldades

de ordem tedrico-técnica e no manejo da relacao profissional-paciente;
3) A formacgdo profissional de CD e médicos deve ser humanizada tanto no que diz
respeito as relacdes com o paciente com dor, como na assisténcia psicossocial aos

profissionais que trabalham na drea de dor;

4) CD e médicos necessitam melhorar a qualidade de seu estilo de vida pessoal e dos

cuidados com sua saude fisica e psicoldgica.

89



REFERENCIAS?

10.

. Amaral LMTB. The century XXI's professional and the impact of the

transformations in the multidisciplinary team of pain treatment. In: Siqueira JTT,
Ching LH. Pain — orofacial pain/ATM - bases for the clinical diagnosis. Curitiba:
Editora Maio; 1999. p. 79-82.

American Academy of Orofacial Pain (AAOP). Orofacial pain: guidelines for
assessments, diagnosis and treatment. Chicago: Quintessence; 1996.

American Society of Anesthesiologists (ASA). Chemical dependence in
anesthesiologists: what you need to know when you need to know it. USA:
American Society of Anesthesiologists; 1998.

Andrade ED, Ranali J, Volpato MC. Uso de medicamentos na prevencao e controle
da dor. In: Andrade ED. Terapéutica medicamentosa em odontologia:
procedimentos clinicos e uso de medicamentos nas principais situagdes da pratica
odontolégica. Sao Paulo: Artes Médicas; 2002. p. 45-64.

Angelotti G. Medidas de Avaliacao de Dor. In: Cruz RM, Alchieri JC, Sarda Jr. JJ,
organizadores. Avaliacdo e medidas psicoldgicas: producdo do conhecimento e da
intervencao profissional. Sao Paulo: Editora Casa do Psicélogo; 2002. p. 117-36.

Associacdo Brasileira para o Estudo da Obesidade e da Sindrome Metabdlica
(ABESO). Disponivel em: URL: http://www.abeso.org.br [2006 Out 9]

Avancini M, Jorge MR. Medos, atitudes e convicgdes de estudantes de medicina
perante as doencas. Psiquiatria na Pratica Médica/UNIFESP/EPM. Disponivel em:
URL: http://www.unifesp.br/dpsig/polbr/ppm/original01.htm2000 [2000 Jan 3]

Balint M. O médico, seu paciente e a doenga. Sdo Paulo: Editora Atheneu; 2005.

Ballone GJ, Pereira Neto E, Ortolani IV. Da emocdo a lesdo: uma guia de medicina
psicossomdtica. Sao Paulo: Manole; 2002. p. 41-62.

Banja JD. Empathy in the physician’s pain practice: benefits, barriers, and
recommendations. Pain Med. 2006; 7(3): 265-75.

’De acordo com as normas da UNICAMP/FOP, baseada na norma do International Committee of Medical
Journal Editors — Grupo de Vancouver. Abreviatura dos periédicos em conformidade com o Medline

91



11.

12.

13.

14.

15.

16.

17.

18.

19.

20.

21.

22.

23.

Barbosa CMR, Pedro VM, Martinelli DA, Silvério KCA, Di Hipélito Jr. O, Grosso
DB. Craniomandibular dysfunction: interdisciplinary treatment developed at Dental
School of Piracicaba/UNICAMP. Braz J Physiother. 1997; 2: 67-70.

Batista CC, Goldim JR, Fritscher CC. Bioética clinica: ciéncia e humanidade.
Scientia Medica. 2005; 15(1): 52-59

Beauchamp T, Childress JF. Principles of biomedical ethics. 2. ed. New York,
Oxford University, 1983.

Bejia I, Younes M, Jamila HB, Khalfallah T, Ben Salem K, Touzi M et al
Prevalence and factors associated to low back pain among hospital staff. Joint Bone
Spine. 2005; 72(3): 254-59.

Bellodi PL. Humanizando...a formacdo médica. Boletim Arroba e Virgula.
Disponivel em: URL: http://www.fm.usp.br/cedem/arrobavirgula/8/indice8.php
[2006 Abr 16]

Benevides-Pereira AMT. Burnout: quando o trabalho ameaca o bem-estar do
trabalhador. Sao Paulo: Editora Casa do Psic6logo; 2002. p. 13-20.

Bergel RH. Dor cronica: dilemas de um problema clinico complexo. Ambito
Hospitalar. 2005; 172(3): 30-32.

Berlinck MT. Dor. Sao Paulo: Editora Escuta; 1999. p. 7-22.

Bérzin F. Estudo eletromiografico da hiperatividade de misculos mastigatérios em
pacientes portadores de desordem craniomandibular (DTM) com dor miofascial. In:
Anais do 4° Simpdsio Brasileiro e Encontro Internacional sobre Dor. Sdo Paulo;
1999. p. 405.

Bérzin MGR. Chronic pain: a psychological approach. Br J Oral Sciences. 2004;
10(3): 480-83.

Bérzin MGR. Caracteristicas psicodinamicas e sociais de pacientes portadores de
dor Craniomandibular. /n: Anais do 4° Simpésio Brasileiro e Encontro Internacional
sobre Dor. Sdao Paulo; 1999. p. 398.

Boever JA, Steenks MH. Epidemiologia, sintomatologia e etiologia da disfuncdo
craniomandibular. In: Steenks MH, Wijer A. Disfuncdo da articulagdo
temporomandibular do ponto de vista da fisioterapia e da odontologia: diagndstico e
tratamento. Sao Paulo: Santos Livraria e Editora; 1996. p. 35-43.

Boller E. Estresse: ha como transforma-lo num aliado no ambiente hospitalar, ja que
ndo € possivel elimind-lo? Pratica Hospitalar. 2004; 35: 58-61.

92



24.

25.

26.

27.

28.

29.

30.

31

32.

33.

34.

35.

Bonica JJ. The management of pain. 2. ed. Philadelphia: Febiger Publisher; 1990.
Braga AF. DOF.Data, versdo 6.0. Piracicaba: Sdao Paulo; 2006.

Brasil. Ministério da Satude. Dinadmica das graduagdes em saude no Brasil: subsidios
para uma politica de recursos humanos. Brasilia: Ministério da Sadde, 2006.
Disponivel em: URL: http://portal.saude.gov.br/portal/arquivos/pdf/dinamica.pdf
[2006 Mar 9]

Brasil. Ministério da Sadde. Resolucao 196 de 1996, Outubro 10, sobre pesquisa
envolvendo seres humanos. Brasilia: Conselho Nacional de Sadde, Comissao
Nacional de Etica em Pesquisa CONEP; 1996.

Brasil. Ministério da Sadde. Secretdria de Vigilancia em Sadde. Secretdria de
Aten¢cdo a Saude. Instituto Nacional de Cancer. Coordenacdo de Prevencdo e
Vigilancia. Inquérito domiciliar sobre comportamento de risco e morbidade referida
de doencas e agravos ndo transmissiveis: Brasil, 15 capitais e Distrito Federal,
2002-2003. Rio de Janeiro: INCA; 2004.

Camara VM, Campos RC, Perez MA, Falcio MP. Estudo comparativo dos efeitos
da utilizag@o de mercurio por dentistas. Cad Saude Publica. 1990; 6(2): 186-200.

Camparis CM, Cardoso Jr. C. A psicologia da dor - Aspectos de interesse do
cirurgido dentista. Disponivel em: URL: http://www.odontologia.com.br [2007 Jun
2]

. Campos CR, Inocente NJ, Alves OD, Guimaraes LAM, Areias MEQ. Sindrome de

burnout em profissionais de saide. In: Guimardes LAM, Grubits S, organizadores.
Saude mental e trabalho. Sao Paulo: Editora Casa do Psic6logo; 2004. v. 3. p. 63-
77.

Carlson CH, Reide KI, Curran SL, Studts J, Okeson JP, Falace D er al
Psychological and physiological parameters of masticatory muscle’s Pain. Pain.
1998; 76: 297-307.

Carniel IC. O acompanhamento psicolégico no tratamento das desordens
temporomandibulares: uma proposta de grupos operativos com pacientes [tese].

Ribeirao Preto: USP/FFCLRP; 2001.

Carvalho MMML, organizador. Dor: um estudo multidisciplinar. 2. ed. Sdo Paulo:
Summus Editorial; 1999. p. 9-11.

Castro FC. Os temores na formacdo e pratica da medicina: aspectos psicolégicos.
2004; 28(1): 38-45.

93



36.

37.

38.

39.

40.

41.

42.

43.

44.

45.

46.

47.

Cavalcanti VO, Teixeira MJ, Franco RA. Dor pods-operatoria. Rev Simbidor.
Disponivel em: URL: http://www.simbidor.com.br/rnoldorpos.htm [2000 Mai 1]

Ceccotti HM, Sousa DD. Teses e dissertacdes: manual de normalizacdo da
UNICAMP/FOP. Piracicaba: UNICAMP/FOP; 2006.

Clever LH. A satude do médico. In: Beeson PB, McDermott W. Trabalho de
Medicina. Rio de Janeiro: Guanabara Koogan; 1990.

Chew-Graham CA, May CR, Perry MS. Qualitative research and the problem of
Judgment: lessons from interviewing fellow professionals. Fam Pract. 2002; 19(3):
285-809.

Collins GB, McAllister MS, Jensen M, Gooden TA. Chemical dependency
treatment outcomes of residents in anesthesiology: results of a survey. Anesth
Analg. 2005; 101: 1457-62.

