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palavras-chave

resumo

Doenca Profissional; Dor crénica; Fisioterapia

Introducdo: A emissao da declaragdo de que um trabalhador tem doenca
profissional (DP) e respetiva percentagem de incapacidade podem atuar
como facilitadoras da cronificagdo da dor com impacto negativo na
autoeficacia do trabalhador. O objetivo deste estudo foi o de caracterizar o
processo de diagnéstico de DP musculosquelética na perspetiva dos
trabalhadores e identificar as suas crengas, estratégias de adaptacgéo,
preocupacodes e necessidades em termos de cuidados de saude em geral
e fisioterapia em particular.

Métodos: Estudo de carater misto com recurso a entrevistas individuais
semi-estruturadas, e escalas validadas para a populacdo portuguesa.
nomeadamente o Inventario Reduzido da Dor, Inventério de Sensibilizacdo
Central, Escala de Ansiedade e Depressdo de 21 itens e Escala de
Catastrofizac@o da Dor. A estatistica descritiva foi usada para analisar os
dados quantitativos e os dados qualitativos foram alvo de uma analise de
conteudo.

Resultados: A intensidade da dor (médiatSD) foi de 6.2+0.4 e a
interferéncia da dor foi de 6.5+£0.5. O Inventario de Sensibilizagdo Central
indicou que 33% dos participantes apresentavam sintomas moderados e
igual nimero apresentava sintomas extremos. A andlise das entrevistas
revela que a DP tem um impacto negativo na pessoa, no seu-dia-a-dia e
no seu trabalho; que o processo de diagndstico de DP é longo e pouco
centrado na pessoa, gera sentimentos de frustracdo e injustica; a
informacdo e apoio dados aos trabalhadores s&o percebidos como
insuficientes e os cuidados prestados de baixa qualidade.

Conclusdes: Os resultados indicam a necessidade de repensar a atuacao
dos profissionais de salde nos seus varios ramos, uma vez que hao
parecem prestar cuidados centrados na pessoa. E necessaria mais

informacéo e mais estudos sobre esta populacgéo.
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keywords Occupational disease; Chronic pain; Physiotherapy

abstract Introduction: Issuing a declaration that a worker has an occupational
disease and the respective percentage of disability can act as facilitators
of pain chronification, negatively impacting the workers' self-efficacy. The
objective of this study was to characterize the process of diagnosing
musculoskeletal occupational disease from the perspective of the workers
and describe their beliefs, adaptation strategies, concerns and needs in
terms of health care in general and physiotherapy in particular.
Methods: Mixed methods study using semi-structured individual
interviews, a sociodemographic questionnaire, and scales validated for the
Portuguese population, namely the Brief Pain Inventory, Central
Sensitization Inventory, 21-item Anxiety and Depression Scale and Pain
Catastrophizing Scale. Descriptive statistics were used to analyze
gquantitative data and qualitative data was subject to a thematic content
analysis.
Results: All participants reported pain at the time of applying the
guestionnaires and the interview. Mean (£SD) pain severity was 6.2+0.4
(meantsd) and mean pain interference was 6.5£0.5. The Central
Sensitization Inventory indicated that 33% of participants had moderate
symptoms and an equal number had extreme symptoms. The analysis of
the interviews revealed that occupational disease has a negative impact
on the person, on their day-to-day life and on their work; the diagnosis
process is long and not person-centered, generating feelings of frustration
and injustice; the information and support given to workers are perceived
as being insufficient and the care provided of low quality.
Conclusions: The results suggest the need to rethink the role of health
professionals as they are not perceived as applying a person-centered
approach. More information and more studies are needed on this

population
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1. Enquadramento

1.1. Dor crénica: definicdo, prevaléncia e impacto na populacao geral

A sensacdo de dor é importante para a sobrevivéncia e a sua definicdo e experiéncia sédo
subjetivas (J. A. Silva & Ribeiro-Filho, 2011). O conceito de dor pode ser definido como uma
experiéncia sensitiva e emocional desagradavel associada, ou semelhante aquela associada, a uma
leséo tecidular real ou potencial (International Association for the Study of Pain Terminology Working
Group, 2020). A dor é sempre uma experiéncia pessoal que é influenciada em varios graus por
fatores bioldgicos, psicol6gicos e sociais (International Association for the Study of Pain Terminology
Working Group, 2020) e que envolve ndo s6 um componente sensorial, mas também uma
componente emocional (Cotter et al., 2017). Por meio das suas experiéncias de vida, as pessoas
aprendem o conceito de dor (International Association for the Study of Pain Terminology Working
Group, 2020) e este inclui caracteristicas sensoriais, motivacionais e cognitivas, e muitas vezes,
sequelas emocionais (J. A. Silva & Ribeiro-Filho, 2011). Por este motivo, o relato de uma pessoa

sobre a sua experiéncia de dor é Unico e deve ser respeitado (Chapman & Vierck, 2016).

A dor pode ser classificada quanto a sua duragéo, como dor aguda, ou seja, de inicio recente
e que resulta de uma leséo, ou disfunc¢éo do organismo, e que é muitas vezes fundamental para o
diagndstico da patologia que lhe deu origem; ou como dor crénica, que € uma dor com duracgéo igual
ou superior a trés meses e que se considera que persiste para além do tempo de cicatrizacdo normal
dos tecidos (Domenichiello & Ramsden, 2019). A dor crénica ndo tem valor bioldgico, na medida em
gue a sua func¢éo protetora j& foi ultrapassada e € agora desajustada. Acrescenta-se ainda que esta
classificagéo indica o tempo, mas ndo a complexidade mecanistica da dor crénica (Morlion et al.,
2018).

A complexidade da dor cronica leva-a para uma categorizacdo especifica, isto €, uma
condicao multifatorial de interagbes complexas entre a componente estrutural e anatdmica, fisica,
psicossocial, de estilo de vida entre outros fatores de saude individuais e de aprendizagem e
experiéncias (Caneiro et al., 2021; Chapman & Vierck, 2016). Esta relacdo dindmica contempla
alteracdes fisicas e estruturais, conjugadas com o contexto psicol6gico e social, assim como com
predisposi¢cOes prévias para incapacidade e desajuste emocional (Dionisio et al., 2020; Lamé et al.,
2004). A dor cronica deve ser vista através de um olhar biopsicossocial: por um lado, podem existir
fatores genéticos e bioldgicos que promovem as respostas de dor, no entanto, a sua interpretacao
¢ influenciada por processos de aprendizagem, crengas e fatores contextuais (Caneiro et al., 2021;
Chapman & Vierck, 2016).

Os fatores psicossociais tém um papel central na atribuicdo de significado a dor e no
comportamento associado (Dionisio et al., 2020). O modelo do medo-evitamento € um dos mais
conhecidos e descreve o efeito ciclico da experiéncia da dor e a sua cronicidade. E caracterizado

por uma sensacdo de desamparo e dependéncia de outros, incluindo a catastrofizacdo (este pode
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ser um fator independente), por foco constante no estimulo doloroso e na sua experiéncia, crencas

de evitamento e comportamentos desajustados (Dinapoli et al., 2016; Linton & Shaw, 2011).

Os comportamentos de medo-evitamento, ou seja, comportamentos que evitem 0
movimento ou comportamento que provoca dor, promovem desuso das estruturas, incapacidade e
contribuem para agravar possiveis estados depressivos e/ou de ansiedade (Lamé et al., 2004; Mills
et al., 2019). Outro fendmeno comum a dor cronica, é o da sensibilizagédo central, no qual se julga
que um quadro de dor contribui para a permanéncia de sintomatologia dolorosa, com intensidade
desproporcional relativamente a extensdo da lesdo, ou na auséncia de uma lesdo tecidular
identificavel (Clark et al., 2019).

Estima-se que, globalmente, um em cada cinco adultos sofra de algum tipo de dor e, todos
0s anos, um em cada dez adultos séo diagnosticados com dor cronica (Goldberg & McGee, 2011),
afetando cerca de 1.9 bilibes de pessoas mundialmente (Antunes et al., 2021). Em Portugal, a
prevaléncia média da dor cronica é de cerca de 37%, afetando mais a populacéo feminina, mais
envelhecida, pessoas com baixo nivel educacional e baixo estatuto ocupacional (situacdes de
desemprego e/ou precérias) (Azevedo et al., 2012). Valores semelhantes foram obtidos num estudo
que analisou a prevaléncia de dor nos utentes que se dirigiram a uma unidade de saude primaria
em Portugal e que refere uma prevaléncia de dor crénica de 33.6%, afetando, sobretudo, mulheres
e pessoas com idade igual ou superior a 65 anos (Antunes et al., 2021). Também a ruralidade, um
baixo nivel de educacao, estar desempregado ou em situacdo de instabilidade ocupacional e o
stress mental e fisico no trabalho séo referidos como fatores de risco para a dor crénica (Goldberg
& McGee, 2011; Mills et al., 2019).

A dor tem também um impacto significativo na sociedade e no individuo estando associada
a limitacdes na atividade e restricbes da participagdo (Blyth et al., 2019; Mills et al., 2019). Segundo
o estudo Global Burden of Disease de 2017, a principal causa de anos vividos com incapacidade
nos paises mais desenvolvidos € a dor lombar crénica, seguida de episédios de enxaquecas e, em
terceiro lugar, a depressao (Global Burden of Disease Study, 2017).A dor cronica esti associada a
taxas baixas de participacao laboral e elevada taxa de desemprego (Kerr et al., 2004)Outros estudos
enfatizam o impacto da dor crénica na disrupcdo social, isolamento, depressdo, ansiedade,
inseguranca financeira e familiar, e pensamentos suicidas (Antunes et al., 2021; L. Azevedo et al.,
2012).

1.2. Fatores de risco para desenvolvimento de dor crénica em contexto laboral
O risco de desenvolver dor crénica musculoesquelética aumenta, geralmente, com a
presenca de um conjunto de fatores de risco que Mills et al., (2019) classifica em quatro categorias:

a) sociodemograficos, b) estilo de vida e comportamentos, c) clinicos e d) outros (relacionadas com

12



atitudes e crencas) (Mills et al., 2019). Outros autores sugerem também a inclusdo da categoria

ocupacional (Nieminen et al., 2021; Stevans et al., 2021; Ye et al., 2017).

Na categoria dos fatores sociodemograficos associados a maior risco de dor cronica, estao
a idade (o risco é tanto mais elevado quanto maior € a faixa etaria), ser do sexo feminino, pertencer
a um nivel socioeconémico desfavoravel (Dahlhamer et al., 2018), ter baixos niveis de escolaridade,
e ordenados reduzidos (L. Azevedo et al., 2012; Kindler et al., 2010; Mills et al., 2019).

O estilo de vida é considerado um fator de risco para o desenvolvimento de dor croénica,
guando este inclui um ou mais dos seguintes comportamentos: fumar, consumir alcool, baixos

niveis de atividade fisica, nutricdo pouco adequada e défice de vitamina D (Mills et al., 2019).

De entre os fatores de risco clinicos, encontram-se episédios anteriores de dor ou
fendmenos de polialgia (presenca de dor em varios locais) (Kaaria et al., 2012; Mills et al., 2019).
Cirurgias anteriores sao, também, um fator de risco para o desenvolvimento de dor cronica (Fregoso
et al., 2019; Halicka et al., 2022; Varallo et al., 2022), bem como a presenc¢a de comorbilidades,
como por exemplo, neoplasias e condi¢cdes neuroldgicas, condi¢cbes cardiorrespiratérias, entre
outras (Mills et al., 2019). A obesidade e altera¢des dos padrdes de sono, também estdo associadas
a maior prevaléncia de dor cronica (Mills et al., 2019; Varallo et al., 2022). A presenca de depresséo,
ansiedade, ou baixa capacidade de coping aumentam o risco de dor cronica (Nieminen et al., 2021;
Stevans et al., 2021; Ye et al., 2017). O mesmo se aplica ao trauma emocional ou trauma fisico na
infancia, condi¢cdes que aumentam o risco de dor crénica em adulto (Kindler et al., 2010; Mills et al.,
2019)

As crengas e atitudes sdo dos aspetos mais relevantes para o desenvolvimento de dor
cronica (Bonfim et al., 2021; Sugano et al., 2020). Estas crengas relacionadas com a dor surgem,
por vezes, de estratégias adaptativas de prote¢cdo de uma lesdo aguda, que se mantém numa
situagdo croénica, resultando, frequentemente, em medo de movimento, aumento da incapacidade e
da intensidade dos sintomas (Caneiro et al.,, 2021; Orhan et al., 2018). As crencas de medo-
evitamento representam processos cognitivos e emocionais associados ao potencial de
provocar/aumentar a dor ao realizar atividades fisicas (Rainville et al., 2011). Crengas excessivas
de medo-evitamento levam a incapacidade e representam um obstaculo para a reabilitacdo
(Rainville et al., 2011). O processo de medo-evitamento deriva de esquemas cognitivos/emocionais,
e também de crencas baseadas na falta de informacdo acerca dos motivos para 0S processos
degenerativos dos tecidos e da importancia da dor (Rainville et al., 2011). Sabe-se que pessoas que
adotam estratégias passivas como repouso, necessitam de trés vezes mais consultas médicas e
tém o dobro do nivel de incapacidade, comparativamente aqueles que adotam estratégias ativas
(Mills et al., 2019). O medo-evitamento, pode também derivar do fendémeno de catastrofizacéo da
dor. Esta é um processo cognitivo que afeta as percegfes, expectativas, experiéncias e memaorias

exagerando o valor de ameaca da dor cronica (Darnall et al., 2017; Orhan et al., 2018). A presenca
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de catastrofizacdo da dor num individuo esta associada a um prognéstico mais reservado

relativamente aos resultados de uma intervengdo (Caneiro et al., 2021; Darnall et al., 2017).