Conselho Federal de Medicina. O médico e seu trabalho: aspectos metodoldgicos e
resultados do Brasil. Brasilia: Conselho Federal de Medicina; 2004.

Cruz RM, Medidas de carga mental de trabalho. In: Cruz RM, Alchieri JC, Sarda Jr.
JJ, organizadores. Avaliacdo e medidas psicoldgicas: produ¢cdao do conhecimento da
intervenc¢ao profissional. Sao Paulo: Editora Casa do Psicologo; 2002. p. 183-99.

Cruz RM. O processo de conhecer em avaliagdo psicoldgica. In: Cruz RM, Alchieri
JC, Sarda Jr. JJ, organizadores. Avaliagdo e medidas psicoldgicas: producdo do
conhecimento e da intervengdo profissional. Sao Paulo: Editora Casa do Psic6logo;
2002. p. 15-24.

Curtis JR, Wenrich MD, Carline JD, Shannon SE, Ambrozy DM, Ramsey PG.
Understanding physicians’ skills at providing end-of life care perspectives of
patients, families and health care workers. J Gen Int Med. 2001; 16(1): 68-69.

Ferreira D. A Sindrome do Burnout e o Papel do Orientador Educacional no Ensino
Publico do Estado do Parand [tese]. Espanha: Universidad de Extremadura; 2002.

Figueir6 JAB. Aspectos psicoldgicos e psiquidtricos da experiéncia dolorosa. In:
Carvalho MMMIJ. Dor: um estudo interdisciplinar. Sdo Paulo: Summus Editorial;

1999. p. 140-58.

Figueir6 JAB, Angelotti G, Pimenta CAM, editores. Dor e Satide Mental. Sdo
Paulo: Editora Atheneu; 2005.

94



48.

49.

50.

51.

52.

53.

54.

55.

56.

57.

38.

59.

60.

Finkler M. Um novo olhar bioético sobre as pesquisas odontoldgicas brasileiras.

Dinponivel em: URL: http://www.abrasco.org.br/cienciaesaudecoletiva/index.php
[2007 Mai 22]

Fiorito A, Moxoté GFA, Malagris LE. Médico da unidade materno infantil: stress e

qualidade de vida. Anais da 4* Mostra de Terapia Cognitivo-Comportamental,
UERJ, 22 set. 2006.

Fleck MPA. Questiondrio de avaliacdo de qualidade de vida: versao abreviada em
portugués (WHOQOL). FAMED/UFRGS. Disponivel em: URL:
http://www .ufrgs.br/psig/whogol.html [2006 Mar 18]

Fleck MPA, Louzada S, Xavier M, Chachamovich E, Vieira G, Santos L, et al.
Aplicagdo da versdo em portugués do instrumento abreviado de avaliagdo da
qualidade de vida “WHOQOL-bref”. Rev Satde Puablica. 2000; 34(2): 178-83.

Franca HH. A sindrome de “Burnout”. Rev Bras Méd. 1987; 44(8): 197-99.

Freire MZL. Qualidade de vida e saide mental dos profissionais de saide do
municipio de IBIAPINA — CE [monografia]. Ceard: UVA; 2006.

Freudenberger HJ. Staff Burn-out. Journal of Social Issues. 1974; 30(1): 159-65.

Gabrielli JMW. Algumas consideragdes sobre bioética e implicacdes para a prética
clinica. Revista do Centro Universitirio Bardo de Maud. Disponivel em: URL:
http://www.baraodemaua.br/revista/vinl/algumas_consideracoes.html [2007 Mai
22]

Galvao PBA. Tecnologia e medicina: imagens médicas e a relacio médico-paciente.
Bioética. 2000; 8(1): 127-36.

Gardner ER, Hall RCH. The professional stress syndrome. Psychosomatics.1981;
22(8): 672-80.

Goes PSA, Kosminsky M, Siqueira JTT, Ribeiro MFP. Dor orofacial. Rio de
Janeiro: Guanabara Koogan; 2006. p. 102-14.

Greene, CS. A transferéncia cientifica em dor orofacial. /n: Lund JP, Lavigne GJ,
Dubner R, Sessle B. Dor Orofacial. Sao Paulo: Quintessence; 2002. p. 281-86.

Grosseman S, Patricio ZM. A relagcdo médico-paciente e o cuidado humano:
subsidios para promoc¢do da educacdo médica. Revista Brasileira de Educacao
Meédica. 2004; 28(2): 99-105.

95



61.

62.

63.

64.

65.

66.

67.

68.

69.

70.

71.

72.

73.

74.

Guimaraes LAM, Cardoso WLCD. Atualiza¢des sobre a Sindrome de Burnout. In:
Guimardaes LAM, Grubits S, organizadores. Saide mental e trabalho. Sdo Paulo:
Editora Casa do Psicélogo; 2004. v. 3. p. 43-61.

Guimardaes LAM, Grubits S, organizadores. Saide mental e trabalho. Sdo Paulo:
Editora Casa do Psicdlogo; 2004. v.3.

Guimardes SS. Introdu¢do ao estudo da dor. In: Carvalho MMM, organizador.
Dor: um estudo interdisciplinar. Sdo Paulo: Summus Editorial; 1999. p. 13-30.

Gushi LL, Wada RS, Sousa M LR. Perfil dos CDs formados pela FOP no periodo
de 1960-1997. Rev Assoc Paul Cir Dent. 2004; 58(1): 19-23.

Halty LS, Hunttner MD, Oliveira Neto I, Fenker T, Pasqualini T, Lempek B, et al.
Pesquisa sobre tabagismo entre médicos de Rio Grande, RS: prevaléncia e perfil do
fumante. 2002; 28(2): 77-83.

Harrison D, Chick J. Trends in alcoholism among male doctors in Scotland. 1994;
89(12): 1613-17.

Hoirish A. O problema da identidade médica [tese]. Rio de Janeiro: Universidade
Federal do Rio de Janeiro; 1976. p. 111.

Hutz CS, Spink MJ. Orientacdes éticas para psicologos envolvidos em pesquisas
com seres humanos. Disponivel em: URL: http://www.psicologia.urgrs.etica 2.htm
[2006 Mai 20]

IASP. International Association for the Study of Pain. Subcommittee on Taxonomy.
Classification of Chronic Pain, Descriptions of Chronic Pain Syndromes and
Definitions of Pain Terms. Pain. 1986; 3: S1-225.

Instituto Brasileiro de Pesquisas. Perfil do cirurgido-dentista no Brasil. CFO 2003
abr. Disponivel em: URL: http:// www.cfo.org.br/download/pfdf/perfil CD.pdf
[2006 Fev 15]

Ismael JC. O médico e o paciente: breve historia de uma relagdo delicada. 2. ed. Sdo
Paulo: MG Editores; 2005.

Jackson SH. The role of stress in anaesthetists’ health and well-being. Acta
Anaesthesiol Scand. 1999; 43: 583-602.

Jornal DOR da SBED. Sociedade Brasileira para o Estudo da Dor. 2005; 18: 4.

Journal of Sleep and Sleep Disorders Research (SLEEP). Disponivel em: URL:
http://www.journalsleep.org/ [2007 Mai 2]

96



75.

76.

7.

78.

79.

80.

81.

82.

83.

84.

85.

86.

87.

Kenna GA, Wood MD. Alcohol use by healthcare professionals. Drug Alcohol
Depend. 2004; 75(1): 107-16.

Kenna GA, Wood MD. The prevalence of alcohol, cigarette and illicit drug use and
problems among dentists. ] Am Dent Assoc. 2005; 136(7): 1023-32.

Kluger MT, Townend K, Laidlaw T. Job satisfaction, stress and burnout in
Australian specialist anaesthetists. Anaesthesia. 2003; 58: 339-345.

Koide RE, Paranhos LR, Quintela RS. Andlise do perfil profissional na odontologia.
2004; 24(3): 17-22.

Kovécs, MJ. Dor e o paciente oncoldgico: questdes psicoldgicas. In: Anais do 5°
Simpésio Brasileiro e Encontro Internacional sobre Dor (SIMBIDOR). Sao Paulo;
2001. p. 184-88.

Kulich KR, Ryden O, Bengtsson H. A descriptive study of how dentists view their
profession and the doctor- patient relationship. Acta Odont Scand. 1998; 56(4): 206-
09.

Kumar P, Basu D. Substance abuse by medical students and doctors. J Indian
Med Assoc. 2000; 98(8): 447-52.

Lima ADF, Farias FLR. O trabalho do cirurgido-dentista e o estresse: condi¢cdes
tedricas. Rev Bras Prom Satde. 2005; 18(1): 50-54.

Lipp MEN. Inventario de sintomas de stress para adultos (ISSL). 2. ed. Sdo Paulo:
Casa do Psicologo; 2002.

Lipp, MEN, organizador. Pesquisa sobre stress no Brasil: satde, ocupagdes e grupo
de risco. Sdo Paulo: Papirus Editora; 1996.

Lipp MEN. A relagdo Stress-Dor e o uso do relaxamento como terapéutica
coadjuvante. In: Figueird, JAB, Angelotti, G, Pimenta, CAM, editores. Dor & satde
mental. Sdo Paulo: Editora Atheneu; 2005. p. 123-30.

Lipp MEN, Guevara AJH. Validacao do Inventario de Sintomas de Stress. Estudos
de Psicologia. 1994; 11(3): 42-49.

Loduca A. Psychodramatic strategies for the patient with chronic pain. /n: Anais do
5° Simpdsio Brasileiro e Encontro Internacional sobre Dor. Sdo Paulo; 2001. p. 172-
75.

97



88.

89.

90.

91.

92.

93.

94.

95.

96.

97.

98.

99.

100.

101.

Loduca A, Samuelian C. Avalia¢do psicoldgica do doente com dor. In: Teixeira,
MJ, editor. Dor: contexto interdisciplinar. Curitiba: Editora Maio; 2003. p. 191-204.

Loduca A et al. The impact of the suffering and psychosocial aspects on chronic
pain patients. 11° Congress of Pain. IASP. Sidney, 2005.

Luz PL . Nem s6 de ciéncia se faz a cura: o que os pacientes me ensinaram. S3o
Paulo: Editora Atheneu; 2002. p. 109-32.

McCue JD. The effects of stress on physicians and their medical practice. The New
England Journal of Medicine. 1982; 25: 458-63.

Machado MH, coordenadora. Os médicos no Brasil: um retrato da realidade. Rio de
Janeiro: Fiocruz; 1997.

McNeill C, Dubner R. O que € dor e como classificamos a dor orofacial? In: Lund
J, Dubner R, Sussle BJ. Dor orofacial: da ciéncia basica a conduta clinica. Sado
Paulo: Quintessence; 2002. p. 3-14.

Main CJ, Watson CJ. Psychological aspects of pain. Manual Therapy. 1999; 4(4):
203-15.

Mirquez JO, Souza MC. Dor em idosos. In: Teixeira MJ, editor. Dor: contexto
interdisciplinar. Curitiba: Editora Maio; 2003. p. 563-70.

Martins MAO. Humanizag¢do em cuidados paliativos e na dor. Pritica hospitalar.
2004; 35: 69-70.

Mavroforou A, Giannoukas A, Michalodimitrakis E. Alcohol and drug abuse among
doctors. Med Law. 2006; 25(4): 611-625.

Mielman, PW. On the difficulties of coding pain-related data. Pain. 1989: 36(1):
133-34.

Minayo M, Cecilia S. O desafio do conhecimento: pesquisa qualitativa em satde.
Sao Paulo/Rio de Janeiro: HUCITEC/ABRASCO;1994. p. 22.

Murtomaa H, Haavio-Mannila E, Kandolin I. Burnout and its causes in Finnish
dentists. Community Dent Oral Epidemiol. 1990; 18(4): 208-12.

Myers HL, Myers LB. It’s difficult being a dentist’: stress and health in the
general dental practitioner. British Dental Journal. 2004; 197(2): 89-93.

98



102.

103.

104.

105.

106.

107.

108.

109.

110.

111.

112.

113.

Nicolielo J, Bastos JRM. Satisfacdo profissional do cirurgido dentista conforme
tempo de formagdo. Rev Fac Odont Bauru. 2002; 10(2): 69-74.

Nogueira - Martins LA. Residéncia Médica: estresse e crescimento. Rev Jovem
Médico. 1998; 3(3): 157-163.

Nogueira - Martins LA. Saide Mental dos Profissionais de Satde. In: Botega NJ,
organizador. Pratica psiquidtrica no hospital geral: interconsulta e emergéncia.
Porto Alegre: Artmed Editora; 2002. p.130-144.

Nunes MF, Freire MCM. Qualidade de vida de cirurgides-dentistas que atuam em
um servigco publico. Rev Saide Publica. 2006; 40(6): 1019-26.

Okeson JP. Dor orofacial: guia de avaliagdo, diagndstico e tratamento. Sdo Paulo:
Quintessence; 1998. p. 1-18.

Okeson JP. Fatores psicolégicos na dor bucofacial. In: Okeson JP, editor. Bell’s
bucofacial pain. 5. ed. Curitiba: Quintessence; 1998. p. 457-78.

Oliveira AS, Bermudez CC, Souza RA, Souza CMF, Dias EM, Castro CES et al.
Impacto da dor na vida de portadores de disfuncdo temporomandibular. J of
Applied Oral Science. 2003; 11(2): 138-43.

Oliveira M. Cresce o numero de dentncias contra conduta médica em Sao Paulo.
Revista Cienc Cult. 2006; 58(3): 12-13.

Organizacdo Mundial da Sadde, coordenador. Classificagdo de transtornos
mentais e de comportamento da CID-10: descri¢cdes clinicas e diretrizes
diagndsticas. Porto Alegre: Editora Artes Médicas; 1993. p. 158-67.

Pallegama RW, Ranasinghe AW, Weerasinghe VS, Sitheegue. Anxiety and
personality traits in patients with muscle related temporomandibular disorders. J
of Oral Rehabilitation. 2005; 32(10): 701-7.

Pereira VM, Silva CES. Relacdo entre o Estresse Profissional e o Ciclo
Motivacional na Qualidade de Vida no Trabalho: Estudo de Caso. XI SIMPEP —
Bauru, SP, Brasil, 08 a 10 de novembro de 2004. Disponivel em: URL:
http://www.feb.unesp.br/...//copiar.php?arquivo=054-

Pereira_V_M Relacao_entre_o_estresse.pdf [2007 Fev 2]

Pimenta CAM, Figueir6 JAB, Teixeira MJ, Siqueira JTT, Perissinotti DMN,
Castro CES et al. Proposta de conteido minimo sobre dor e cuidados paliativos
nos cursos de graduacao da drea de sadde. Rev Simbidor. 2001; 2(1): 23-35.

99



114.

115.

116.

117.

118.

119.

120.

121.

122.

123.

124.

125.

126.

Pini MHM. Compartilhando a dor e diminuindo o abandono. In: Anais do 6

Simpdsio Brasileiro e Encontro Internacional sobre Dor. Sao Paulo; 2003. p. 269-
70.

Pitanga FJG, Lessa 1. Prevaléncia e fatores associados ao sedentarismo no lazer
em adultos. Cad Saude Publica. 2005; 21(3): 870-77.

Portnoi AG. O enfrentamento da dor. In: Teixeira MJ. editor. Dor: contexto
interdisciplinar. Curitiba: Editora Maio; 2003. p. 205-12.

Pévoa L, Andrade MV. Distribuicdo geogréifica dos médicos no Brasil: uma
andlise a partir de um modelo de escolha locacional. Cad Satude Publica. 2006;
22(8): 1555-64.

Price SS. A profile of women dentists. ] Am Dent Assoc. 1990; 120(4): 403-8.

Rabello GD. Cefaléias primdrias mais comuns: consideracdes para o
odontologista. In: Anais do 4° Simpésio Brasileiro e Encontro Internacional sobre
Dor. Sdo Paulo; 1999. p. 264-69.

Rabello GD. Dificuldades na avaliacdo de pacientes com cefaléia. In: Anais do 5°
Simpo6sio Brasileiro e Encontro Internacional sobre Dor. Sao Paulo; 2001. p. 70-
77.

Ramos MM, Alves ABS, Tavares CMP, Fagundes Jr. PC, Santo CE, Ceglias TB,
et al. Prevaléncia de fatores de risco cardiovascular em profissionais de saide no
ambiente de trabalho. Rev da SOCERIJ. 2006; 19(4): 308-12.

Rios IC. Sobre a integracdo das atividades e disciplinas de humanidades da
FMUSP- outra histéria em construcdo...Boletim Arroba e Virgula. Disponivel em:
URL: http://.med.fm.usp.br/cedem/arrobavirgulal3.asp [2006 Jan 13]

Rodrigues AL. O “stress” no exercicio profissional da medicina - uma abordagem
psicossocial. [Tese] Pontificia Universidade Catdlica; 1998.

Romero RMD, Becerra TL, Velasco, MEA. Sindrome de Burnout: Desgaste
emocional em cirurgides dentistas. Rev ADM. 2001; 58 (2): 63-67.

Sardd Jr. JJ, Cruz RM. Avaliacdo psicoldgica de pacientes com dor cronica. In:
Cruz RM, Alchieri JC, Sarda Jr. JJ, organizadores. Avaliacio e medidas
psicolégicas: produgdo do conhecimento e da intervenc¢do profissional. Sao Paulo:
Editora Casa do Psicélogo; 2002. p. 99-114.

Sarda Jr. JJ, Legal EJS, Jablanski Jr. SJ. Estresse: conceitos, métodos, medidas e
possibilidades de interven¢do. Sao Paulo: Editora Casa do Psicélogo; 2004.

100



127.

128.

129.

130.

131.

132.

133.

134.

135.

136.

137.

138.

139.

SAS Institute Inc. The SAS System. Release 9.1. SAS Institute Inc. Cary: NC;
2002.

Seger L. Psicologia aplicada a disfun¢do temporomandibular. /n: Seger L, editor.
Psicologia & Odontologia: uma abordagem integradora. Sdo Paulo: Santos; 1998.
p. 203-42.

Siqueira JTT. As conseqiiéncias das dores orofaciais para a sadde. Jornal Dor.
2005; 18: 3.

Siqueira JTT. Diagnostico em dor: o desafio da odontologia. In: Siqueira JTT,
Ching LH, editores. Dor: dor orofacial/ATM, bases para o diagndstico clinico.
Curitiba: Editora Maio; 1999. p. 29-37.

Siqueira JTT. Dores mudas: as conseqiiéncias das dores orofaciais na saude.
Curitiba: Editora Maio; 2004. p. 166-70.

Siqueira JTT, Teixeira MJ. Dor orofacial: diagnéstico terapéutica e qualidade de
vida. Curitiba: Editora Maio; 2001.