As pessoas com dor crénica musculoesquelética também associam o prolongamento dos
sintomas dolorosos a execucao das atividades laborais e ocupacionais, homeadamente o0s
movimentos repetitivos e posturas estaticas mantidas (Bonfim et al., 2021). Os fatores de risco
ocupacionais podem ser divididos em duas subcategorias, uma relacionada com as tarefas
realizadas durante a jornada de trabalho (trabalho real) e outra sobre a organizacdo ocupacional
(Tchir & Szafron, 2020; Vinstrup et al., 2021). Pessoas que realizam tarefas fisicamente exigentes
como carregar cargas pesadas no trabalho e/ou trabalhar em posi¢cdes desconfortaveis, tém maior
probabilidade de desenvolver dor e apresentam maiores niveis de stress do que grupos
ocupacionais mais sedentarios, como por exemplo os que realizam trabalho administrativo (Vinstrup
et al., 2021). No entanto, o stress pode ndo ser uma variavel exclusiva dos grupos ocupacionais
com tarefas fisicamente mais exigentes. Um estudo que analisou 765 pessoas que trabalhavam
num escritério, concluiu que metade da amostra estudada sofria de dor lombar crénica e de stress,
e que estes eram também os principais problemas reportados como tendo maior impacto na vida
dos trabalhadores (Tchir & Szafron, 2020). Assim, o fator stress talvez derive de uma questao mais
organizacional, como trabalhar num ambiente stressante, horarios de trabalho extensas e baixos
niveis de apoio no local de trabalho (Nieminen et al., 2021; Stevans et al., 2021; Ye et al., 2017).
Outras caracteristicas ocupacionais como o baixo controlo sobre o trabalho, expectativas de retorno
ao trabalho (incluindo medo de regressar a tarefa devido a uma leséo recorrente), falta de autonomia
no trabalho, ou a capacidade de modificar o trabalho e a satisfagéo no trabalho sdo fatores de risco

ocupacionais para dor cronica (Mills et al., 2019).

Em suma, cada trabalhador (pessoa individual) representa uma conjugac¢éo Unica de fatores
que o tornard mais ou menos propenso ao desenvolvimento de dor cronica (Kroenke et al., 2011;
Shaygan & Yazdanpanah, 2020). O conhecimento dos fatores de risco permite compreender a
complexidade das interagGes, e assim desenvolver uma abordagem individualizada e otimizada
(Mills et al., 2019).

1.3. Impacto da dor crénica nos trabalhadores e nas empresas

Dados do contexto Europeu indicam que um em cada quatro trabalhadores refere que a dor
teve impacto no seu contexto ocupacional: 19% referiu ter perdido o emprego, 16% ter alterado as
tarefas laborais e 13% ter de mudar de emprego (Langley et al.,, 2010). Neste estudo, os
trabalhadores avaliados reportaram uma média de 7,8 dias de baixa devido a dor nos ultimos 6
meses e daqueles que reportaram dor no ultimo més, apenas 34,9% conseguiu trabalhar a tempo
inteiro (Langley et al., 2010). Estes dados representam uma perda financeira substancial por parte
das industrias, dos orcamentos da seguranca social e das pessoas com dor e respetivas familias
(Langley et al., 2010).
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Em Portugal, no ano de 2020 o absentismo teve um impacto de 1,8 mil milh8es de euros
nas empresas (Ordem dos Psicologos Portugueses, 2020). Paralelamente ao absentismo, importa
referir, também, o presenteismo, isto €, um funcionario comparece no local de trabalho, mesmo
estando doente, ndo cumprindo a totalidade das suas tarefas e/ ou ndo as executando
adequadamente (Imai et al., 2021) Acredita-se que este fendmeno tenha um impacto econémico
nas empresas superior ao do absentismo (faltar ao trabalho), e constitui um fator de risco para
absentismo futuro (Imai et al., 2021). Em Portugal, o presenteismo teve um custo de 3,5 mil milhfes
de euros, registando-se assim uma perda total de produtividade de 5,3 mil milhdes nesse ano

(Ordem dos Psico6logos Portugueses, 2020).

E, também, relevante analisar que, gradualmente, ocorre o envelhecimento da populacéo
trabalhadora nos paises mais desenvolvidos (McParland et al., 2021), o que ndo s6 esta associado
a maiores percentagens de compensacdes por lesédo, ou doenga profissional (DP), como também a
menores percentagens de regresso ao trabalho apés lesdo (Macpherson et al., 2018) com

implicacBes para os proprios e para as empresas.

Sabe-se, ainda, que a dor crénica interfere com a situagdo econémica das pessoas com
dor, devido ao numero elevado de baixas médicas prolongadas e perda de produtividade no
trabalho, com cerca de 49% a referir que a dor dificulta as suas atividades ocupacionais (Azevedo
et al., 2012), e a capacidade de se manterem ativos no mercado de trabalho, ou de mudarem de

trabalho, levando também a um sentimento de insatisfagdo geral (Antunes et al., 2021).

O impacto profissional pode, também, manifestar-se ao nivel do regresso ao trabalho, quer
por incapacidade temporaria ou permanente, quer por perda de gosto ou confianga na capacidade
de executar as tarefas ocupacionais (Garcia et al., 2013; Grant et al., 2019; Sousa et al., 2005).
Ocorrem simultaneamente processos cognitivos de desinteresse em atividades que promovam o
bem-estar e 0 processo de reabilitacéo, baixa percecao de autoeficacia e baixa autoestima, fadiga
cronica, preocupacdo com a reincidéncia da dor/lesdo ao realizar as tarefas laborais, culpa e medo

do estigma ap6s a baixa médica prolongada (Jones et al., 2021)

Do ponto de vista psicoldgico, o trabalho promove diferentes graus de motivagdo e
satisfacdo, principalmente, quanto a forma e ao meio no qual se desempenha a tarefa (Sousa et al.,
2005). A ansiedade e depressdo sdo duas condi¢cdes descritas como fatores de risco para o
desenvolvimento de incapacidade para o trabalho e estdo presentes na maioria das situacdes de
dor crénica (Dionisio et al., 2020; Lamé et al., 2004). Estes quadros psicolégicos tém impacto no
retorno ao trabalho apds lesdo musculoesquelética e estdo associados a sintomatologia mais
intensa (Grant et al., 2019; Kerr et al., 2004). Existem diversos fatores precipitantes de ansiedade
nas lesdes fisicas decorrentes do trabalho. Um dos estimulos mais significativos para os
trabalhadores que sofreram uma leséo inclui a incerteza sobre a extensao da sua recuperagao fisica
e a apreensdo sobre o seu futuro vocacional e financeiro (Sousa et al., 2005). Nesta perspetiva,

sendo o trabalho uma fonte de realizagdo para o individuo, os impactos a nivel profissional sdo tanto
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mais marcantes para o individuo quanto mais a sua realizacdo pessoal depender da realizacdo

profissional (Sousa et al., 2005).

A DP tal como a dor cronica, pode ter impacto a varios niveis, nomeadamente na perda de
rendimento (por baixa médica devida a incapacidade temporaria para o trabalho, por exemplo), dor,
sofrimento, alteracdes na dindmica profissional, social e familiar (Dahlhamer et al., 2018; Sousa et
al., 2005). As reag8es de uma pessoa a uma lesdo ocorrida no trabalho, ou a um problema de saude
relacionado com o trabalho, variam muito, mas sdo semelhantes as reagfes das pessoas com
condicbes de dor de origem musculoesquelética (Grant et al., 2019; Sousa et al., 2005). Alguns
individuos experienciam ainda sentimento de culpa pelo acidente/DP, e cedem a dor e sofrimento,

outros ainda isolam-se dos amigos, familiares e colegas (Nielsen et al., 2022; Sousa et al., 2005)

1.4. Doenca profissional

O conceito de DP integra um diagndstico complexo e especifico da area de salde
ocupacional, e significa toda a doenca contraida pelo trabalhador na sequéncia da exposi¢do a um
ou mais fatores de risco presentes na atividade profissional, nas condi¢es de trabalho e/ou nas
técnicas usadas durante o trabalho (Decreto Regulamentar n.° 6/2001, de 5 de maio revisto pelo
Decreto Regulamentar n.° 76/2007, de 17 de julho). Este decreto, inclui a “Lista das Doencas
Profissionais” dividida por 5 capitulos distintos: i) doengas provocadas por agentes quimicos; ii)
doencas do aparelho respiratério; iii) doengas cutédneas e outras; iv) doengas provocadas por
agentes fisicos; e v) doencas infeciosas e parasitarias. Neste compéndio estdo, ainda, descritos o0s
tempos de exposicdo minimos para a validacdo da DP (artigo 283.° da Lei n.° 7/2009, de 12 de

fevereiro — Cédigo do Trabalho).

A dor pode estar presente em qualquer uma das patologias que compdem a “Lista das
Doencas Profissionais”. No entanto, € um sintoma mais comum no ambito das patologias do foro
musculoesquelético, incluidas no capitulo quarto “doengas provocadas por agentes fisicos”,
particularmente os codigos 45.01 até 45.04, inclusive. Estas sdo as doencas provocadas pela
exposicdo a um ou mais dos seguintes fatores de risco: a) vibragBes mecénicas (transmitidas ao
membro superior por maquinas, ferramentas e outros equipamentos), b) vibracdes mecanicas de
baixa e média frequéncias transmitidas ao corpo inteiro, ¢) pressao sobre bolsas sinoviais, devida a
posicdo ou atitude de trabalho, d) sobrecarga sobre bainhas tendinosas, tecidos peritendinosos,
insercdes tendinosas ou musculares, devida ao ritmo dos movimentos, a forga aplicada e a posicéo
ou atitude de trabalho, e) presséo sobre nervos ou plexos nervosos devida a forga aplicada, posicao,
ritmo, atitude de trabalho ou a utilizagao de utensilios ou ferramentas e f) presséo sobre a cartilagem

intra-articular do joelho devido a posicao de trabalho.

De salientar que qualquer lesao corporal, perturbagao funcional ou doenga nao incluida na

“Lista das Doencgas Profissionais” que se prove ser consequéncia, necessaria e direta, da atividade
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profissional exercida pelo trabalhador e ndo represente o normal desgaste do organismo &, também,
considerada DP (artigo 283.° da Lei n.° 7/2009, de 12 de fevereiro, Cddigo do Trabalho).

A DP nédo deve ser confundida com acidente de trabalho. De acordo com o disposto na
alinea f) do n.° 1 do artigo 59.° da Constituicdo da Republica Portuguesa, todos os trabalhadores
tém direito a assisténcia e justa reparacdo, quando vitimas de acidente de trabalho ou de DP
(Decreto Lei N° 99/2003 de 27 de Agosto de 2003, Artigo 59.° - Direitos Dos Trabalhadores, 2003).
E acidente de trabalho aquele que se verifique no local (todo o lugar em que o trabalhador se
encontra ou deva dirigir-se em virtude do seu trabalho e em que esteja, direta ou indiretamente,
sujeito ao controlo do empregador) e no tempo de trabalho (além do periodo normal de trabalho o
gue precede o seu inicio, em atos de preparacdo ou com ele relacionados, e o0 que se lhe segue,
em atos também com ele relacionados, e ainda as interrup¢des normais ou forgosas de trabalho) e
produza direta ou indiretamente lesdo corporal, perturbacdo funcional ou doenca de que resulte
reducdo na capacidade de trabalho ou de ganho ou a morte (Decreto Lei N°.98/2009 de 4 de
Setembro, Secao Il “Delimitagdo Do Acidente de Trabalho”, Artigo 8°, 2009).

Segundo o relatério da Atividade de Inspec¢édo do Trabalho da Autoridade para as Condicdes
de Trabalho (ACT), em 2019, registou-se um aumento do nimero de participacdes de doencas
profissionais em 143,2% comparativamente a 2018, com uma tendéncia de crescimento desde 2017
(Autoridade para as Condi¢des do trabalho, 2020). Foram reconhecidas, no total, 5740 doencas
profissionais (valor 77.0% superior ao do ano de 2018), das quais 67,3% associadas a incapacidade

(Autoridade para as Condic¢des do trabalho, 2020).

Em termos de caracterizacdo da populagédo com DP, a tendéncia é uma maior percentagem
de pessoas do sexo feminino e com idade entre os 50 e 0os 54 anos, apesar da faixa etaria variar
entre os 20 e os 70 anos, notando-se que ja existem casos declarados de DP em adultos jovens
(Autoridade para as Condi¢8es do trabalho, 2020). A atividade econdémica com maior nimero de DP
reconhecidas é a que se enquadra no Classificagdo de Atividade Econdmica (CAE) das “Industrias
transformadoras” (ACT - Autoridade para as Condicbes do trabalho, 2020). As afecdes
musculoesqueléticas corresponderam a 85,3% das DP reconhecidas em 2019 (4667 doencas
profissionais associadas a afe¢cbes musculoesqueléticas), seguindo-se as perturbacdes
neurolégicas (7,86%), perturbacbes de audicdo (3,62%) e perturbacdes pulmonares (1,96%).

(Autoridade para as Condi¢des do trabalho, 2020).