Sociedade Brasileira do Sono (SBSono). Sono e dor: distirbios do sono em
condicdes dolorosas cronicas. Disponivel em: URL: http://www.sbsono.com.br
[2007 Mai 2]

Souza WC, Silva AMM. A influéncia de fatores de personalidades e de
organizagdo do trabalho no burnout em profissionais de saide. Rev Estudos de
Psicologia. 2002; 19(1): 37-48.

Teixeira MJ. General aspects of the pain treatment. Doctor. 1997; 76: 46-47.

Teixeira MJ, Fiqueir6 JAB, Yeng LT, Pimenta CAM. Tratamento multidisciplinar
do doente com dor. Sdo Paulo: Summus Editorial; 1999. p. 87-139.

Teixeira MJ, Okada M. Dor-evolugao histérica dos conhecimentos. In: Teixeira
MJ, editor. Pain — interdisciplinary context. Curitiba: Editora Maio; 2003. p. 18-
51.

Teixeira MJ, Shibata MK, Pimenta CAM, Correa CF. Dor no Brasil: estado atual
e perspectivas. Sdo Paulo: Limay; 1995

Teixeira MJ, Valverde Filho J. Acute pain. In: Teixeira MJ, editor. Pain-
interdisciplinary and context. Curitiba: Editora Maio; 2003. p. 241-69.

101



140.

141.

142.

143.

144.

145.

146.

147.

148.

149.

150.

151.

152.

Teixeira MJ, Yeng LT, Romano MA, Fernandes MM. Abordagem multi e
interdisciplinar de pacientes com dor cronica. In: Ledo ER, Chaves LD, editores.
Dor: 5° sinal vital: reflexdes e intervencdes de enfermagem. Curitiba: Editora
Maio; 2004. p. 33-49.

Turk DC. Assess the person, not just the pain. Pain clinical updates. IASP
Press.1993; 1(3).

Turk DC, Melzack R. The measurement of pain and the assessment of people
experiencing pain. /n: Turk DC, Melzack, R. Handbook of Pain Assessment. New
York: Guilford Publisher; 1992. p. 3-12.

Udelsmann A. Bioética — aspectos de interesse do anestesiologista. Revista
Brasileira de Anestesiologia. 2006; 56(3): 325-333.

Violante FS, Fiori M, Fiorentini C, Risi A, Garagnani G, Bonfiglioli R et al.
Associations of psychosocial and individual factors with three different categories
of back disorder among nursing staff. J Occup Health. 2004; 46(2): 100-8.

Wasoski RL. Stress, professional burnout and dentistry. J of Oklahoma Dent
Assoc. 1995; 86(2): 28-30.

WHO. World Health Organization. Divisdo de Saide Mental (Grupo Qualidade
de Vida). Questiondrio de avaliacdo de qualidade de vida (WHOQOL — BREF),
1998.

WHO. World Health Organization. Global database on body mass index. BMI
classification. 2004. Disponivel em: URL:
http://www.who.int/bmi/index.jsp?intropage=intro_3.html [2007 Jan 9]

Widmer CG. Convicgdes correntes e diretrizes pedagdgicas. In: Lund J P, et al.
Dor orofacial: da ciéncia basica a conduta clinica. Sao Paulo: Quintessence; 2002.
p. 27-34.

Wilson, JF, Brochopp GW, Kryst S, Steger H, Witt WO. Medical student’s
attitudes toward pain before and after a brief course on pain. Pain. 1992; 50(3):
251-56.

Yeng LT, Teixeira MJ. Dor cronica. Dor € coisa séria. 2005; 1(1): 3-7.

Yeng LT, Teixeira MJ. Tratamento multidisciplinar dos pacientes com dor
cronica. Prética hospitalar. 2004; 35: 21-24.

Yeng LT, Teixeira MJ, Romano MA, Greve JMD, Kaziyama, HHS. Avaliacao
funcional do doente com dor cronica. Rev Méd. 2001; 80(Esp. pt.1): 443-73.

102



ANEXOS



ANEXO 1

v.l......__.._...-.l.1.1.1.1.1.!.-..1.1&.l\.\\.\.l.?l.nli....r...ql.?l\..-..\_...-. hhhhhhhhhhhhhhhhhhhhhhhhhhhhhhh R R i 2 el

e e T L L T e T T R T B R L e, R S R R L L A

§

S o S e A pepiuzad $6 s ok s pe Sk AL NN §

ghape sxnhjrEn mes soaopesilesd sl oponsg e scvarmadi apooaoud OfF oI G Ee

AENVOINN 06D dHMDINA08I 3D
SRR RUREG ;
sopung 2BI0¢ SyoeL oI nﬁ::%! 133 “ej0d \.H..m.
...... J ' ...”.\_”_..-“_.! bl ! u_
FL
--_- ) )
{

gz ¢ DVET 18 SE1La Syl A pascdde SEM PUB Saa[0RS uRUNY U)
BAUUERS3) 40 ITRAF J0 BIERH JO ATSII — [2UNGD) UHEH [2UONEN S J0 SUDNRPLRALLIGIR UL LM f)dwo3 FHIENDIS ITIOWISSAL A3aVL IS00 pus
MIZHFE SANOTHA0H YIVHD v YIEYI 10 "B00E/DL0 Salnk =0sifis ¢ eaate wjed jejeeyoe ue Bulde SaW PUR 500 o #jod RRosoyisdon
PUE (PUOISSa)0Ig, 1AI0I0 1BUT A SRUICUET 0 AFSISAIUR SUETS - ROEDDEI J0 ANSGLE J0 100UDS S 40 Sl ST Yuessdy Bl

SO0T AT WA 2iwad 3353 skl apeaniOe (o) 3 SOUBLY
s win SPSMBES 52 BIEG SERIRS 0P OLGISIUI — SPOES A [BUSIDEY DYRESU0D 09 SeUR D SE IR YYIAN0IS [TI0YWIS53L nIAavL 3504 @ NIFdIE
SANDIHOOH YIVED ¥a YTHYIW S0pesinbsad S00 ‘9002940 o4 SECoinic | R1epoun 10p Bp B3R U WERE 2D SCAIPW B SESOUB-SRE BN
Bp EP0ss0stog ad @ jewesissyosd opieuuny,, snised B0 maitud 0 N0 EXUMED dWVIINN-40d &R PERIEG, WA EXNZ AP FUWAD O

Ole)USIEINRES

SYNIdIWYD 3d T¥NAv.ls3a 3AvaISH3IAINN
vEVIIJVHId 3d VISO0TOLNOAQO 3d 3dVaTNIvd

vSINOS3d W3 v2Il3 34 31IW0D

[

-.\,|\_\1.1.'-.'|.I.“I.1.1.1.'-."-'\.'\'\.1-"-""‘-‘l“'I-'|-'I-'-'I-'I'\-"'\\"-"-"-"-“"-'l-'I-'I-"-"l-‘-"l-i"l""'"-'I-"'I-"-'l'!-'l"l-i'l-'l"ﬁ"-"-"-“““-‘-!-"-!'l-"ﬂ.

104



ANEXO 2

% Universidade Estadual de Campinas — UNICAMP
Faculdade de Odontologia de Piracicaba

LIMEC A MR

Piracicaba, 27 de Julho de 2006

Prezado(a) Drfa)

A prevaléneia dos quadros de dor orofacial, especialmente crinica, tem aumentado
progressivamente em nosso pals. De acordo com a Sociedade Brasileira para o Estade da
Dor (SBED), atualmente mais de 10 milh@es de pessoas sfo acometidas por algum tipo de
dor orofacial. Estamos, portanto, diante de um importante problema de sadde poblica,

Além disso, representa um verdadeiro desafio para os elinicos que atuam na drea, pela
complexidade de sua sintomatologia, mensuragio e fatores etioldgicos, além  das
dificuldades no manegjo terapéutico, devido & forle presenga de componentes emocionais no
paciente portador de sindromes dolorosas crimicas.

Por isso, na tentativa de um entendimento mais profundo acerca das dificuldades que
permeiam a rotina do trabalho clinico na drea de dor, decidimos investigar o assunto.

Esta pesquisa faz parte de uma Tese de Doutorado da FOR/UNICAMEP, intitulada
“Perfi] profissional e biopsicossocial de cirurgides-dentistas ¢ médicos que atuam na drea
de dor crofacial”, de antoria da psictloga Maria da Graga Rodrigues Bérzin, sob orientagio
do Prof, Dr José Tadeu Tesserolli de Siqueira.

Sua resposta aos questiondrios em anexo ¢ de fundamental importincia para a
execugiio ¢ validade do estudo. Por isso, solicitamos sua especial gentileza am responder as
perguntas dos dois questionarios com sinceridade ¢ devolvé-los, em envelope pré-selado,
Juntamente com uma via do Termo de Consentimento Livre e Esclarecido assinada, com a
maior brevidade possivel, pelo que antecipadamente agradecemos.

Az informagdes prestadas serio tratadas com confidencialidade. Caso prefira nfo se
identificar, poderd apenas responder aos questiondrios, Os resultados desta pesguisa serfio
enviados posteriormente, para seu conhecimento e apreciagio.

Gratos pela atengfio e colaboragio.

Alenciosamentes,
Maria da Graga Rodrigues Bérzin José Tadeuﬁ?‘: i de Siqueira
Pesquisadora responsdvel Ciri dor
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ANEXO 3

a Universidade Estadual de Campinas — UNICAMP
Faculdade de Odontologia de Piracicaba

Terma de Consentimento Livre & Esclurecidn

Az informngies coatidns neste termo fomm recomendadas pelo Comitd de Fiica em Pesquisa (CEF) da Faculdade
e Odantologia de Pirncicaba {FOPAINICAMP) ¢ tém a finalidsde de esclarecer aos wolinirics demlhes que compdem
o pratocnla di pesquis intibalada “Formag@o profissional e perfil biopgeossocial de cirurgites-dentistas ¢ médicos gque
ahzam ma drea de dor crofecal”,
| Justificativa para  pesguisy on face do aumento progressiva da provalénela da dor orofaclal em nesso mei; das
repercusaies naEalives sobie & vida dos paclemies; das dificuldades dinpndsticas e rerapduticss referidas na literstura ¢ das
dificuldades de ordem idcnica © pessonl que permeipm a roding de drebalho de cirurgitees-dentistas ¢ médicos que ntoam
nessa firea, decidiu-se investigar, de fooma ohjetiva e detalhada, o perfil profissional e pessoal de profissionais que mtam
macientes portadores de dar oratacial.
2.0bjetivos da pesquisn; pretende-so descrever as canacloaisbicss da formagio profissonal em dar ¢ perfil oopsicossocial
e cirungitei-dentizlas ¢ médicos qué rabalham na & de dor orolacesl, além de idetificar oo dificuldades de ondem
ibenbca & pessoal qus invierfercm ma qualidade da assisineda profissional em doe,
S Procedimentos a serem enpregadas: cirurgifes-dentistas ¢ nesdices pertencentes a pele menos umn das Sociedades
ligadns & dar (SBED, SOBREAD, ABFCOC e S5ACe) serfin sortesdos ¢ convidados o participar da pesgoise. Os
profissionzis sorteados  deverdo reocher uma cartecoovite, acompanhada de <deds questiondrios  autoeaplichyves:
Questiondrio de Pesgquiza (QF) ¢ Questiondrio de Avaliagio de Qualikade de Vida (WHOQOL-BREF) ¢ o TCLE.
devidameenie pssinado pela pesquisadors. Em caso de aceite, pede-se 20 voluniirio develver o material preenchido
assinnda, via correin, em envelops pré-sclado, nda implicando em nenky despesn pars & mesme. A participegdo na
pesguiza & de caniter estritamente waluntirip. Coso nie concande em penticipar dn pesquisa, nip haverd necessidade de
Justificaliva, nem mesmd devolver o material enviado, Serd solicitudo um praco de 10 dias para a devilucio do
muierial. A partic da devolugio dos questiondries, pare dos volustinos serd comvidmla @ rsponder o Inventdsio de
Sdnvomas de Stress para Adulies de Lipp (1550, em entrovisia pesoal com o pesquisador reapomsdve] on prafissional
treinada,
4. Confidencinlidade dos dados: a partir do recebimenta di matenial respandida, serd atribuido um n® de protocelo que
deverd ilentificar os dados formecidos, preservando-se o apgnimato do voluantirie. Todo o material ficard definitivamenta
sob @ puarda ¢ respansabilidade do pesquisador respansdvel que compromete-se a manbé-ke sob sigile. O pesquisador serd
respoiiaived peda avalingio dos instrumentos da pesquis ¢ acompinhamenta da mesma,
5, Deseonfortns ¢ rletos previsivels: s woluptinios ndo serise sahmetidos 2 nenhuma situngho de nisco ou
constrangimeento, podende, inclusive, aceitar pu declinar do convite, sem necessidade de nenhuma justificativa. Nio hi
mithuma previsio de inclusio dos mamos am grupo controls.
6. Bemeficios dirgios gos volpatirios: o lores pretawdem com o eiuds contribulr para uma medhor
compressio das posslveis dificuldades vlmlndas peloa profissionmia em sun priética clinica nn drea de dor e, com isso,
apantar imdicadores de solugiio ou shrandamento dos problemns encontrdes que poderio heneficiar ps profissionais que
trabalham na drea e dor. O pesquisador responsivel lambém oferece disponibilidade para entrevisia devolubiva dos
resultades do Teste de Stress ou qualiueer outro esclarecmmento, caso as mesmoes assim o desgjaren,
TIndenizgacke aos volpntrios: nbo s prove oenham gaste por pane do voluatino, Toadas &8 ddspesas sorio de
responsahilidnde exclusiva do pesquisndor responsivel, ndo havendo, portanto, nevhuma previzio de indenizngho,
A Mip serdo uiilizadns métodes alternativos para ohiengdo das informagdies necessirins.

. Enderecos para contutg:

Moarin da Gruge Eodrigaes Bérzin Comité de Etica em Pesguisa (CEF)
Rua Do Pedeo [, 318, apba 91 Faciildade de Odontobapia de Piracicala
| 3408031 Piracicahn-5S5o Paula Avevida Limeirn , 9010 - Bairro Arciko
FomeFax- (197 34265930 12414903 Piracicaba-Sio Poule

Fone residencial- (19 34135887 FoneTFax-(19) 3412534900 34125218
E-mail- graberemip vahoocom be E-maal- Lmﬂ.hml.uamn.m

& Este dogumentn serdt canfectbomadn em disas vlm :s:mln taima dlo w.'-lunMrll.'-qura eaviada 20 pesquisadar,

Eu, . declara ter sicde subcientemente inlormade (al
sobre 0% objelives o procedimentos @ pesgaisa intitulada “Fommagio prodissional ¢ perfil biopscossoial de cirungioes-
dunlizias ¢ mébbicos que atuam na drea de dor orofacial®, de reponsabilidade da douioranda Maria da Graga Rodeigues
Bedrzin. Estoun clenbe das parantias de confidencialidade que permitem a divolgso dos resultados ¢ dos dados, desde que
niio seja possivel o identificnpio de sun oeigem. Minha participagfio possui carfiter wolunbinie, semlo que poderei retiror
M1 oonsentineento o gualguer momendo. Sende assim, coneendn em participar do pesquisa e nee compronsete o fornecer
v dadas de forma clam e sincer.

Lipcal ¢ data Assinmtura do voluntiie
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ANEXO 4

ﬂ Universidade Estadual de Gampinas — UNICAMP l
Facaldade de Odantodogia de Pirecicaba
i i Formueliria P i prscquis e d i

Par favor, leia et apresentacho ¢ as instrogdes, antes de pesponder o gucstiondrbo.

F phjstivo destn pesguisn € fomecer infeomacies parn uma Tese de Dowtorsdo da Faculdade de Ouemiologia
de Firncicaba (FOPUINTICAMP), inticuladn “Ferfil profissionnl e biopsicossociml de cirorgifes-dentisias ¢ médicos
e atuam na Area de dor orofackal™, cujo chjetive £ bascar wm melhor engendimeents dos dificuldades ques permesiom
a rotina de trabalboe de clitdees que wabalham com pacicnies portsdores de sindromes dolorcsns. Por isso, sua
conlribuigie sert de andamental impocifinsia para cete esiodo.

Com ohjetive de garantir a walidnde da pesguizn, um estudo prelimdnar delerminou @ ndmero de guestiondrios
necesshrios para qes s¢ Wvessr am conhecimente consistemte sohre a populaglio em estude & o seu nome foi
selecionudo siravds de soricse pars compor cela amedira. Sua resposta &0 questiondrio garante a validade do esudo e
minimiza oS custos desla pesquisa, por s, solicilamos sspecial empesho de vossa sonhoria e responder o
questionirio ¢ encaminhi-lo dentrg do menor empo possivel, pelo gue agradecemos antecipadamente.

Obrigada
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*  Sepreferic niic se identificar, apenas regponda as perguntas,

»  Wood poderd, se desejar, assinalar mais de wna altemativa. Sugere-se, colretants, o o&s alternativas
nssocindns a um circala D, samente uma alermative seja nssinalada 2o passe que as allemativas associadas a

um quadrado D voof assinale todas as gue o aplcam.
®  Respondn as pergantns individoalmente, com claress ¢ sinceridade.
s Dsdades contidos nesee guestiondrio serda tmlados come confidencinis,
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et

Al Comdag svalin seu conhecimento nn drea de dor?
ALy Em sua especialidede @ OMuito bom O Boim 2 Sufieienie Clnsuficicnte ONao tenho

AT Emogeral + Dhuie borm D Bom OSuliciente Oinsuficiente O MNEo tenlwo
B} Atende com fregiiéneis pacicntes com dor persistente ofon erénien? CS5im CiMEn
) Pertence a alguma das Secicdades? COSRED OsOREAT  OSBCe OABFCOC

) Quais partes do corpo sio refleridas, com mais (reqiidneia, por esses pacientes? (Especifique a
parte do corpo e, s achar gue se aplica, o regifio dentro de cado parte)
|E Criinia: Dtemporal O frontal O eccipital O parietal : ::-|

[ O Coluna: O cervical O toricica  Dlombar O sacral |

'O Membros  Blombre  Obrage Oeotovels O actebraco O punbo O mfice
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Universidade Estadual de Campinas — UNICAMP
Faculdade de Odontologia de Piracicaba
f—— Formulirio componente de pesquisa de doutorado

1) Profissdo: O Cirurgiio-dentista. Especialidade:
[ Médico. Especialidade:

2) Formacio académica:
2.1) Graduagio (identifique nas linhas abaixo a(s) graduagio (6es) que concluiu)

Curso: Escola: 00 Pablica [ Privada Ano de formatura
Curso: Escola; O Publica [ Privada Ano de formatura
Curso: Escola: O Pablica O Privada Ano de formatura

2.2) Pos-Graduagao (anote todas as que se aplicam):
[ Especializagio [ Mestrado [ Doutorado [ Pés-Doutorado  Outro

3) Tempo de exercicio profissional, inclusive residéncia (em anos):
Omenosde2 ©O2a4 O5al0 Ollals 0O16a20 Omais de 20 ONiio sei

4) Porque escolheu trabalhar em drea que requer contato com a dor?
[ interesse pelo assunto [ necessario & pratica da especialidade [ por acaso
O ndosei [ outro motivo:

5) Ha quantos anos atua na drea de dor (em anos)? *
Omenosde2 O2a4 O5al0 Ollals O16a20 Omais de 20 ONao sei

6) Em que periodo(s) da sua formaciao académica, o tema Dor foi abordado em:
[ Disciplinas da Graduagdo. Quais?
[ Estagio curricular

[0 Estagio extracurricular

[ Residéncia

[0 Especializagio

O Mestrado

O Doutorado

O Outro

7) Realizou algum curso especifico na drea de dor?