No processo de declaragéo e aprova¢do da DP, ocorre uma validagéo dos sinais e sintomas,
mais frequentemente de dor, ou seja, uma validacdo da experiéncia de dor por parte de uma
avaliacdo médico-legal. Na qual, pode ou nao ser atribuida uma incapacidade (Centro Nacional de
Protecdo Contra os Riscos Profissionais, 2008). Segundo o decreto-Lei n°352/2007, de 23 de
outubro, a avaliagao médico-legal do dano corporal constitui uma matéria de grande complexidade,
dado que esta decorre de fatores diversos, nomeadamente, da dificuldade na interpretacao das

sequelas, da subjetividade dos sintomas, assim como das reacdes psicoldgicas aos traumatismos,
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entre outros aspetos a considerar. As tabelas de avaliacdo de incapacidade destinam-se a proteger
os trabalhadores no dominio das suas atividades laborais, assim como na reparacédo do dano do
Direito Civil (incapacidade permanente geral, ou seja, incapacidade para os atos e gestos correntes
no dia-a-dia) (Decreto-Lei n°352/2007, Centro Nacional de Protecdo Contra os Riscos Profissionais,
2008). Por forma a guiar as avaliagbes médico-legais, nas instrugdes gerais para a aplicagédo das
tabelas de avaliacéo de incapacidade, pode ler-se no ponto 3 - Cada dano corporal ou incapacidade
funcional, corresponde a um coeficiente expresso em percentagem, que traduz a propor¢cédo da
perda da capacidade de trabalho resultante da disfunc&o; e no ponto 13 - A fim de permitir o maior
rigor na avaliacdo das incapacidades resultantes de acidente de trabalho e DP, a garantia dos
direitos das vitimas e a apreciacgéo jurisdicional, o processo constituido para esse efeito deve conter
obrigatoriamente os seguintes elementos: a) inquérito profissional, nomeadamente para efeito de
histéria profissional; b) analise do posto de trabalho, com caracterizacdo dos riscos profissionais e
sua quantificagdo, sempre que techicamente possivel (para concretizar e quantificar o agente causal
de AT ou DP); c) histéria clinica, com referéncia obrigatéria aos antecedentes médico-cirdrgicos
relevantes; e d) exames complementares de diagnostico apropriados (Centro Nacional de Protecéo

Contra os Riscos Profissionais, 2008).

1.5. Doenga profissional e dor cronica: processo de reabilitacio

1.5.1.Processo de reabilitacdo centrado na pessoa

A DP musculoesquelética, como referido anteriormente, esta associada a dor crénica, de
maior ou menor intensidade (Sousa et al., 2005). O processo de reabilitagdo da pessoa com dor
cronica associada a DP é multifacetado e envolve ndo s a recuperacdo fisica das estruturas (pode
ser considerada a cicatrizac¢ao tecidular), mas também da componente do “eu” (self), ou seja, para
uma reabilitacdo de sucesso, é necessario colocar a pessoa no centro do seu préprio processo de
recuperacao (Rosenberg et al., 2020; Svanholm et al., 2020). Qualquer processo de doenga constitui
uma ameaga a componente psicolégica do “eu” (self), e foi verificado que se a pessoa estiver
investida no seu processo de reabilitagdo mantera a sua integridade do “eu” (self), o sentido de
coesao interna, a responsabilidade e espirito critico que potencia a reabilitagdo (Rosenberg et al.,
2020). Por outras palavras, o processo de reabilitagdo deve incluir uma analise do conceito de
autoeficacia da pessoa, quais as suas estratégias adaptativas no momento e qual o seu nivel de
controlo percebido em relacao a sua condicao clinica e a sua gestédo (Caneiro et al., 2021; Orhan et
al., 2018).

As estratégias de coping sdo consideradas esfor¢os intencionais que as pessoas usam para
lidar com stressores, como é exemplo a dor. Este processo de coping pode ser também interpretado
como uma expressdo pessoal e social do individuo (El-Shormilisy et al., 2015). E, por isso,

necessario compreender as diferentes fases do desenvolvimento das crengas das pessoas com dor
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musculesquelética que, de acordo com o “Modelo de Senso Comum”, quando experienciam um
sintoma doloroso irdo formar uma representacdo cognitiva do mesmo (Caneiro et al., 2021). Esta
representacao inclui 1) identificagdo da dor (de onde vem), 2) causas para a dor (porque surgiu), 3)
gue consequéncias tem esta dor, 4) quanta da dor é possivel controlar/gerir e 5) durante quanto
tempo ira durar (Caneiro et al., 2021). O fenémeno de hiper-vigilancia relativamente ao local de dor
e aos movimentos (como ocorre por exemplo no medo-evitamento), aumenta o nivel de
catastrofizacao, stress, incapacidade e intensidade da dor percebida (Dance et al., 2017). Assim, no
processo de reabilitacdo, é fundamental descrever e confrontar os construtos cognitivos e métodos
de coping que o individuo desenvolveu, tendo em conta o papel que desempenha nas suas
diferentes dimensdes — pessoal, familiar e laboral. Por exemplo, estes papéis sao diferentes
consoante o sexo ou a idade. Socialmente, ainda se espera que a mulher participe no papel de
trabalhadora, cuidadora familiar e social, enquanto o homem representa maioritariamente um papel
mais preponderante na componente laboral (Bergstrom et al., 1999; EI-Shormilisy et al., 2015). Os
adultos mais velhos séo propensos a utilizar um nimero de estratégias de coping mais reduzido do
gue os jovens adultos e estratégias mais focadas na emocao e menos na cognigao (Dinapoli et al.,
2016). Quanto maior o tempo de experiéncia de dor, maior o nivel de incapacidade e mais
enraizadas estardo as estratégias mal adaptativas (El-Shormilisy et al., 2015; Sullivan et al., 2008).
O conhecimento dos construtos cognitivos, ou crengas do utente permite ao profissional desenvolver
um raciocinio de analise dos diferentes contextos e papéis em que o individuo ter4 desenvolvido

estratégias mal adaptativas (Bergstrém et al., 1999; El-Shormilisy et al., 2015).

No modelo biopsicossocial na abordagem da Fisioterapia, por exemplo, é necessério referir
a importancia da relacéo terapéutica “fisioterapeuta-utente”, que é um dos fatores que interfere na
qualidade dos resultados da intervencdo e (Morera-Balaguer et al., 2023; Svanholm et al., 2020).
Sabe-se que as caracteristicas do espaco, do formato da organizagao e coordenacgéo do servigo de
Fisioterapia, a capacidade de comunicag&o empética e de motivacao do fisioterapeuta, entre outros,
tém impacto direto na relacdo terapéutica (Morera-Balaguer et al., 2023; Oyake et al., 2023).
Contudo, sdo poucos os estudos que abordam estas questdes na primeira pessoa, ouvindo os

individuos que precisam de fisioterapia.

Os profissionais de salde podem influenciar negativamente as crengas das pessoas com
dor cronica musculoesquelética (Darlow et al., 2013). Quando a informacdo é transmitida numa
perspetiva puramente biomédica, as pessoas tendem a interpretar a dor como o resultado de uma,
ou mais, alteracdes nas estruturas e fungdes corporais decorrentes do mau funcionamento do corpo
e como um indicador de que o “corpo esta gasto”, ou determinadas regiées do corpo necessitam de
ser “arranjadas”, ou “curadas” (Camara et al., 2012; Caneiro et al., 2021). Mais, as pessoas com dor
cronica tém a percecao de que as alteragfes estruturais visiveis nos exames imagiologicos tém uma
associacdo légica com os seus sintomas e que quantas mais alteracdes estruturais forem visiveis,
mais validade tem a sua experiéncia de dor de longa duracéo (Bonfim et al., 2021; King et al., 2018).

Contudo, em muitas condicdes nao é possivel encontrar uma causa para a dor. Por exemplo, em
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80% das dores lombares ndo é possivel identificar uma causa (denominadas lombalgias
inespecificas) e os achados dos exames complementares sdo comuns a individuos com queixas e
sem queixas de dor (Martins, 2006). Quando um profissional de salide comunica ao utente que este
deve proteger determinada articulagcdo, esta na verdade a consolidar a crenga da pessoa de que a
sua articulagdo necessita de reforco pois esta vulneravel, e isto pode contribuir para maior
preocupacdo por parte do utente, assim como levar a adocdo de estratégias mal adaptativas e
vigilancia exagerada, frustracdo e sentimentos de culpa (Darlow et al., 2013; Setchell et al., 2017),

iniciando um ciclo de cronificacdo dos sintomas (Setchell et al., 2017).

No caso da DP, a emisséo da declaragéo e respetiva percentagem de incapacidade podem
reforcar crencas (dos trabalhadores) relacionadas ndo s6 com a sua diminui¢do de capacidade para
exercer tarefas laborais, mas também com a reducdo da sua percecao de autoeficicia, atuando
como facilitadora da cronificagcdo da dor (Salvetti & Pimenta, 2007; Svanholm et al., 2020). Contudo,
o impacto da forma como é transmitida a informac&o também demonstra a capacidade de integracéo
de novas crencas, e que estas sdo moldaveis, porque as pessoas consideram os profissionais de

saude como fontes de informacéo vélida (Evers et al., 2017; Stewart & Loftus, 2018).

Caneiro et al., (2021) recomendam que a avaliacdo inicial do utente seja feita através de
uma entrevista centrada na pessoa, em que faseadamente, s&o descritos os tdpicos: 1)
representacao que a pessoa faz dos seus sintomas, 2) comportamentos/evitamentos em resposta
aos sintomas e 3) resposta emocional aos sintomas (Caneiro et al., 2021). Seguidamente, esta
informacéo é utilizada para a exposi¢éo gradual da pessoa ao movimento, com uma evolugéo légica
que se inicia com a identificagdo das posturas/movimentos especificos que sao referidos como “a
evitar” ou “que provocam dor”, questfes acerca das crencas relacionadas com tarefas/movimentos,
e reflexdo da pessoa acerca do seu comportamento durante a exposi¢do (muitas vezes 0s
comportamentos das pessoas ndo sao conscientes) (Caneiro et al., 2021). Este método proporciona
uma nova representagdo cognitiva, que permite uma explicacdo para a dor e incentiva a atividade

da vida pessoal e laboral, logo a capacitacdo da pessoa (Caneiro et al., 2021; Shepherd et al., 2020)

A abordagem bio-psico-social descrita no paragrafo anterior ndo é um conceito novo, dado
que a Organizacao Mundial de Saude publicou ha vinte anos, uma diretriz para a gestdo da doenca
cronica focada na pessoa, com énfase nas necessidades da populagéo e na prevencgado, mais ativa
e planeada (Organizacao Mundial de Saude, 2003). No entanto, a sua aplicacdo pratica ainda nao

se verifica na maioria das abordagens clinicas e terapéuticas no ambito da dor (Antunes et al., 2021).

Uma abordagem bio-psico-social tem por base o conceito de individualizacéo do servico de
salide através de uma equipa multidisciplinar (médicos, fisioterapeutas, terapeutas ocupacionais,
psicélogos e seguranga e saude no trabalho) de forma a encontrar estratégias de intervencao
alinhadas com o objetivo comum de aumentar a participacdo da pessoa (Morera-Balaguer et al.,
2023; Nielsen et al., 2022; Waddell, 2006). Esta abordagem preza pelo respeito pela pessoa

enquanto individuo com autonomia, incluindo para isso a educacédo para a saude, apresentacao de
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opcdes e negociacdo com a mesma (Morera-Balaguer et al., 2023; Waddell, 2006). Recomenda-se
também a diminuicdo do énfase em negar sensa¢des menos agradaveis, ou evitar “determinados
pensamentos catastrofistas” e substitui-lo por aceitacdo dos pensamentos, sensagles e
sentimentos que despertam quando se sente dor, a aceitacdo como um mediador que evita a

frustracéo, o catastrofismo e a fixagdo em padrbes de pensamento (Dance et al., 2017).

Torna-se pertinente determinar em que componentes da vida das pessoas é que a dor e a
incapacidade interferem, e de que forma se interligam, dado que os nameros indicam um aumento
da quantidade de trabalhadores ativos com algum tipo de diagndstico clinico e/ou incapacidade. No

entanto pouco se sabe sobre a sua percecéo e o impacto real da DP nas suas vidas.
1.6. Objetivo do estudo

O objetivo do presente estudo € caracterizar o processo de diagnostico de DP
musculosquelética na perspetiva dos trabalhadores e identificar as suas crencas, estratégias de
adaptacao, preocupacdes e necessidades em termos de cuidados de salde em geral e fisioterapia

em particular.
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2. METODOS

Este capitulo trata detalhadamente as consideracdes éticas, o desenho do estudo, os
procedimentos utilizados (participantes e recrutamento, instrumentos de avaliacdo utilizados e

entrevista) e a analise de dados.

2.1. Consideragdes éticas

O estudo obteve o parecer positivo do Encarregado de Protecdo de Dados da Universidade
de Aveiro e do Conselho de Etica e Deontologia da Universidade de Aveiro a 22 de Novembro de
2022 com o cédigo de parecer 69-CED/2022.

2.2. Tipo de estudo

Este € um estudo de metodologia mista com recurso a entrevistas individuais semi-
estruturadas. Este estudo foi desenvolvido segundo os Consolidated Criteria for Reporting
Qualitative Research (O’Brien et al., 2014; Tong et al., 2007).

2.3. Participantes: recrutamento e critérios de elegibilidade

Os participantes foram recrutados de entre os trabalhadores de uma empresa de
componentes sanitarios, a qual foi solicitada antecipadamente autorizagdo para divulgagdo do
estudo aos seus trabalhadores, permitindo a divulgagdo ampla do estudo sob o formato de cartaz e
flyer, contendo o email e o telemdvel para que os interessados pudessem contactar a investigadora

Inés Diogo.

Uma amostra intencional é por definicdo uma amostra homogénea, no sentido em que tem
um elemento core comum, que € a escolha dos participantes de acordo com a sua relevancia
particular para o estudo. (Guest et al., 2006) Contudo, nessa homogeneidade h& a necessidade de
trazer diferentes contribuicdes e visGes sobre a problematica em analise (Palinkas et al., 2015).
Assim, pretendeu-se recrutar participantes com DP declarada, de sexos, idades e niveis de
escolaridade diferentes, de forma que existisse maxima variagdo de informagdo dentro do grupo

amostral.

Quanto ao tamanho da amostra, foi decidido em funcdo da saturacdo da informagéo
(saturagéo tedrica) (Hennink & Kaiser, 2022). As recomendacgdes indicam que para uma amostra
composta por elementos homogéneos a saturacdo das informagdes pode ocorrer entre a92e a 172
entrevista, sendo que uma média de 12 entrevistas parece ser suficiente para encontrar saturacéo
tedrica (Guest et al., 2006; Hennink & Kaiser, 2022).