7.1) O Sim O Nao

7.2) Duragio: horas.

7.3) Entidade promotora: [0 Associagio de Classe (ex. APCD, APM)
O Congresso
O Centro de Dor ligado a Universidade
O Outra

8) Ja realizou algum estigio interdisciplinar na drea de dor?
8.1) O Sim O Nao
8.2) Onde?
8.3) Duragdo: horas.

9) Participa de eventos cientificos relativos a irea de dor?
9.1) O Sim O Nio
9.2) Freqiiéncia: O mensal O bimensal O semestral O anual O bianual O eventual

10) Participa de eventos cientificos relativos a sua drea geral de trabalho?
10.1) O Sim O Nio
10.2) Freqiiéncia: O mensal O bimensal O semestral O anual O bianual O eventual
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11) Experimenta, em sua pritica profissional na area de dor, alguma das dificuldades abaixo?
O Prética de Diagnéstico

O Eleigdo do tratamento

[J Prescrigdo de Medicamentos

O Encaminhamento para outros profissionais

O Comportamento do paciente e/ou familiar

O Necessidade de estudo mais aprofundado sobre o tema

O Outra
[ Nao sei

12) Assinale com niimeros de 1 a 4 os itens abaixo, de acordo com o grau de importincia para seu
trabalho na area de dor ( marque 4 para o mais importante até 1 para o menos importante,
assinalando somente uma vez cada nimero)

Interesse pelo assunto.

Pratica clinica.

Relagdo profissional / paciente.
Formacao tedrico / técnica.

13) Como caracteriza seu estilo de pratica profissional na area de dor?
O Exclusivamente multidisciplinar

O Exclusivamente interdisciplinar

O Exclusivamente individual

O Multidisciplinar e/ou interdisciplinar

O Multidisciplinar e/ou individual

O Interdisciplinar e/ou individual

O Nao sei

14) Resuma em topicos, os temas que estudou sobre o tema Dor:

15) Que técnicas utiliza para identificar a dor no paciente?

16) Como vocé mensura a dor no paciente?

17) Como avalia sua competéncia em relagao ao seu trabalho com dor?
O Excelente, néio ha como melhorar.

O Excelente, mas, preciso melhorar.

O Suficiente.

O Insuficiente, por isso devo investir em novos conhecimentos.

O Insuficiente, mas, ndo acho que devo melhorar.

18) Assinale o tipo de ambiente vocé trabalha. Quantas horas trabalha em cada um deles?

Consultério O rede pablica O rede privada horas didrias
Pronto-socorro O rede piblica O rede privada horas diarias
Ambulatorio hospitalar O rede ptblica O rede privada horas diarias

Outro tipo de ambulatério O rede ptblica O rede privada horas didrias
Internagéo hospitalar O rede piblica O rede privada horas didrias

19) Quantas horas em média vocé trabalha por dia ?
004 O 06 Q08 010 012 O Maisde 12 O Nio sei

20) Trabalha em finais de semana?
O Asvezes O Sempre O Nunca O Nao sei
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21) Assinale no intervalo abaixo o ponto que melhor expressa sua satisfaciio com relagiio a
remuneracio financeira:
21.1) Muito boa O—0—0—0—0—0—0—0—0—0 Péssima
21.2) Por que? [ Incompativel com custo de vida pessoal
O Incompativel com custo da profissio
[ Nao atende necessidades familiares
O Considero satisfatoria
O Necessidade de varios empregos

22) Assinale no intervalo abaixo o seu sentimento de realizacdo profissional?
22.1) Plena realizagio O—0O0—0—0—0—0—0—0—0—0 Insatisfagdo
22.2) Por que? [ Remuneragiio insatisfatoria

O Carga horaria excessiva de trabalho
[ Falta de reconhecimento profissional
[ Sobrecarga fisica e mental

O Sinto-me realizado

[ Néo sei

23) Assinale no intervalo abaixo como se sente em seu ambiente de trabalho? (Se trabalha em mais
de um local, assinale até 3 respostas e o tempo de atividade em cada um).
Muito bem O—O—0O—0—0—0—0—0—0—0 Péssimo ( horas)
Muito bem O—0O0—0—0—0—0—0—0—0—0 Péssimo ( horas)
Muito bem O—0—0—0—0—0—0—0—0—0 Péssimo ( horas)

24) Alguma vez ja precisou ser afastado do trabalho ?
24.1) O Sim O Nao
24.2) Motivo: [ Problemas de satde fisica Qual(is)?
O Dificuldades emocionais. Qual(is)?
O Doenga ocupacional. Qual(is)?
O Outro

 PERFIL BIOLOGICO

25) Como considera sua saide?
O Boa O Regular O Ruim

26) Com que freqiiéncia costuma fazer exames médicos de rotina?
O Anual O Bianual O Quando necessério O Nio fago O Nao sei

27) Assinale com X, se vocé é portador de alguma (s) das doengas crénicas abaixo. Caso ndo possua
nenhuma delas, deixe todos os campos em branco.

O Hipertensao O Diabetes O Problema ortopédico O Problema dermatologico
O Bruxismo O Dislipidemia O Disfungiio sexual O Problema respiratério

O Problema renal [ Problema urindrio [0 Doenga hepitica O Problema endocrinolégico
O Obesidade O Cardiopatia O Distirbio de sono O Depressao

O Tabagismo O Rinite alérgica O Distarbio gastrointestinal

O Cefaléia [ Tensdo muscular [ Disfungio temporomandibular

O Nio sei [ Outra(s)

28) Assinale com X o(s) medicamento(s) abaixo que costuma tomar com freqiiéncia. Caso nio tome
medicamentos com freqiiéncia, deixe todos os campos em branco.

O Antihipertensivo O Antihiperglicemiante O Estatinas O Antiarritmico
O Ansiolitico O Barbitiirico O Relaxante muscular O Diurético
O Antiinflamatério O Neuroléptico O Horménio tireodiano O Corticoide
O Vasodilatador O Anticoagulante O Antiagregante plaquetario O Antidcido
O Antidepressivo O Digitélico O Laxante O Analgésico
O Nio sei O Outro(s):
ﬁhiplﬂnp«!ﬁ ¢ 0 - Umn linica opelio Piiginn 4/6
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29) Assinale com X se vocé apresenta o(s) tipo(s) de dor crdnica abaixo e a(s) freqiiéncia(s) de

ocorréncia, assim como dos locais de ocorréncia.

29.1) Tipo de dor e fregiiéncia de ocorréncia dos diferentes tipos.

O Muscular O Didria O Semanal O Mensal O Eventual |

O Articular O Didria O Semanal O Mensal O Eventual |
| O Neuropatica O Diéria O Semanal O Mensal O Eventual |

29.2) Local de ocorréncia da dor ¢ freqiiéncia de ocorréncia das dores nos diferentes locais.

] O Cranio O Diéria O Semanal O Mensal O Eventual [
| [J Face O Diéria O Semanal O Mensal O Eventual
| O Dente O Diéria O Semanal O Mensal O Eventual
[ OAT™M O Diéria O Semanal O Mensal O Eventual Bl
| O Regido cervical O Didria O Semanal O Mensal O Eventual |
| O Cintura escapular O Didria O Semanal O Mensal O Eventual |
| O Regido torécica O Diéria O Semanal O Mensal O Eventual |
| O Maxila O Diéria O Semanal O Mensal O Eventual ]
FD Regido abdominal O Diéria O Semanal O Mensal O Eventual |
| O Pélvica O Didria O Semanal O Mensal O Eventual |
| O Lombar O Didria O Semanal O Mensal O Eventual I
| [ Sacral O Didria O Semanal O Mensal O Eventual |
| 0 Membro superior O Didria O Semanal O Mensal O Eventual |
| O Membro inferior O Didria O Semanal O Mensal O Eventual |
| O Outro O Didria O Semanal O Mensal O Eventual |

30) Faz uso de bebida alcodlica?
30.1) O Sim O Nio

30.2) Qual: O cerveja O vinho O uisque O vodca O cachaga O licor

O outro

30.3) Freqiiéncia média semanal: OdiariaOl dia O2dias O3 dias O4dias Oraramente

31) Faz uso de tabaco, atualmente?
31.1) O Sim O Nio

31.2) Ha quantos anos? O 2a5 O6al0 O Maisde 10

32) Ja fez uso de tabaco, no passado ou é ex-tabagista?
32.1) Deixou de fazer uso ha quantos anos? O 2a5
32.2) Quanto tempo fumou? anos O Nio sel