Foram elegiveis para participar no estudo, todos os participantes: i) com mais de 18 anos
de idade que possuiam DP do foro musculoesquelético, declarada pelo Departamento de Protecao
contra 0s Riscos Profissionais (DPRP) ii) fossem trabalhadores ativos, iii) apresentassem

sintomatologia dolorosa ativa ha mais de 12 semanas e iv) fossem falantes da lingua portuguesa.
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Foram excluidos do estudo os individuos que i) tinham incapacidade reconhecida devido a acidentes
de trabalho (acidente de trabalho é um conceito distinto de DP no sentido em que néo representa
exposigéo continua e prolongada a um determinado fator de risco, mas sim uma lesdo que decorre
num determinado momento da jornada de trabalho), cirurgia recente (Gltimos 6 meses), e ii) fossem

portadores de patologia neuroldgica (central), oncolégica, reumatoldgica, ou doencga psiquiatrica.
2.4. Procedimentos e instrumentos para caracterizacdo da amostra

Foram recolhidos dados de ambito sociodemogréafico (idade, género e grau de
escolaridade), assim como sobre a DP do participante através de um questionario construido para
o efeito e que se apresenta no caderno de instrumentos (anexo 1. caderno de instrumentos). O
questionario foi administrado online para alguns participantes e presencialmente para outros que o
solicitaram devido a dificuldades no uso das tecnologias. Foram, ainda, recolhidos dados referentes
a dor, incapacidade, sintomas de sensibilizacdo central, ansiedade e depresséo, e catastrofizacéo

com recurso a instrumentos validados para Portugués Europeu que a seguir se discriminam;
e Inventario Reduzido da Dor

Este instrumento permite avaliar a severidade da dor e a interferéncia funcional associada.

Contém um item para a localizacdo da dor através da indicacao das areas de dor num body chart,
uma escala de severidade da dor constituida por quatro itens (maximo, minimo, em média e neste
momento) com escalas numéricas de classificacdo (de 0 a 10), e uma escala de interferéncia
funcional. Esta é constituida por sete itens com escalas numéricas de classificagdo tipo Likert (0 a
10) que avaliam a interferéncia da dor nas atividades diérias, humor, mobilidade, trabalho, relagbes
pessoais, sono e prazer de viver. (L. Azevedo et al., 2008). O céalculo da subescala de severidade é
feito através da média dos quatro itens, e o calculo da subescala de interferéncia é a média dos sete
itens que a compde (Jelsness-Jgrgensen et al., 2016).
A escala apresenta excelentes propriedades psicométricas, na componente de severidade, com
uma consisténcia interna (a Cronbach) de 0.99 e fiabilidade teste-reteste (Coeficiente de correlagédo
intraclasse, ICC) de 0.88, e na componente de interferéncia da dor com uma consisténcia interna (a
Cronbach) de 0.84 e fiabilidade teste-reteste (ICC) de 0.84 (L. Azevedo et al., 2008).

¢ Inventario de Sensibilizagdo Central

O Inventario de Sensibilizacdo Central (CSl) avalia e quantifica o grau de queixas somaticas
e emocionais associadas a dor e é composto por duas partes (parte A e B). A parte A apresenta 25
itens com op¢des de resposta de “nunca” (0), “raramente” (1), “as vezes” (2), “frequentemente” (3),
e “sempre” (4) e esta relacionada com sintomas comuns de sensibilizacdo central. A pontuacéo total
varia entre 0 e 100, e pontua¢c8es mais altas indicam a presenca de mais sintomas de sensibilizacao
central. A pontuacao pode, também, indicar niveis de severidade: i) sub-clinico de 0 a 29 pontos; ii)
leve de 30 a 39 pontos; iii) moderado de 40 a 49 pontos; iv) grave de 50 a 59 pontos; e v) extremo

de 60 a 100 pontos). A segunda parte, ndo apresenta pontuacdo, questiona o individuo sobre sete
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possiveis diagnosticos que Ihe tenham sido atribuidos (Mayer et al., 2012; Neblett et al., 2013) e
nao foi utilizada neste estudo. A verséo portuguesa do instrumento apresenta elevada fiabilidade e
validade (fiabilidade teste-reteste = 0.94; alfa de Cronbach = 0.91) (Andias & Silva, 2020).

e Escala de Ansiedade e Depresséo de 21 itens (EADS — 21)

E um instrumento de autopreenchimento relacionado com as perturbacdes psicologicas
depressivas, ansiosas e de stress. Esta escala organiza-se em trés subescalas, 1) depresséo; 2)
ansiedade; e 3) Stress (Pais-Ribeiro et al., 2004). Cada subescala é constituida por sete itens,
perfazendo um total de 21 itens. Cada item consiste huma afirmacdo que remete a sintomas
emocionais negativos, e € solicitado ao sujeito que responda, referente & semana anterior, se
experienciou esse sintoma numa escala de Likert (0 a 4 pontos), desde “n&o se aplicou nada a mim”,
“aplicou-se a mim algumas vezes”, “aplicou-se a mim muitas vezes”, e “aplicou-se a mim a maior
parte das vezes”. Os resultados sdo determinados pela soma dos sete itens de cada subescala e
valores mais elevadas correspondem a estados afetivos mais negativos (Pais-Ribeiro et al., 2004).
Este instrumento apresenta uma consisténcia interna (a Cronbach) de 0.85 para a subescala de
depressao, 0.74 para a subescala de ansiedade e 0.81 para a subescala de stress (Pais-Ribeiro et

al., 2004) .
o Escala de Catastrofizacdo da Dor

E um questionario que analisa o conjunto de pensamentos e percecdes negativas
associadas a experiéncia da dor ou da sua antecipagdo. Apresenta 13 itens de autopreenchimento,
acerca de trés dimensdées: i) componente de ruminagéo (itens 8, 9, 10 e 11), com uma consisténcia
interna (a Cronbach) de 0.80 e fiabilidade teste-reteste (ICC) de 0.82; ii) componente de
magnificacéo (itens 6, 7 e 13), com uma consisténcia interna (a Cronbach) de 0.79 e fiabilidade
teste-reteste (ICC) de 0.77; iii) componente de desvalorizacdo de recursos na gestdo da experiéncia
da dor (itens 1, 2, 3, 4, 5 e 12), com uma consisténcia interna (a Cronbach) de 0.90 e fiabilidade
teste-reteste (ICC) de 0.78 (L. Azevedo et al., 2008).E solicitado ao participante que indique a
frequéncia em que apresenta este tipo de pensamentos numa escala de Liberta com pontuacdes
entre 0 e 4 (Associacdo Portuguesa para o Estudo da Dor, 2007; Sullivan et al., 1995). A soma de
todas as pontuacfes atribuidas pode variar entre os 0 e os 52 pontos e valores mais elevados
indicam niveis mais altos de pensamentos catastroficos. Pontuagdes iguais ou superiores a 30 sao

consideradas clinicamente relevantes (Sullivan et al., 1995).

Na sessao de preenchimento dos questionarios acima referidos, foi agendada uma segunda

sessdo para realizacédo da entrevista.
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2.4.1. Entrevista

As entrevistas decorreram em formato online e/ou presencialmente, conforme preferéncia

do participante. Decorreram num prazo maximo de duas semanas ap6s o preenchimento dos

questionarios. As entrevistas tinham um cariz semiestruturado e abordaram as experiéncias dos

trabalhadores ao longo do processo de diagndstico de DP, as necessidades em salde e as

estratégias que utilizaram durante as diferentes fases do mesmo processo. As perguntas e a

estrutura da entrevista sdo apresentadas na tabela 1.

Momentos Objetivo | Categorias | Questdes a abordar
Agradecer a disponibilidade. Informar sobre o uso do gravador; breve
esclarecimento sobre os objetivos da entrevista, onde ndo existem respostas corretas ou
Introducéo incorretas. . ) i .
Colocar o entrevistado no papel de colaborador. Garantir a confidencialidade dos dados.
Esclarecer que todas as respostas séo validas e serdo respeitadas.
A informagcéo recolhida sera destruida no final do estudo.
Identificar o impacto Impacto da 1. Fale-nos um pouco do seu processo de
da DP no dia-a-dia dor no dia-a- diagndstico de DP
do utente dia 2. De que forma a sua DP interfere no seu dia-a-
dia?
3. Como faz a gestédo da sua dor?
4. Qual acha que sera a evolugdo da sua condi¢éo
clinica? Porqué?
Compreender o nivel | Conhecimen | 5. Descreva, pelas suas palavras, as diferentes
de conhecimento to sobre o fases do processo de aquisicdo de DP
sobre o processo de | processo
aquisicéo de DP
Di x Identificar que Tipo de 6. Ao longo desse processo que necessidades
iscusséo o : P
estratégias e acompanha sentiu em termos de saude?
necessidades tém mento que é | 7. Que estratégias/recursos de salde acha que
durante as diferentes | feito tornaria este processo mais facil?
fases do processo de 8. No que diz respeito especificamente a
aprovacgdo de DP Fisioterapia. Tinha expectativas diferentes no
Quais a que diz respeito ao apoio destes profissionais?
necessidade
Identificar as sque sentiu | 9. O apoio e informacéo foi adequado as suas
necessidades durante o necessidades? Porqué? O que acha que
educativas dos processo faltou?
pacientes com DP 10. Sente que foi de alguma forma, ouvido(a)
declarada quando Ihe foi aprovada a DP? (Sentimento de
justica face a dor)
Ha mais alguma coisa em relacéo as suas necessidades e expectativas durante o processo
gue nos queira dizer?
Conclusdo | O que pensa sobre os objetivos desta investigacdo e como vé o contributo que pode dar a
mesma.
Resumo dos contetdos discutidos, agradecimento ao participante e questionar se gostaria
de acrescentar alguma informagao ao que ja foi partilhado.

Tabela 1 - Questfes e estrutura da entrevista semi-estruturada.

Um primeiro roteiro da entrevista foi discutido com dois individuos com DP e com

profissionais de salide da area de fisioterapia de forma a melhorar a relevancia, compreenséo e
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semantica das questdes. O roteiro das questbes foi ajustado com base no feedback. As pessoas

gue participaram nesta fase, ndo foram incluidas nas entrevistas finais.

As entrevistas online decorreram através da plataforma online ZOOM, com a presenca
exclusiva da entrevistadora e do entrevistado. As entrevistas presenciais decorreram na residéncia
dos entrevistados, numa divisdo calma e isolada apenas com a presenca da entrevistadora e do
entrevistado. As entrevistas foram conduzidas pela investigadora Inés Diogo que é Fisioterapeuta
hé& cinco anos com experiéncia de mais de trés anos no a&mbito de salde ocupacional e estudante

do 2.° ano Mestrado em Fisioterapia do Ramo Musculoesquelética na Universidade de Aveiro.

O &udio da entrevista foi gravado através da prépria aplicacdo ZOOM quando a entrevista
foi realizada em formato online, ou através de um telemével Samsung® note lite 10 quando esta
decorreu em formato presencial, através de uma aplicac@o de gravacao de som. Esta gravagao foi
extraida em ambas as situagfes através do computador e eliminada deste dispositivo, e guardada

no servidor da Universidade de Aveiro.
2.5. Andlise de dados

Na caracterizacdo da amostra utilizaram-se a média e o desvio padréo para as variaveis

continuas e a frequéncia e percentagem para as variaveis ordinais e nominais.

Foi realizada andlise de conteddo a partir da transcricdo verbatim das entrevistas. Esta
consiste numa técnica que procura organizar as informacdes (extraidas dos diversos tipos de
comunicagdo) num conjunto de categorias de significado. E através da representacdo dos varios
elementos do discurso das entrevistas, da sua classificacdo, codificagdo e categorizagdo, que é

possivel captar o sentido completo das mensagens. (Amado, 2014)

Foi constituido um quadro de categorizacdo tendo por base a analise do contetdo das
entrevistas e, posteriormente, confrontados esses dados com os do estado de arte tedrico. Assim,
as referéncias tedricas organizaram a primeira exploragdo do material, mas este por sua vez,
contribuiu para a reformulacdo das hip6teses a estudar, tendo em vista um procedimento de

categorizacdo misto (Amado, 2014; Braun & Clarke, 2006).

ApOs a organizagdo dos conteudos por sistema de categorias, foi atribuido um codigo a
cada uma dessas unidades correspondente ao sentido que se lhe atribui e que traduz uma das
categorias do sistema. Uma unidade de significado pode ser traduzida como um segmento que
contetido minimo que € tomado para analise. (Amado, 2014; Braun & Clarke, 2006) No caso, a
unidade de significado foram citacdes dos participantes que continham informacfes sobre

determinado conceito.

Posteriormente, foram realizados 1) recortes e diferenciacdo vertical através da
fragmentacg&o das transcri¢cdes e atribuicdo de uma subcategoria a estes recortes 2) reagrupamento

e comparacao horizontal de cada transcricdo de uma mesma subcategoria e 3) elaborac&o de mapa
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conceptual e aperfeicoamento e hierarquizacéo das categorias. Esta sequéncia de trabalho permitiu
confirmar a validade interna do sistema de categorias e analise, cumprindo com os critérios de
exaustividade (a categoria traduz na totalidade os conceitos encontrados), exclusividade (uma
unidade pertence apenas a uma categoria), homogeneidade, pertinéncia, objetividade e
produtividade (Amado, 2014).

A elaboracdo de uma tabela de contelidos exaustiva, permitiu analisar de forma objetiva os
conteudos, pois facilitou o confronto de informagdes com as entrevistas e vice-versa, assim como
guantificar o nimero de vezes que determinada categoria foram referidos. A andlise cuidadosa das
expressfes verbais e nado verbais foi também fundamental para definir os sentimentos dos

participantes e atribuir mais valor as suas expressoes.

ApOs a elaboragcdo dos resultados das entrevistas, estes foram enviados para trés
participantes selecionados tendo em conta a diversidade de género e escolaridade, nomeadamente
0 P2, a P3 e P5, para obter o seu feedback em relagcao a andlise realizada, nomeadamente se esta

traduzia as suas perspetivas transmitidas na entrevista.
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3. RESULTADOS
3.1. Caracteristicas da amostra

O presente estudo contou com uma amostra composta por 1 homem e 11 mulheres (n=12),
com idades que variaram entre 0os 41 e os 65 anos e com DP declarada. A Tabela 2 apresenta a

informacéo sociodemografica dos participantes.

ID Sexo Fap<_a Estado civil Educacéo Diagnostico da Servicos a que
etéria DP (anos) recorreu
Casada)/Uni&o de o
1 F 46-50 Facto 6° ano 0-5 Nenhum
Casado(a)/Uniao de o
2 M 46-50 Facto 6° ano 0-5 Nenhum
) Solteiro(a)/Separado(a) o ) Fisioterapia pelo
3 F 5155 hivorciado(a)vidvoa)  ° 2M° 0-5 SNS
i Casado(a)/Uniéo de o i Fisioterapia
4 F 46-50 Facto 12°ano 0-5 ocupacional
Casado(a)/Uniao de Fisioterapia
F 41-45 Facto Bacharelato 0-5 ocupacional
F 51-55 Casado(a)/Unido de 9° ano 0-5 Fisioterapia clinica
Facto
7 - x Fisioterapia pelo
F 5155 CasadOF(z)C’tL(J) nido de 9° ano 10-15 SN, privado e
acupuntura
) Solteiro(a)/Separado(a) o ) Fisioterapia pelo
F 51-55 /Divorciado(a)/Vitvo(a) 4°ano 10-15 SNS e privado
9 - Fisioterapia pelo
F 46-50 Casadoéz)ég nido de 9° ano 10-15 SN, privado e
acupuntura
10 E 41-45 Solteiro(a)/Separado(a) 9° ano 10-15 Fisioterapia
/Divorciado(a)/Vitvo(a) ocupacional
11 Solteiro(a)/Separado(a) Fisioterapia pelo
- o -
F 61-65 /Divorciado(a)/Vitvo(a) 4%ano 10-15 SNS e privado
12 . .. .
= 51-55 Solteiro(a)/Separado(a) 9° ano 5.10 Fisioterapia pelo

/Divorciado(a)/Vilvo(a)

ID — identifica¢é@o; F — Feminino; M -Masculino; SNS — Servi¢o Nacional de Saude

SNS e privado

Tabela 2 - Dados sociodemograficos dos participantes.

Dos 12 participantes que entraram no estudo, 6 (50%) referiram ter DP declarada hi mais
de cinco anos e 10 participantes (83.3%) referiram ja ter recorrido a Fisioterapia. Dos quais, seis
(50.0%) utilizaram os servigos publicos e/ou privados generalistas e trés (30.0%) referiram ter tido
acesso a Fisioterapia Ocupacional (servigo prestado na empresa onde trabalham por prestador

externo).
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Aa Tabelas 3 e 4 apresentam a informacao extraida da bateria de questionarios aplicados aos

participantes.

Todos os participantes reportaram dor no momento da aplicacdo dos questionarios, seis
(50.0%) dos quais reportam dor em todo o membro superior (ombros, cotovelos e punhos), cinco
participantes (41.7%) fizeram referéncia a dor na regido cervical, e um participante (8.3 %) referiu
dor nos membros superiores e também nos membros inferiores (joelhos e tibiotarsicas). A

pontuacéo média para a severidade da dor foi de 6.2+0.4 (médiatdp) e a de interferéncia de 6.5+0.5.

Os resultados do Inventario de Sensibilizacdo Central indicam que quatro (33%) dos
participantes apresentavam sintomas de sensibilizacdo central moderados (entre 40 e 49 pontos) e
igual nimero apresentava sintomas de sensibilizagdo central extremos (entre 60 e 100 pontos). Os
valores médios (+dp) para as escalas de ansiedade, depressao e stress foram 7.0+2.2 ,6.3t1.9 e

8.4+1.7, respetivamente.

Inventario Reduzido da Dor Inventario de Sensibilidade

Central
D Subescala
Localizac&o da dor Subesqala de de ; Classificacéo
Severidade Interferénci
a
1 Ombros, cotovelos 9.3 8.7 48 Moderado
e punhos
2 Cervical e lombar 6.5 57 48 Moderado
3 Ombros, cotovelos 6.8 9.1 66 Extremo
e punhos
4 Ombros, cotovelos 7.0 8.3 61 Extremo
e punhos
5 Ombros, cotovelos 6.5 8.4 71 Extremo
e punhos
6 Cervical, lombar e 6.0 5.4 34 Leve
cotovelos
7 Ombros, cotovelos 35 4.0 78 Extremo
e punhos
8 Cervical, ombros e 70 6.0 52 Grave
punhos
9 Cervical, dorsal, 48 6.7 45 Moderado
ombros e joelhos
Ombros,
10 cotovelos, punhos, 4.8 6.1 a7 Moderado
joelhos e pés
11 Ombros, cotovelos 6.0 a1 39 Leve
e punhos
Cervical, ombros,
12 cotovelos e 6.5 5.1 24 Subclinico
punhos
Meg;a * 6.2+0.4 6.5+0.5 51.1+4.5

ID — identificacdo do participante; + DP — Desvio

Tabela 3 — Resultados dos questionarios “Inventario Reduzido da Dor” e “Inventario de
Sensibilidade Central”.
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Escala de AnS|edi?:Ir?Se Depresséo - 21 Escala de Catastrofizacio
o 5}
] ) o 2 3 ,-;5 8 g -r?s o
ID b 3 @ 5 & & 0o 35
o 3 4 ‘g = 2 N B3O ‘g
a %) o IS = S S n
8 g 7 3 2 g 885 3
© 3
o o
1 5 0 8 13 16 12 14 42
2 0 2 0 2 16 9 16 41
3 0 1 3 4 14 9 16 39
4 18 15 16 49 16 9 13 38
5 20 21 21 62 14 11 20 45
6 4 6 7 17 16 9 19 44
7 16 13 10 39 12 3 16 31
8 6 6 7 19 7 7 12 26
9 13 4 14 31 14 5 18 37
10 0 3 6 9 16 6 9 31
11 1 3 3 7 10 4 3 17
12 1 2 6 9 12 5 13 30
Média
+DP 7.0£2.2 6.3£1.9 8.4+1.7 21.845.6 13.6+0.8 7.4£0.8 14.1+1.4 35.1+2.4

ID — identificacéo; + DP — Desvio Padrédo

Tabela 4 — Resultados dos questionarios “Escala de Ansiedade e Depressao de 21 Itens” e
“Escala de Catastrofizagao”.

3.2. Percecéo dos trabalhadores relativamente ao seu processo de diagnostico de

doenca profissional musculosquelética

As entrevistas tiveram uma durac@o que variou entre 0os 17 e 0os 44 minutos, com uma
duracdo média (+dp) de 28.3+£8.8 minutos. Foi atingida a saturacéo tedrica na sexta entrevista, a

partir da qual ndo surgiram novas categorias de informacao.

A analise dos dados das entrevistas identificou cinco grandes categorias: i) Descricdo do
processo de diagnéstico de DP; ii) Frustracdo e sentimentos de injustica relacionados com a
percentagem de incapacidade atribuida; iii) Falta de informacdo; iv) Impacto da DP e v) Cuidados

de salde e apoio recebidos.
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Estes resultados foram analisados por trés participantes, nomeadamente P2 (sexo
masculino, 6° ano de escolaridade), P3 (sexo feminino, 9° ano de escolaridade) e P5 (sexo feminino,
bacharelato) que referiram a sua concordancia com a andlise realizada na medida em que esta

correspondia as suas experiéncias.
i) Descricdo do processo de diagndstico de doenca profissional

Esta categoria inclui cinco subcategorias que, na perspetiva dos participantes, compdem a
descricao e experiéncia do processo de diagnostico de DP: a) o aparecimento dos sintomas e
inicio do processo de DP; b) a descricao do processo de diagnéstico de DP; c) a experiéncia
com a Junta Médica; d) os pedidos de reandlise e repeticdo do pedido de avaliagdo de DP e a

e) deciséo final.

a) Aparecimento dos sintomas

A maioria dos participantes (n=9, 75.0%) fez referéncia ao surgimento dos primeiros
sintomas que, posteriormente, deram inicio ao processo de pedido de reconhecimento de DP.
Destes participantes, 3 (25.0%) fizeram referéncia a dor na regido dos membros superiores
(nomeadamente, ombros, cotovelos e punhos), igual nimero (25.0%) referiu a presenca de
parestesias nas maos, um participante (8.3%) apontou a perda de forga nos membros inferiores
como o primeiro sinal e um participante (8.3%) referiu que inicialmente desvalorizou o0s seus

sintomas.

"Em 20009, foi a primeira vez que me lembro de ter feito o pedido as doencas profissionais. Nessa
altura, sentia muitas dores nos punhos. (...) eu fiz exames,(...) comprovam que tinha qualquer coisa no tunel
cérpico e tinha problemas.” (P3)

" (...) comecei a ter formigueiro nas maos (...) Ai mandaram-me fazer uns exames, fui fazendo exames
a minha conta, até que ja tinha tendinites no cotovelo, ombro e pulso, no lado direito, e essas coisas assim."
(P4)

"Ha 14 anos comecou pela mao direita, os sintomas que eu tinha era como se tivesse aqui um elastico
relaxado. (...) Na altura, até tinha medo de pegar em alguma coisa e deixar cair, porque se isto me dava eu

ficava sem reacdo na méo.” (P10)

“Nunca fui ao médico de familia para isto...pensei, olha é uma “dor” e deixei andar...s6 que depois as
vezes, a dor agrava-se com o ambiente que a gente tem, e nds chegamos a bater 14 no fundo e eu decidi ai

que tinha que ir tratar deste assunto. (P6)

b) Descricdo e duracéo do processo de diagndstico de DP

Relativamente ao processo de avaliacdo da DP, a experiéncia dos participantes parece
refletir uma experiéncia burocratica, pouco informada, centrada na realizagcdo de meios
complementares de diagndstico e pouco focada na pessoa. A maioria dos participantes (n=9; 75.0%)

referiram que o processo se iniciou com o preenchimento de documentos através de um médico da
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especialidade de Medicina do Trabalho e com realizacdo de exames complementares de
diagnostico que enviaram para o Departamento de Doengas Profissionais. Ap6s o envio da
documentacao para o Departamento de Doencas Profissionais, 0s participantes ficaram a aguardar

0 proximo contacto.

“O Dr. mandou-me preencher uns papéis [referindo-se aos pedidos de DP — Seguranca social] e

enviou la para as Doengas Profissionais.” (P2)

“(...) foi o médico da fabrica, que me disse que isto era uma doenga profissional. E metemos os papéis

relativos s6 ao ombro.” (P7)

“O médico, preencheu os papéis [referindo-se ao pedido de avaliagdo de doenca profissional], assinei
e fizemos tudo. Os documentos foram enviados para as doengas profissionais.” (P9)

Mais de 50% dos participantes (n=7) referiu ter aguardado muito tempo, seis (50.0%)
referem ter estado entre 2 e 3 anos a espera da carta do Departamento de DP , descrevendo o
processo de diagnéstico de DP como longo, nomeadamente no que diz respeito a obtencdo das
respostas relativas a validacdo do pedido de DP e agendamento da consulta com a Junta Médica
de DP. As declaracdes daqueles que consideraram este processo longo, ilustram a sua
incompreenséo sobre o processo, assim como descontentamento, descredibilizagéo da sua dor e

da instituicdo do departamento das Doencgas Profissionais.

Apenas um participante (P2) referiu que o tempo de resposta da Junta Médica foi curto e

que considerou este processo rapido.

“Esse processo foi muito lento. Estive quase trés anos ha espera, acho uma estupidez! Porque se uma
pessoa tem dores e 0 médico nos manda para a baixa e temos os exames todos feitos que mostram que temos

essa doenga, qual é porqué de demorarem tanto a chamar?!” (P1)

“Né@o compreendo o porqué de ter demorado quase 3 anos para receber a resposta por carta a dizer
que nédo tinha sido considerada a minha doenca profissional.” (P3)

“E passado uns tempos, marcaram uma consulta e tive de ir 14 a Lisboa. (...) Foi rapido até, nem

chegou a meio ano. Fiquei com doenca profissional declarada no cotovelo.” (P2)

c) Pedidos de reandlise e repeticdo do processo

Seis participantes (50.0%) demonstraram proatividade na procura de outro tipo de
resposta/validacao da sua condi¢cdo motivada por sentimentos de revolta apés Ihes ter sido recusado
0 pedido de DP. Trés participantes (25.0%) referiram que foram incentivados por médico de
Medicina do Trabalho particular a recorrer da decisdo da Junta Médica, por aquele considerar a
percentagem de incapacidade que lhes foi atribuida reduzida, ou em casos em que |hes foi recusado
0 pedido de DP. A mesma percentagem de participantes solicitou a revisédo da decisao da Junta

Médica por entenderem que nao foram “bem atendidas” no Médico do Trabalho da empresa.
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"Eu nao concordo com este valor! (...) recebi a carta em casa e fui a um médico [particular] para me
ajudar a escrever uma carta em como nao concordo com a percentagem que me foi atribuida, e agora estou a

espera.” (P1)

“Na medicina do trabalho da empresa, ndo fui bem encaminhada...e entdo senti necessidade de ir a
um gabinete privado.” (P6)

d) Descricdo da experiéncia com a Junta Médica

Seis participantes (50.0%) fizeram referéncia a avaliacdo pela Junta Médica e expressaram
que néo foi recolhida informacao clinica suficiente e que as suas queixas nao foram devidamente
valorizadas, demonstrando sentimentos de indignagéo e percecdo de serem descredibilizados face

aos seus sintomas.