O6al0 O Maisde 10

32.3) Motivo para deixar de fumar:
33) Qual seu peso corporal atual? Ke.
34) Qual é sua estatura atual? m

35) Como considera seus habitos alimentares?
35.1) O Adequados O Inadequados
35.2) Classifique seus hébitos alimentares:

Horério das refei¢oes O regulares
Refeigdes balanceadas O sim
Consumo calorias em excesso O sim
Exagero nas gorduras ¢ frituras O sim
Costumo consumir muito doce O sim

Passo muitas horas sem me alimentar O sim
Fago as refeigoes muito rapidamente O sim

O irregulares

O nao
O nio
O ndo
O ndo
O ndo
O ndo
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36) Quantas horas dorme, em média, por noite?
36.1) 04 OS5 O6 O7 O8 O maisde8
36.2) Considera a qualidade do seu sono: O Boa O Razoavel O Ruim
36.3) Toma com regularidade algum medicamento para dormir? O sim O ndo

37) Pratica alguma atividade fisica?
37.1) O sim O nao
37.2) Freqiiéncia Média semanal: O 1 dia O 2dias O 3 dias O 4 dias O mais de 4 dias

38) Possui algum dos tipos de lazer ou hobby abaixo?

38.1) O encontro com amigos [ leitura O esporte O cinema
O viajar a passeio O internet O artesanato O jardinagem
O brincar com filhos O muisica O namorar O passeio familiar
O ndo possuo O outro

38.2) Vocé o(s) pratica com regularidade? O sim O néo
38.3) Com que freqiiéncia vocé pratica o hobby que mais lhe agrada?
O 1 vez/semana O maisde 1 vez/semana O raramente O ndo pratico

39) Vocé considera suas relacdes afetivas (namoro e casamento):
O Excelentes O Boas O Razodveis O Ruins O Péssimas

40) Vocé considera seu relacionamento social:
O Excelente O Bom O Razoavel O Ruim O Péssimo

41) Como descreveria seu ambiente emocional familiar?

O Trangiiilo e afetivo [ Tenso e ansioso

O Frio e indiferente O Depressivo e pessimista

[ Hostil e competitivo [ Desorganizado e confuso

O Nio sei O Outro

42) Como vocé descreveria sua personalidade?

O Autoritério O Tenso/ansioso

O Depressivo/ pessimista O Trangiiilo/equilibrado

O Inseguro/baixa auto-estima [0 Medos/ fobias

O Desconfiado O Agressivo

O Apatico/desmotivado [ Idealista

O Exigente/perfeccionista O Otimista/esforgado

O Nio sei O Outro

43) Como vocé se sente emocionalmente agora?

O Ansioso O Tenso O Irritado O Deprimido O Inseguro
O Temeroso O Desconfiado O Indiferente O Animado O Trangiiilo
O Feliz O Otimista O Curioso O Satisfeito

O Nao sei O Outro

44) No geral vocé considera a qualidade de sua vida pessoal:
O Excelente O Boa O Razodvel O Ruim O Péssima

45) Ja foi submetido a tratamento ou orientagio psicoldgica ou psiquidtrica? O sim O ndo

46) Deseja fazer algum comentario?

Agradecemos sua colaboragéo
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ANEXO 5

WHOQOL - ABREVIADO

Versio em Portugués

FRDGRAMNA DE SAUDE MENTAL
ORGANIZACAO MUNDIAL DA SAUDE
GENEBRA

Coordenagio do GRUPO WHOGOL no Brasil

. Marcels Pia de Almeida Fleck

Professor Adjanto

Departamento de Paiquiatria e Medicina Legal
Universidade Federal doe Rio Grande do Sal
Porto Alegre — RS - Brasil

113



Instrucoes

Este questionario € sobre como vocé se sente a respeito de sua qualidade de vida, satde e
outras areas de sua vida. Por favor, responda a todas as questdes . Se vocé€ nao tem
certeza sobre que resposta dar em uma questdo, por favor, escolha entre as alternativas a

que lhe parece mais apropriada. Esta, muitas vezes, podera ser sua primeira escolha.

Por favor, tenha em mente seus valores, aspiragdes, prazeres e preocupacgdes. NOs
estamos perguntando o que vocé acha de sua vida, tomando como referéncia as  duas
tltimas semanas. Por exemplo, pensando nas tltimas duas semanas, uma questio

poderia ser:
nada muito médio muito | completamente
pouco
Vocé recebe dos outros o apoio de que 1 2 3 + 5
necessita?

Vocé deve circular o nimero que melhor corresponde ao quanto vocé recebe dos outros o
apoio de que necessita nestas ultimas duas semanas. Portanto, voc€ deve circular o

niimero 4 se vocé recebeu "muito"” apoio como abaixo.

necessita?

nada muito meédio | muito | completamente
pouco
Vocé recebe dos outros o apoio de que 1 2 3 4 5

Vocé deve circular o nimero 1 se vocé nao recebeu "nada" de apoio.




Por favor, leia cada questio, veja o que vocé acha e circule no niimero e lhe parece a melhor resposta.

com a sua saude?

muito ruim nem ruim boa muito
ruim nem boa boa
1 Como vocé avaliaria sua qualidade de 1 2 3 4 5
vida?

muito insatisfeito nem satisfeito satisfeito muito
insatisfeito nem insatisfeito satisgait

o

2 Quado satisfeito(a) vocé esta 1 Z 3 4 5

As questdes seguintes sdo sobre

o quanto vocé tem sentido algumas coisas nas tltimas duas semanas.
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nada muito mais ou bastant extremamente
pouco menos €

3 Em que medida vocé acha que sua dor 1 2 3 5
(fisica) impede vocé de fazer o que vocé
precisa?

4 O quanto vocé precisa de algum 1 2 3 5
tratamento médico para levar sua vida
diaria?

5 O quanto vocé aproveita a vida? 1 2 3 5

6 Em que medida vocé acha que a sua vida 1 2 3 5
tem sentido?

74 O quanto vocé consegue se concentrar? 1 2 3 5

8 Quaio seguro(a) vocé se sente em sua vida 1 2 3| 5
diaria?

9 Quio saudavel é o seu ambiente fisico 1 2 3 5
(clima, barulho, poluigdo, atrativos)?

As questdes seguintes perguntam sobre quao completamente vocé tem sentido ou ¢é capaz de fazer
certas coisas nestas ultimas duas semanas.
nada | muito médio muito completamente
pouco

10 | Vocé tem energia suficiente para seu dia-a-dia? 1 2 3 5

11 | Vocé é capaz de aceitar sua aparéncia fisica? 1 2 3 5

12 | Vocé tem dinheiro suficiente para satisfazer suas 1 2 3 5
necessidades?

I3 | Quaio disponiveis para vocé estdo as 1 5 3 5
informag¢des que precisa no seu dia-a-dia?

14 | Em que medida vocé tem oportunidades de 1 2 3 5
atividade de lazer?

3




As questdes seguintes perguntam sobre

aspectos de sua vida nas ultimas duas semanas.

quio bem ou satisfeito

vocé se sentiu a respeito de varios

muito ruim nem ruim bom muito
mim nem bom bom
15 Qudo bem vocé ¢é capaz de se locomover? 1 2 3 4 5
muito insatisfeito nem satisfeito satisfeito muito
insatisfeito nem insatisfeito satisfeito
16 | Quao satisfeito(a) vocé estd com o seu 1 2 3 4 5
sono?
17 | Quéo satisfeito(a) vocé esta com sua 1 2 3 4 5
capacidade de desempenhar as atividades
do seu dia-a-dia?
18 | Quado satisfeito(a) vocé esta com sua 1 2 3 4- 5
capacidade para o trabalho?
19 | Quaio satisfeito(a) vocé esta consigo 1 2 3 4 5
mesmo?
20 | Quado satisfeito(a) vocé estd com suas 1 2 3 4 5
relagdes pessoais (amigos, parentes,
conhecidos, colegas)?
21 Quado satisfeito(a) vocé esta com sua vida 1 2 3 4 5
sexual?
22 | Qudo satisfeito(a) vocé esta com o apoio 1 2 3 4 5
que vocé recebe de seus amigos?
23 Quaio satisfeito(a) vocé estd com as 1 2 3 4 S
condigdes do local onde mora?
24 | Quado satisfeito(a) vocé esta com o seu 1 2 3 4 5
acesso aos servigos de saude?
25 | Quido satisfeito(a) vocé estd com o seu 1 2 3 4 5
meio de transporte?
As questoes seguintes referem-se a com que freqiiéncia vocé sentiu ou experimentou certas coisas nas
ultimas duas semanas.
o freqiientermente
26 | Com que freqiiéncia vocé tem 1 2 3 e kS
sentimentos negativos tais como mau
humor, desespero, ansiedade,
depressiao?

Alguém lhe ajudou a preencher este questionario?..........

Vocé tem algum comentario sebre o questiondrio?