“Olhe, nem olham para nés. (...) nem os exames que levei quiseram ver."[referindo-se a experiéncia

com a junta médica] (P1)

"A experiéncia foi...olhe ndo me viram nada! Levantar os bragos, baixar os bragos, e mais nada!
Perguntaram s6 o que eu fazia. Estive Ia 5 minutos, estava la o médico, estava a escrever ndo sei o qué...E

eu fiquei ali a espera... disseram-me para aguardar pela resposta.” (P3)

Uma participante (8.3%) declara que ficou com mais duvidas apds a Junta Médica e que
isso a fez sentir mais revolta com os tempos de espera, ou seja, 0 tempo de espera poderia ndo ser
tdo angustiante para os participantes caso a experiéncia da Junta Médica fosse diferente, mais

centrada na pessoa.

“Sai de la [da junta médica] com mais davidas do que respostas, faz-me sentir muita revolta os tempos

de espera.” (P5)

e) Decisdo baseada em exames de complementares de diagndstico

A descricdo de mais de metade dos participantes (n=8; 66.7%) acerca da avaliacdo e
diagndstico da DP nos momentos de contacto com profissionais de salde (quer da Medicina do
Trabalho, quer com a Junta Médica) sugere uma avaliacdo clinica que associa as alteracdes
estruturais encontradas nos exames complementares de diagnéstico e a atribuicdo da DP e/ou
percentagem de incapacidade. Em trés (25.0%) dos testemunhos esta associagao é transmitida ao
individuo através da Junta Médica e noutros casos (n=3; 25%) os proprios individuos ja tém essa

crenca.

“...) E as coisas continuaram a agravar, e eu fui fazer exames, onde deu que tinha doencas

profissionais.” (P6)

“O médico pediu-me os exames, analisou e pediu-me para levar o brago atras das costas, coisa que
me custa a fazer...(...) Disse-me assim “olhe pega a colega la fora para tirar uma fotocopia dos exames e pode
ir embora.” E eu disse-lhe “entéo é so6 isto?”, ao que ele respondeu “sim, com o exame que vocé aqui tem, o
que é que quer que eu lhe diga?” e eu disse “que me diga alguma coisa” e ele respondeu “vocé traz um exame

que ndo deixa duvidas.”. (P7)
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“E com esses novos exames, em 2011, fiz novo pedido de doenca profissional com agravamento das
lesBes. Entretanto, as doengas profissionais chamam-me ao Porto em 2012. O médico que viu 0 meu processo
la disse “sim senhora, tem aqui matéria mais que suficiente para ter doenga profissional e ndo sei porque é que

ainda ndo tem...”. E ai deram-me a doenca profissional." (P11)

Inclusive, dois (16.7%) dos participantes expressaram preocupagao sobre a “validade” dos

exames que apresentaram.

“Ja andava preocupada, porque ndo é s6 o faltar nesse dia ao trabalho...é a deslocagdo, é a

preocupacéo de chegar la e pensar que 0s exames ja estdo invalidos e que me iam exigir novos exames.” (P5)

ii) Frustragcdo e sentimentos de injustica relacionados com a percentagem de

incapacidade atribuida

Para sete participantes (58.3%), as percentagens de incapacidade atribuidas séo fator de
descontentamento por, na perspetiva dos entrevistados, representarem valores baixos face aos
seus sintomas e interferéncia sentida nas atividades diarias. Sao expressos sentimentos de revolta,

tristeza e injustica face a percentagem de incapacidade que Ihes foi atribuida.

“(...) pelas dores que eu tenho e pelo que estou a sentir nos meus bragos, basicamente descartaram
(referindo-se a analise da junta médica) os meus bragos e s6 me reconheceram 5% [referindo-se a taxa de

incapacidade que foi atribuida]! E néo justifica tudo o que tenho." (P1)

“Ficou reconhecida a incapacidade de 3% relativamente ao ombro direito e 4.85% do cotovelo, o pulso
nao ficou reconhecido.(...) A gente acaba por ficar triste, ndo é? Porque é 0 nosso esforgo e depois acabamos
por ficar assim para o resto da vida. Isto nunca mais vai ter cura... As dores que eu tenho, neste momento, s&o
mais do que 7.85% ... ” (P4)

Existem, também, participantes (n=2; 16.7%) que, apesar de discordarem da percentagem

de incapacidade atribuida, expressam conformismo em relagdo a mesma.

“ Eu ndo ando muito dentro dos aspectos das atribuicdes, mas acho que é pouco. Eu sou uma
portuguesa muito conformada...e sei que nés estamos num pais assim mesmo. E como ha pessoas que s6
tém 2% ou 3%, a mim deram-me mais um bocadinho enté&o se calhar até sou sortuda...sou muito conformada.

E muitas vezes, ndo luto pelos meus direitos.” (P7)
iii) Falta de informacéo sobre a DP e os apoios

Esta categoria subdivide-se em trés categorias, sdo elas a) a falta de informacéo e
informacéo desajustada sobre o diagnostico de DP, b) a falta de informacao sobre os apoios para

quem tem DP e c) a falta de informacdo sobre como podem fazer a gestéo da dor.

a) Falta de informacéo e informacéo desajustada sobre o diagndstico de DP

A falta de informacédo sobre a DP inclui uma subcategoria de desconhecimento sobre o que

€ a DP, representada por quatro participantes (33.3%) que o reportam claramente e, em igual
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namero (n=4; 33.3%), ocorre também o reforco de crencas desajustadas sobre a sua prépria

condicdo de saulde através da informacdo que € comunicada aos participantes aquando da

interpretacdo de exames complementares de diagndstico pelos médicos da Medicina do Trabalho.

"(...) fui ao Médico. E foi quando me falaram que eram problemas de tendinites, e que era essa coisa

dessas doencas" (P1)

“Voltei a fazer novamente exames, e fui aguentando (...) e voltei a fazer outros exames que acusavam

coisas graves nos cotovelos e nos ombros."(P3)

“(...) Termos alguém que nos explicasse as questées, agora s6 querem é informar que se tivermos

uma calcificagéo ja ndo é considerado doenga profissional.” (P6)

“ Olhe era bom se tivéssemos um sitio onde nos pudéssemos dirigir e obter informagées sobre os

nossos direitos, para nos explicarem o que temos de fazer! (P10)

b) Falta de informacdo sobre 0s apoios para guem tem DP

De uma forma geral (n= 8; 66.7%), os participantes consideraram que nao lhes foi
comunicado quais os apoios a que tém direito, nem como obter essas informac6es de uma fonte

fidedigna.

"N&o, ndo me explicaram [referindo-se as equipas multidisciplinares que a acompanharam]. Estou a
receber um valor simbdlico referente a minha incapacidade, que ndo da para nada!” (P3)

“(...) Mas sinto que nds, que temos doenga profissional, ndo sabemos os nossos direitos ao

todo...vamos descobrindo falando com as colegas. Néo tive nada, ninguém me explicou nada!” (P10)

c) Falta de informacdo sobre a gestédo da dor

A Unica forma de gestdo da dor referida pelos participantes foi o uso de medicacéo para
atenuar os sintomas associados a DP. Este foi reportado por oito participantes (66.7%), em
particular, analgésicos e anti-inflamatérios orais e tépicos. Para dois participantes (16.7%), a toma
de medicacgdo anti-inflamatéria € agora uma situacdo regular e diaria. Outros participantes (n= 5;
41.6%), referem que a toma de medicacao anti-inflamatodria e analgésica € irregular e apenas no
caso de surgirem sintomas dolorosos. Um participante (8.3%) referiu, ainda, o consumo de

medicacéo de forma a prevenir o aparecimento de sintomas e a tranquilizar o participante.

“No inicio ndo tomava medicac¢éo todos os dias, o brufen por exemplo, agora posso dizer que tomo
todos os dias!"(P4)

“Coloco voltaren em casa, em pomada. E quando estou pior, tomo mesmo comprimidos. Alivia um
bocadinho” (P2)

“Tomo uns anti-inflamatorios, para ir mais tranquila trabalhar(...).”(P9)
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iv) Impacto da doenca profissional

Estdo incluidas nesta categorias as subcategorias que descrevem o impacto da DP no a)

sono, b) nas atividades da vida diaria, c) na auto-percecéo, e d) no trabalho/tarefas laborais.

a) Impacto da DP no sono

A presenca de sintomas como 0 cansaco fisico e mental foram reportados em algumas
entrevistas e poderdo estar associados a diminuicdo da quantidade e qualidade do sono, tendo trés
(25.0%) participantes explicitamente referido esta associacao, na medida em que a ocorréncia de
sintomas dolorosos/parestesias levavam o individuo a acordar e a levantar-se durante a noite. Foi,
também, referido o impacto negativo das alteragdes de sono, nas atividades do dia seguinte, quer

domeésticas, quer laborais, assim como no aumento da intensidade da dor.

“A dormir, adormecem-me muito [referindo-se as suas méos] muito mesmo! Tenho de acordar durante
a noite para molhar as méos (...) e caminhar um bocadinho, para conseguir aliviar a dorméncia e ir dormir outra

vez. Nao durmo uma noite seguida! (...) acordo cansada, muito cansada!” (P1)

“Em certos momentos (...) quero-me virar para o lado [referindo-se aquando esta a tentar dormir] e

n&o consigo por causa da dor. Acordo muitas vezes. E depois durante o dia, sinto mais dor.”(P2)

b) Impacto da DP nas atividades da vida diaria

Esta categoria representa uma das componentes mais referidas pelos participantes dentro
desta categoria (n=8; 66.7%), as entrevistas relatam as dificuldades sentidas nas atividades diarias
como lavar e estender a roupa (n=3; 25%), descascar alimentos e cozinhar (n=2; 16.7%), limpar a
casa e outras tarefas domésticas (n= 3; 25.0%). Alguns participantes reportaram, ainda, diminuir
intencionalmente o nimero de tarefas domésticas realizadas com receio que executar essas

atividades diminuisse a sua capacidade de trabalhar no dia seguinte (n=3; 25.0%).

“Mudou tudo, porque eu quero passar a ferro, ndo posso estar muito tempo a passar a ferro. O meu
ombro e braco ndo d&! (...) Estou a tirar a loiga da maquina e deixo cair as coisas...Interfere em tudo!” (P3)

"(...) mesmo a descascar uma batata ou uma peca de fruta, ndo consigo. N&o consigo abrir um frasco
de grdo, nem pegar em coisas pesadas... porque se segurar muito tempo, deixo cair...as coisas mais simples,

as vezes até a escrever! Até a escrever me cansa o braco...” (P5)

"(...) E as vezes, ndo é s6 um dia em que faco isto [referindo-se a ndo fazer as suas tarefas [referindo-
se as tarefas domésticas de forma que consiga trabalhar no dia seguinte], por vezes, quando noto que estou a

inflamar, sdo semanas em que evito fazer esfor¢os...néo limpo a casa, é o basico.” (P7)

¢) Impacto da DP na auto-percecao do individuo

Encontram-se nas descri¢cdes dos participantes formas diferentes de lidar com o diagnéstico
e o impacto diario da DP. O discurso de varios participantes (n=5; 41.7%) sugere catastrofizacdo
em relagdo a dor, isto €, uma tendéncia de ruminagdo sobre a sintomatologia, diminui¢cdo do limiar

de tolerancia a dor, enquanto outros (n=4; 33.3%) afirmam uma posi¢cao mais conformista e passiva
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em relacdo a mesma. Mais, alguns participantes (n=4; 33.3%) entendem a dor como parte de si

mesmos e antecipam que esta vai piorar no futuro.

“(...) quando estou no trabalho estou sempre a pensar “bem, se vou fazer tarefa x” ja estou ‘lixado”

por causa do meu braco. Ja sinto a dor antes de fazer a tarefa.” (P2)
“Eu gostava que ndao fizesse parte de mim (a dor), mas acho que vou ficar cada vez pior." (P3)
“Sofrer a dor, até ja ndo poder aguentar mais. Depois quando ja n&o der, olhe...” (P6)

Mais de metade dos participantes (n=7; 58.3%) refere que a DP tem impacto psicologico,
em particular a dor crénica inerente a DP, afetando negativamente a sua autoeficicia para tarefas
do dia-a-dia e relacionadas com o trabalho. A perce¢&o de uma menor capacidade para o trabalho,
por sua vez, afeta-os negativamente a nivel emocional e na sua perce¢do de capacidade de
producéo e capacidade financeira. Um participante (8.3%) refere que o impacto negativo da DP é,

também, agravado pela desconfianca do parceiro em relacéo a validade das suas queixas.

“Sinto-me assim incapaz de fazer certas e determinadas coisas que gostava de fazer e ndo consigo.
Limitada...(P3)

"Estou a receber um valor simbdlico referente a minha incapacidade, que ndo da para nada! Porque
se eu for comprar a medicagdo ndo chega, ndo é? E ndo tenho tido mais ajuda nenhuma.” (P3)

“Faz-me sentir mesmo impotente, que ndo consigo fazer nada...ndo sou capaz, o que é que eu estou

aqui a fazer, se ndo sou capaz? Isto leva-nos muito abaixo...quer seja no trabalho, quer seja em casa...” (P5)

“(...) desde que voltei a trabalhar ainda ndo consegui fazer o nimero de pec¢as objetivo e isso mexe
comigo. Sinto que ndo cumpri, e até porque se fizermos um valor de pecas, temos um prémio e eu ainda nao
consegui atingir...ao fim de seis meses ainda me sinto limitada. E eu dou o meu melhor e mesmo assim ndo

consigo alcangar o objetivo!” (P7)

“Isto faz-me sentir mal, até porque depois eu comento isto com o0 meu companheiro e ele pensa que

eu estou a mentir [emociona-se].” (P9)

Para além do impacto atual da DP e sintomas associados, a maioria dos participantes (n=11;
91.6%) reportaram um receio associado ao envelhecimento com DP, nomeadamente o
agravamento das limitagBes funcionais (n=7;58.3%) e/ou a perda de capacidade financeira (n=6;

50.0%), e/ou medo de néo ter qualidade de vida a medida que vao envelhecendo (n=4;33.3%).