OBRIGADO PELA SUA COLABORACAO
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ANEXO 6

Dominios e facetas do WHOQOL-BREFE

Dominio 1 - Dominio fisico
1. Dor e desconforto
2. Energia e fadiga
3. Sono e repouso
9. Mobilidade
10. Atividade de vida cotidiana
11. Dependéncia de medicacdo ou de tratamentos
12. Capacidade de trabalho
Dominio 2 - Dominio psicolégico
4. Sentimentos positivos
5. Pensar, aprender, memoria e concentracio
6. Auto-estima
7. Imagem corporal e aparéncia
8. Sentimentos negativos
24. Espiritualidade/religido/crencas pessoais
Dominio 3 - Relacdes sociais
13. Relagdes pessoais
14. Suporte (Apoio) social
15. Atividade sexual
Dominio 4 - Meio ambiente
16. Seguranca fisica e protecdo
17. Ambiente no lar
18. Recursos financeiros
19. Cuidados de satide e sociais: disponibilidade e qualidade
20. Oportunidade de adquirir novas informagdes e habilidades
21. Participacdo em e oportunidades de recreagcdo/lazer
22. Ambiente fisico: (polui¢ao/ruido/transito/clima)
23. Transporte

Fonte: Fleck et al., 2000.
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ANEXO 7

INVENTARIO DE SINTOMAS DE STRESS
PARA ADULTOS DE LIPP (ISSL)

Marilda Novaes Lipp

Quadro 1 - Assinalar com F1ou P1L comaindicado pasa
sintomas quetenha expermentado nas himas 24 horas.
Quadro 2 - Assinalar com F2 ou P2, comaindicado para
SOMES CUE Tenha expaimentadsna okima semana.
Quadro 3 - Assinalar com P2 ou P3, comoindicado para
sntomasgue enha exparimentado nodkimomes

Diata di nascimen o ..o s

Local de trabalhio:

Fungfio exercida: o

EScolaridmde: ... s

Lonett] @ ahib: oo eeeerean

- i 2000 Casa do Paiodlogn® Livearia e Ediorn Lida. Reservads os direitos de
ﬁ pul-l:ca.;i.u [=51] II-II:'{L:I. partuguisa & Casa do Psiciloge® Lhrarla e Ediora
_-!_gf Lida. Fuaa Mourato Coelbs 1059 - 58 Pagln - $F - TelTax: (1 135034 3000
# Casa do Pslcdlogo® easadopsivalnga @ ensulnpsicelogn com be - wwmcasapeioslogn combe. £ pro-
# Livraria & Editora bida a repeodugiio batal ou parcial desta pablicagio para quabguer finalidade,
”‘ e dbuceizagdin por escriln dos edimres, Impresso no Brasil'Primeed (o Brazd
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) Marque com um F1 os
sintomas que tem
experimentado nas
dltimas 24 horas.
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10.
11.

pagina 3

MAOS E PES FRIOS
BOCA SECA

NO NO ESTOMAGO
AUMENTO DE SUDORESE
TENSAO MUSCULAR

APERTO DA MANDIBULA/
RANGER QS DENTES

DIARREIA PASSAGEIRA
INSONIA '
TAQUICARDIA
HIPERVENTILACAO

HIPERTENSAO ARTERIAL
SUBITA E PASSAGEIRA

MUDANCA DE APETITE

b) Marque com um P1 os
sintomas que tem
experimentado nas
tltimas 24 horas.

) 14
) 15
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AUMENTO SUBITO DE
MOTIVACAO

ENTUSIASMO SUBITO

VONTADE SUBITA DE
INICIAR NOVOS
PROJETOS
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a) Marque com um F2 os
sintomas que tem
experimentado na
tltima semana.

b) Marque com um P2 os
sintomas que tem
experimentado na
tltima semana.

10.

PROBLEMAS COM A
MEMORIA

MAL-ESTAR
GENERALIZADO, SEM
CAUSA ESPECIFICA

FORMIGAMENTO DAS
EXTREMIDADES

SENSACAO DE DESGASTE
FISICO CONSTANTE

MUDANCA DE APETITE

APARECIMENTO DE
PROBLEMAS
DERMATOLOGICOS

HIPERTENSAO ARTERIAL
CANSACO CONSTANTE

APARECIMENTO DE
ULCERA

TONTURA/SENSACAO DE
ESTAR FLUTUANDO
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13:

14.
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SENSIBILIDADE EMOTIVA
EXCESSIVA

DUVIDA QUANTO A SI
PROPRIO

PENSAR
CONSTANTEMENTE EM
UM SO ASSUNTO

IRRITABILIDADE
EXCESSIVA

DIMINUICAO DA LIBIDO
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a) Marque com um F3 os
sintomas que tem
experimentado no
Gltimo més.
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10.
11.
12

DIARREIA FREQUENTE
DIFICULDADES SEXUAIS
INSONIA

NAUSEA

TIQUES

HIPERTENSAO ARTERIAL
CONTINUADA

PROBLEMAS
DERMATOLOGICOS
PROLONGADOS

MUDANCA EXTREMA DE
APETITE

EXCESSO DE GASES
TONTURA FREQUENTE
ULCERA

ENFARTE

b) Marque com um P3 os
sintomas que tem
experimentado no
altimo més.
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14.

15.

16.

17.

18.

19.

20.

2L
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23,

IMPOSSIBILIDADE DE
TRABALHAR

PESADELOS

SENSACAO DE
INCOMPETENCIA EM
TODAS AS AREAS

VONTADE DE FUGIR DE
TUDO

APATIA, DEPRESSAO OU
RAIVA PROLONGADA

CANSACO EXCESSIVO

PENSAR/FALAR
CONSTANTEMENTE EM
UM SO ASSUNTO

IRRITABILIDADE SEM
CAUSA APARENTE

ANGUSTIA/ANSIEDADE
DIARIA
HIPERSENSIBILIDADE
EMOTIVA

PERDA DO SENSO DE
HUMOR



| ANEXO 8
e e
INVENTARIO DE SINTOMAS DE STRESS
PARA ADULTOS DE LIPP (ISSL)

Marilda Novaes Lipp

4 Total I
Result. , o %
% Bruto % |F+P
Apos a soma dos resultados o
brutos, verifique as tabelas
para as porcentagens. ® %)
=
, 3 =
Sinais de stress Q =
i
+le> Total =]
P3+F3>8 =
‘} o o B kS i

& TEM STRESS ( ) NAOTEMSTRESS ( )

ALERTA (fase) ( ) RESISTENCIA (fase) ( )

QUASE EXAUSTAO ( ) EXAUSTAO ( )

Predomindncia de sintomas:

FiSICOS ( ) PSICOLOGICOS ( )
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ANEXO9

Numero de referéncias aos diversos temas citados pelos profissionais da amostra e
porcentagem em relaciio ao total de profissionais da mesma area que responderam

o questionario

Temas CD M
Categorias de dor — (classificagio, dor cronica, aguda,
reflexa, sinusal, inflamatdria, psicogénica, oncolégica, 34 (39,08%) 35 (55,55%)

reumatica).

Tratamentos em varias areas — (invasivos, cirdrgico,
psicoldgicos, fisioterapia, aparatologia, bloqueios,
reabilitagdo, laser, cuidados paliativos, acupuntura,
multidisciplinar)

45 (51,72%)

16 (25,39%)

Neuroanatomia/neurofisiologia

32 (21,33%)

19 (30,15%)

Semiologia/ diagnéstico/pratica clinica — (semiologia,

pratica clinica, prognéstico, exame clinico, mensuragdo 37 (42,52%) 04 (06,34%)
da dor, anamnese, diagnéstico)
Dores misculo-esqueléticas — (sindrome dolorosa 07 (08.04%) 12 (19.04%)

miofascial, mialgias, artralgias)

Cefaléias 13 (14,94%) 23 (36,50%)
Neuropatias 12 (13,79%) 17 (26,98 %)
Farmacologia 15 (17,24%) 13 (20,63%)
ATM/DTM 27 (31,03%) 00 (00,00%)
Fisiopatologia 21 (24,13%) 02 (03,17%)

Doencas especificas — (neuralgia de trig€mio, lesdes
intrabucais, bruxismo, gengivite, trigger-points,
oclusopatia, ardéncia bucal, artrite, artrose, transtornos
somatoformes)

19 (21,83%)

04 (06,34%)

Especialidades — (neurologia, radiologia, reumatologia,
psiquiatria, pediatria, fisiatria)

15 (17,245)

05 (07,93%)

Dor orofacial

13 (14,94%)

02 (03,17%)

Cervicalgias 04 (04,59%) 09 (14,28%)
Lombalgias 00 (00,00%) 10 (15,87%)
Fibromialgia 02 (02,29%) 08 (12,69%)
Aspectos psicologicos em geral 04 (04,59%) 04 (06,34%)
Dor de dente 08 (09,19%) 00 (00,00%)
Etiologia 08 (09,19%) 00 (00,00%)

Matérias basicas - (histologia, embriologia, bioquimica,
ética, epidemiologia)

04 (04,59%)

02 (03,17%)

Relacao interdisciplinar/ profissional-paciente

01 (01,14%)

02 (03,17%)

Nao responderam

11 (12,64%)

04 (06,34%)

Total/Média de referéncias

332 (4,04)

191 (3,03)
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ANEXO 10

Classificacao diagnostica de IMC, de acordo com a
Associacao Brasileira para o Estudo da Obesidade e
da Sindrome Metabélica (ABESO)

Categoria IMC

Abaixo do peso Abaixo de 18,5

Peso normal 18,5-24,9

Peso Saudavel equivale

Sobrepeso ao peso Normal.

Obesidade Grau | 30,0 - 34,9

Obesidade Grau ll

40,0 e acima

Obesidade Grau lll

Fonte: ABESO, 2007.
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