“Tenho receio de paralisar mesmo, dos membros quer superiores, quer inferiores...O pior medo é eu
ter que desistir de tudo...o limite...e o limite é o fim da vida. Isto preocupa-me muito, e cada vez mais o que

me esta a acontecer.”(P5)

“Eu néo consegquir fazer a minha vida no dia-a-dia, as coisas basicas, para ndo depender de ninguém.
Tenho medo. E ha muitos anos, quando eu vi 0s outros a ficarem assim eu disse “quando eu estiver assim, eu
venho-me embora” [referindo-se a despedimento]. Agora penso diferente, porque se eu vou embora, e estou

toda lesionada, para onde é que eu vou? Quem é que me vai empregar, sabendo que eu estou assim?”(P6)
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“A probabilidade de uma pessoa ficar pior do que uma que ndo tem problemas é muito maior. O que
€ que uma pessoa receia? De deixar de andar, de deixar de poder fazer as minhas coisas, vou ter uma reforma
baixa e depois a questdo de ter dinheiro para a medicagdo...é o subsidio da doenga profissional também nao

da para nada...Os receios sdo mais que muitos...”(P11)

d) Impacto da DP no trabalho

De uma forma global, os participantes referem que a DP tem um grande impacto na sua
capacidade funcional e motivacéo para o trabalho. A maioria dos participantes (n=9; 75.0%) refere
interferéncia da DP nas tarefas laborais e no cumprimento dos seus “deveres” no que concerne 0s
pedidos de producdo (numero de pecgas a concluir durante o turno), sendo esta Ultima uma
preocupacdo especificamente relatada por trés participantes (25.0%). Alguns participantes (n=2;
16.8%) referem também a presséo psicoldgica que sentem quando ndo conseguem realizar as

tarefas laborais, esta pressdo imposta pelos proprios, mas também exercida pelos pares.

“No trabalho, fago o meu esforgo para dar o meu melhor...,mas mesmo que eu queira, ja ndo consigo
fazer o que eu fazia antes...nos primeiros anos de trabalho. De ha 7 anos para ca vejo que estou mais limitada.”
(P3)

“Ultimamente sinto-me muito debilitada para cumprir os meus deveres na empresa. Neste momento,
apos a cirurgia ao meu dedo, desde que voltei a trabalhar ainda ndo consegui fazer o nimero de pecas objetivo
e isso0 mexe comigo. Sinto que ndo cumpri.” (P7)

“Por exemplo, agora querem que eu faca uma determinada tarefa que eu ndo consigo fazer, porque
exige muita forga. E eu ja disse que ndo consigo, mas nessa altura as colegas picam-me! E as vezes, eu ja sei

que nao consigo, mas vou experimentar na mesma porque ndo quero ficar mal vista.” (P8)

“Quando sei que vou fazer aquele posto, j& saio de casa com uns nervos, que nem me apetece entrar

la...0 que vale é que nés vamos rodando.” (P8)

“(...) So6 de pensar que tenho de ir fazer algumas tarefas ja fico ansiosa de pensar se vou ficar em
crise.”(P10)

“Ao nivel da fabrica, houve coisas que tiveram de mudar. E reduzi muito na quantidade de trabalho
feito. Claro que teve de reduzir, até porque uma pessoa quando estd a trabalhar e ndo tem problemas,
consegue fazer uma producgéo e consegue fazer certos trabalhos num curto espaco de tempo. Entdo, quando

tem limitagBes e esta condicionado, claro leva mais tempo a fazer as coisas...”(P11)
V) Cuidados de saude e apoios recebidos

Nesta Ultima categoria, estdo incluidas quatro subcategorias: a) apoio do Sistema Nacional de
Saude, b) apoio por parte da entidade empregadora, ¢) Cuidados de Fisioterapia, outras
necessidades de saude sentidas por parte dos participantes e d) a comunicagao em saude (impacto

da linguagem em saude).
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a) Apoio do Sistema Nacional de Saude

Héa um descontentamento geral por parte dos participantes (n=10; 83.3%) relativamente aos
apoios prestados através do Sistema Nacional de Saude (SNS) . O sistema e 0s seus protocolos
néo corresponderem as expectativas das pessoas, nomeadamente, no que concerne o acesso aos

apoios e o0 acompanhamento em termos de cuidados de saude .

Os participantes referem acesso reduzido aos apoios do SNS relativos aos tratamentos
(n=5;41.7%) (p.e. P2), também foi reportada a falta de atendimento especifico para as doencas
profissionais (n=2; 16.7%) os elevados tempos de espera para obter vagas de consultas médicas e
fisioterapia (n=2; 16.7%), entre outras situacdes, como os horéarios disponiveis para os tratamentos
de fisioterapia, que se tornam conflituosas em termos de gestédo da vida laboral e o usufruto dos

tratamentos (n=1; 8.3%).

“Eu acho que o estado havia de ajudar mais em termos de fisioterapias e essas coisas todas. (...) Em
x [localidade onde reside] néo tenho onde ir. E tudo privado aqui! Teria que me deslocar para x [as cidades
adjacentes 20 km + 20 km p.e.], aqui ndo temos publico a trabalhar sobre isso. E se calhar, muita gente deixa-
se arrastar com isto das doengas profissionais por causa disto! (P2)

“ Olhe era bom se tivéssemos um sitio onde nos pudéssemos dirigir e obter informagbes sobre 0s
nossos direitos, para nos explicarem o que temos de fazer! E termos acesso a outros tipos de consultas e

tratamentos eficazes, e mais frequentes!” (P10)

“E sabe que para fazer sessées de fisioterapia, por exemplo 15 sessées pelo publico, é obrigada a pér

baixa? E nés ndo podemos andar constantemente a p6r baixa!” (P12)

b) Apoio da Entidade Empregadora

Os participantes reportam receio de retaliacdes e consequéncias negativas no seu dia-a-dia
laboral apds receberem a percentagem de incapacidade (n=2; 16.7%) a qual que condiciona a
atribuic@o do(s) posto(s) de trabalho; fazem referéncia a frustragéo e revolta para com a conotacao
dos postos de trabalho que lhes séo atribuidos pela desvalorizacdo do seu perfil/competéncias de
trabalhador (n=3; 25%).

"Estou com receio de retaliagées, mas néo vou voltar atras...esta é a minha dor, o meu sentimento e

0 que eu passo todos os dias. Mas sei que vai trazer consequéncias negativas para o meu dia-a-dia.” (P5)

"Olhe no sitio onde estou [referindo-se a estagdo de trabalho], sempre fizeram diferenca, porque é
considerado o posto de trabalho das invalidas. As pessoas ndo entendem! Tudo depende dos problemas de

cada um, porque cada um tem problemas diferentes.”(P10)

“Por exemplo, agora querem [referindo-se a equipa de trabalho] que eu fagca uma determinada tarefa
gue eu nao consigo fazer, porque exige muita forca. E eu ja disse que ndo consigo, mas nessa altura as colegas
picam-me! E as vezes, eu ja sei que ndo consigo, mas vou experimentar na mesma porque ndo quero ficar mal

vista. Quando sei que vou fazer aquele posto, ja saio de casa com uns nervos, que nem me apetece entrar
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la...o que vale é que nés vamos rodando. (...)Fico revoltada, porque é uma doenga que se apanha dentro da

fabrica, e estou ha tanto ano naquela fabrica...e no fim ndo temos valor nenhum la dentro...”(P8)

¢) Cuidados de Fisioterapia

Como foi descrito anteriormente (tabela 2), grande parte dos participantes teve oportunidade
de realizar tratamentos de fisioterapia através do SNS (isto €, centros de reabilitacédo de fisioterapia
com acordos com servigos publicos de saude). Destes participantes, oito (66.7%) reportam uma
experiéncia de tratamento que classificam como desagradavel. Esta classificacdo tem por base
razdes a fraca qualidade do tratamento, a falha na obtenc&o de resultados(como o alivio da dor) (n=
8; 66.7%); o pouco tempo despendido pelo fisioterapeuta no tratamento ao utente (n=2; 16.7%) e a

sensacao de abandono e desamparo durante as sessoes de fisioterapia (n=1; 8.3%).

“Fiz fisioterapia, da primeira vez que fiz ndo gostei, porque era s6 30 minutos e sentia que se

esqueciam de mim ali. E ndo senti melhoras" (P1)

"S6 fiz fisioterapia no publico, mas a experiéncia ndo foi muito boa...metiam-me um coiso quente e
fazia-me uma massagenzinha, no fim punham-me uns ultrassons e depois eu ia embora...Ndo notei grandes
melhorias.”(P8)

“Néo vou dizer que a fisioterapia que eu fiz foi muito boa, porque néo foi. Normalmente, quando se
trata de fisioterapia no publico é s6 mesmo o basico. O basico é deitar na marquesa, pdem-te uma chocadeira
ou um calor em cima e ficas |4 meia hora, depois passam-te um cremezinho, massagens de 5 minutos em cada

lado. Tchau, até amanha a mesma hora!” (P11)

"(...) a ultima vez que fui fazer fisioterapia, no publico, fui tratar o meu dedo, mas néo senti melhoras,

acho que a fisioterapeuta ndo percebeu muito bem a minha les&o.” (P7)

“Em termos de fisioterapia, fiz através do sistema nacional de saude. Em dois sitios diferentes, mas
no ultimo sitio sinceramente mais-valia nem ir para la porque ndo faziam nada de jeito. Noutro lado, dependia

do fisioterapeuta que eu apanhava no dia em que la ia...” (P12)

d) Comunicacdo em saude

Alguns participantes (n=3; 25.0%) reportaram interagdes “médico-utente” onde salientam o
poder da linguagem e termos utilizados em saude e o impacto da mesma na percec¢do da sua prépria
condicao de saude.

“O médico mandou-me fazer uma eletromiografia e as ecografias aos tecidos moles, na altura lembro-
me que ele s6 passou ao cotovelo...e 0 médico que estava a fazer o exame até me disse que eu devia fazer

as partes todas do braco direito que possivelmente estaria lesionada no brago todo...e assim foi.” (P5)

“Quando voltei a consulta com os exames o médico (do trabalho) disse-me assim “Vocé tem de sair
daqui! Esta a ver o que tem?! Esta a ver o que tem?! Tem de sair daqui!”. E eu que nao sabia de nada, até

fiquei assustada, pensei que tinha de cortar o brago!” (P9)
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Relativamente a Fisioterapia, cinco participantes (41.6%) desenvolveram as suas préprias
conclusdes relativamente aos tratamentos de fisioterapia, dois participantes referiram a a sua
preferéncia pela componente de terapia manual nos tratamentos de fisioterapia (n= 2; 16.7%), em
igual nimero (n=2; 16.7%) detetaram alteragbes consoante o fisioterapeuta que fazia o tratamento,
referindo que as diferencas entre fisioterapeutas tinham impacto nas suas experiéncias de
tratamento.

“(...) mas o melhor para mim é mesmo o trabalhar com as méos (terapia manual), mas deve haver

muitas mais maquinas para fazer terapias, mas eu ndo tenho conhecimento.” (P5)

"(...) a Ultima vez que fui fazer fisioterapia, no publico, fui tratar o meu dedo, mas néo senti melhoras,

acho que a fisioterapeuta ndo percebeu muito bem a minha les&o.” (P7)

“Em termos de fisioterapia, fiz através do sistema nacional de saude. Em dois sitios diferentes, mas
no ultimo sitio sinceramente mais-valia nem ir para 1a4 porque ndo faziam nada de jeito. Noutro lado, dependia

do fisioterapeuta que eu apanhava no dia em que la ja...” (P12)
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4. DISCUSSAO

Este estudo pretendeu caracterizar o processo de diagnostico de DP na perspetiva dos
trabalhadores e as suas implicacdes. Os resultados mostram que a DP tem um impacto negativo na
pessoa, no seu-dia-a-dia e no seu trabalho, que o processo de diagnéstico de DP é longo e pouco
centrado na pessoa, gera sentimentos de frustracdo e injustica, a informacédo e apoio dados aos
trabalhadores sao percebidos como sendo insuficientes e os cuidados de salde prestados de baixa

qualidade.

A amostra de populacéo trabalhadora com DP musculoesquelética deste estudo apresenta
caracteristicas demograficas semelhantes as que foram encontradas no ultimo relatério da ACT
(ACT, 2020), nomeadamente, a tendéncia para uma maior percentagem de pessoas do sexo

feminino e idades compreendidas entre os 50 e 0s 54 anos.

As entrevistas revelaram informacgdes que estdo em conformidade com o descrito na revisao
da literatura sobre o impacto emocional, familiar e laboral da dor cronica musculoesquelética (Blyth
et al., 2019; Mills et al., 2019). O impacto da DP na vida diéria representa uma das categorias mais
referida pelos participantes, nomeadamente o0 impacto na capacidade de realizar tarefas
domésticas, como preparar alimentos, passar a ferro e limpar a casa. E necesséario, também,
confrontar estes resultados, com o papel familiar mais ou menos definido pela sociedade,
distinguindo as tarefas realizadas pela mulher e pelo homem.
Apesar da pouca representatividade do sexo masculino neste estudo, o participante do sexo
masculino ndo fez referéncia a interferéncia da DP na sua vida doméstica, referindo inclusive que
em casa tinha oportunidade de descansar. Ao contrario, as participantes do sexo feminino referiram
reduzir a sua atividade em casa de forma a conseguir gerir a sua sintomatologia e permitir um dia
de trabalho mais tranquilo no dia seguinte. Estas diferencas de papéis sao relevantes, ndo sé por
representarem uma percentagem de populacéo ativa que ainda tem presente noc¢des antiqguadas de
gestdo familiar, mas, em particular, porque devem ser consideradas nas avaliagbes médicas e de
fisioterapia. O conhecimento da realidade individual é fundamental para uma intervencao centrada
na pessoa e nas suas necessidades pois, sé assim, sera possivel dar ferramentas e estratégias
adaptativas face as dimensdes (laborais, familiares ou culturais) com maior importancia para cada
pessoa (Bergstrom et al., 1999; EI-Shormilisy et al., 2015).

No ambito profissional, os participantes manifestaram perda de confianca no seu
desempenho laboral, receio de pedir ajuda aos seus pares por considerarem esse ato um transtorno,
e diminuicdo da satisfagdo com as condi¢Bes de trabalho, nomeadamente quando séo transferidos
para postos de trabalho que tém uma conotacdo negativa por estarem associados a tarefas para
trabalhadores com reducao de capacidade de producdo. Cabe também a entidade patronal, um
correto encaminhamento das pessoas que demonstre valorizagdo dos profissionais com DP que
sdo, normalmente, quem esta ha mais tempo na empresa e, por isso, detém grande know how na

sua area de atuacao. Acrescenta-se, também, que a entidade patronal deve tentar compreender o
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ponto de vista dos seus trabalhadores, e que no caso de trabalhadores ativos com DP um dos
maiores receios é a incerteza sobre o agravamento da sua condi¢cdo e a deterioracdo das suas
capacidades, e estes fendmenos interferem com a sua realizacao profissional e pessoal (Sousa et
al., 2005). A estas incertezas, acrescenta-se o receio sobre o seu futuro profissional e financeiro,
referido também por muitos dos participantes. Temem ndo conseguir arranjar outro emprego mais
adaptado as suas preferéncias, por estarem “danificados”, ou seja, se perderem o atual, ou deixarem
de ser capazes de executar as suas funcdes, ficardo numa situacdo financeira desfavoravel. Estes
resultados sdo semelhantes aos encontrados em estudos relacionados com a dor crénica
musculoesquelética e o seu impacto profissional e financeiro, quer em relacéo a perda de confianca
nas capacidades do proprio, quer no desenvolvimento de novos quadros de depressao e ansiedade
(Garciaetal., 2013; Grant et al., 2019; Sousa et al., 2005). A percentagem de incapacidade aparenta

expressar mais do que um numero, criando um “rétulo” de incapacidade vitalicia associada a uma

parte do corpo da pessoa com DP.

Os resultados das entrevistas também exibem caracteristicas sobre as quais ndo foi
possivel encontrar correspondéncia, apds extensa revisdo da literatura. Primeiramente, e de uma
forma generalizada, as declaracdes feitas pelos participantes demonstram um reduzido grau de
conhecimento sobre o préprio processo de DP musculoesquelética. O reconhecimento dos sintomas
(dores, parestesias, perdas de forca, etc.), foi feito inicialmente pelos participantes que podem, ou
nao, ter tido apoio no encaminhamento para o Departamento das Doengas Profissionais através do
Médico de Medicina do Trabalho do seu local de trabalho. Contudo, os participantes relataram véarias
visitas ao posto médico da empresa, assim como tentativas de aceder a servicos médicos (centros
de salde). Este padrdo encontra-se também descrito noutros estudos que apresentam uma
populacdo com dor crénica que recorre frequentemente a servicos de salde e apresenta fatores
como dor de intensidade moderada a intensa, stress psicoldgico e niveis socioeconémicos

desfavoraveis (Azevedo et al., 2013).

Os participantes referem frustracdo e sentimentos de injustica relacionados com a
percentagem de incapacidade atribuida pela Junta Médica face aos sintomas percebidos pelos
proprios. Para situacdes de incapacidade referente a acidentes de trabalho, esta amplamente
descrito na literatura que é possivel melhorar a qualidade de vida e minimizar o impacto emocional
se as pessoas se sentirem de alguma forma envolvidas no processo de justica pela sua leséo, ou
Se conseguirem expressar as suas perspetivas e sentimentos, e/ou se estiverem envolvidas no
processo de tomada de deciséo sobre a sua condi¢do de saude (Elbers et al., 2013; Gopinath et al.,
2022; Lee et al., 2022).

A falta de comunicacado e clareza do processo para com as pessoas com DP despoleta
alguns sentimentos de desamparo, desconfianca e revolta para com o proprio processo de
diagndstico de DP e o0s seus intervenientes. Estes sentimentos sdo reforcados quando os

participantes sédo chamados para as Juntas Médicas, pelas quais esperam (na sua maioria) entre
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dois e trés anos, e se deparam com uma equipa médica que ndo esclarece nem informa, antes
fortalece a crenca de que o fator de maior peso para a tomada de decisdo da percentagem de
incapacidade é o exame complementar de diagndstico apresentado pelos participantes. Parece
ocorrer, em cada fase do processo de diagnéstico de DP, uma valorizagao excessiva dos exames
complementares de diagndstico em detrimento dos sintomas, o que reforga em muitos casos,
crencas desajustadas da pessoa sobre a sua condicao de saude. Isto torna-se prejudicial para as
pessoas com condices musculoesqueléticas por dois motivos, por um lado as crencas
desajustadas e mal adaptativas das pessoas com dor representam um dos aspetos mais relevantes
para o desenvolvimento de dor crénica, e por outro lado condicionam o processo de reabilitacéo de
forma negativa (Bonfim et al., 2021; Sugano et al., 2020). A literatura demonstra, ainda, que nem
todas as alteracdes que séo descritas nos exames complementares de diagndstico se traduzem
efetivamente em sintomatologia dolorosa. Por exemplo, no estudo de Silva et al, envolvendo
pessoas com osteoartrose bilateral do joelho, ndo foram encontradas diferencas nos resultados do
Raio-X, nem na temperatura do joelho entre os participantes com joelhos sintomaticos e os
participantes com os joelhos assintomaticos, indicando que o exame complementar de diagnéstico
nédo pode servir de comprovativo para a presenca de sintomatologia (Silva et al., 2021). As equipas
multidisciplinares que fazem o acompanhamento das pessoas com DP tém um papel preponderante
nos sentimentos e crencas desenvolvidas pelos participantes, na medida em que podem validar as
suas experiéncias de dor e desenvolver um significado em redor das alteragBes estruturais
expressas no exame complementar de diagnéstico apresentado (Bonfim et al., 2021; King et al.,
2018). Este fenémeno de atribuicdo de significado as altera¢des estruturais presentes nos exames
complementares €, normalmente, acompanhado pela constru¢do de um esquema cognitivo de
estratégias passivas, como € exemplo o repouso, justificado para “ndo desgastar mais a articulagdo”
(Mills et al., 2019). No seu conjunto, levam a pessoa com DP a adotar comportamentos que néo sé
nao a beneficiam, como também desenvolvem uma relacdo de dependéncia com os profissionais
de saude e com o uso de medicacao de forma desregulada, torna-se incapacitante e num obstaculo

a reabilitag&o, tal como ocorre em pessoas com dor cronica (Rainville et al., 2011).

A maioria dos participantes deste estudo interpretou a sua dor como resultado de uma, ou
mais, alteracdes nas estruturas e funcdes corporais decorrentes do mau funcionamento do corpo
ou “desgaste” decorrente da sua fun¢éo laboral, tal como amplamente descrito na literatura referente
as pessoas com dor crénica (Camara et al, 2012; Caneiro et al, 2021).
E, tal como foi referido anteriormente, estas crencas contribuem de forma negativa para o seu bem-
estar e percecdo de capacidade para as tarefas domésticas e laborais. A diminuigdo da participagdo
em atividades da vida diaria e sensagéo de estar a “falhar’” para consigo mesmos e para com os
outros aparenta ser algo muito presente nas pessoas com DP. Resultados semelhantes foram
encontrados nas pessoas com dor crénica que apresentam baixa autoestima, promovendo o
aparecimento de ansiedade e depressao que, por sua vez, contribuem para intensificar a dor,

originando um ciclo vicioso (Nieminen et al., 2021; Stevans et al., 2021; Ye et al., 2017).
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Globalmente, os participantes afirmaram que desconheciam medidas e apoios para fazer
uma melhor gestdo da sua condic¢éo clinica. Isto vai de encontro também aos elevados valores
obtidos no questionario de catastrofizacdo, nomeadamente na componente desvalorizacdo de
recursos na gestao da experiéncia da dor. Mais, sugere que ndo estao a ser feitos esfor¢cos por parte
dos profissionais de saude no sentido de capacitar estas pessoas, nomeadamente no ambito da
Fisioterapia. O que é referido pelos participantes sugere um modelo de atuacao biomédica. Neste
modelo, o utente tende a ter um papel mais passivo e o profissional baseia a sua atuacéo na
identificacdo de uma “anomalia estrutural” para a qual é aplicada uma terapéutica (Brinjikji et al.,
2015). Este modelo, encontra-se obsoleto e tem consequéncias negativas para as pessoas que
recebem cuidados baseados nele (Waddell, 2006). O modelo biomédico esta desatualizado por ndo
respeitar a relagdo complexa da doenca, deixando de parte os fatores pessoais, sociais,
psicol6gicos e profissionais (Sharma et al., 2020). O modelo biopsicossocial, € um modelo atual
alternativo, que tem por base a individualizacdo do cuidado de saude, alinhada com o objetivo
comum de aumentar a participagdo da pessoa (Morera-Balaguer et al., 2023; Svanholm et al., 2020).
Recomenda-se a diminuicdo da énfase nas alteracdes estruturais presentes em exames
complementares, e uma atengéo redobrada na forma como é feita a comunica¢do com a pessoa
com dor para ndo promover crencas desajustadas em relacdo ao funcionamento do seu corpo
(Morera-Balaguer et al., 2023; Nielsen et al., 2022; Waddell, 2006).

A semelhanca do que foi referido pelos participantes ao nivel da atuacdo médica, também
nas sessdes de fisioterapia, os fisioterapeutas adotaram estratégias de tratamento ndo suportadas
pela evidéncia, promovendo descontentamento, sensacfes de desapego e baixos indices de
motivagdo para a mudanca de habitos/pensamentos. Estes resultados vao de encontro ao que foi
descrito na literatura sobre a influéncia da relacédo terapéutica entre o profissional de salde e a
pessoa com dor, das caracteristicas do espaco, do atendimento e da organizacao do servigo de
saude prestado (Morera-Balaguer et al., 2023; Svanholm et al., 2020). Outras questdes que levam
a diminuicdo da qualidade da relacéo fisioterapeuta-utente referidas pelos participantes séo os
protocolos e formato de organizagdo de trabalho de cada clinica, nos quais pode ocorrer rotagdo do
fisioterapeuta que est4 a acompanhar o utente, e/ou o tempo que o fisioterapeuta tem disponivel
para o tratamento ser reduzido. As politicas das clinicas de fisioterapia podem limitar a atuagcédo do
fisioterapeuta caso tenham protocolos que incentivam a realizacdo de sessdes através de prescricao
e/ou em “massa” (nas quais um fisioterapeuta executa varios tratamentos a diferentes utentes por
hora). H4 uma diminuicdo na liberdade de atuagdo com impacto na abordagem terapéutica e no
tempo disponivel para cada utente, o que afeta a satisfagdo das pessoas que recebem os
tratamentos (Hudon et al., 2018). N&o so é urgente repensar este tipo de protocolos implementados
em muitos locais de saude, como também pdr em préatica o modelo bio-psico-social em todas as
tipologias de servicos de salide. No caso particular da Fisioterapia, recorrendo primeiramente a uma
avaliacdo individual em que é obrigatério extrair informacao sobre a visdo que o individuo tem da

sua propria condicao clinica e de como esta visao interfere com o seu dia-a-dia (Kornhaber et al.,
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2016). Para tal, é necessario desenvolver técnicas de comunicacao, que passam pela escuta ativa
da pessoa com dor para poder compreender as suas preocupacgfes e expressar também as suas
novas responsabilidades na sua recuperagdo So6 depois de uma avaliagcao detalhada e centrada na
pessoa, € possivel definir estratégias de intervengdo ajustadas com base na evidéncia cientifica,

incluindo a educacao para a saude (Kornhaber et al., 2016).

4.1. LimitacBes do estudo

A analise da entrevista executada pela propria entrevistadora, condiciona o estudo e analise
de conteldos das entrevistas transcritas, porque esta sabe a forma como foi dita cada palavra e a
entoacdo, emocao e siléncios que encontrou sdo também uma forma de comunicagdo que pode

influenciar a analise dos dados.

Este estudo apresenta limitacbes relativas a sua amostra, no que concerne a
representatividade das diferentes faixas etarias, de género e nos aspectos culturais, assim como

geograficos, visto que as entrevistas foram todas realizadas com participantes do mesmo distrito.

4.2. ImplicacBes para a prética clinica e investigacao

Este estudo demonstra a perspetiva mais importante para o profissional da area da saude
— a da pessoa com DP e dor. Particularmente, no caso da Fisioterapia, os resultados deste estudo
questionam os protocolos obsoletos, a organizacdo do trabalho em contextos de atendimento em
“massa”, a préatica desatualizada e ndo informada pela evidéncia. Chama, ainda, a aten¢éo para a

importancia da linguagem em saude e a viséo da pessoa com dor.

E necessaria mais informacdo e mais estudos qualitativos sobre esta populacdo e sobre a
populacdo com dor crénica, porque representa uma grande percentagem da populagéo que recorre

a servicos de saude, e corresponde & maior parte dos atendimentos em Fisioterapia.
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5. CONCLUSOES

O estudo teve como objetivo caracterizar o processo de diagnéstico de DP
musculosquelética na perspetiva dos trabalhadores e identificar as suas crencas, preocupacoes e

necessidades em termos de cuidados de salide em geral e fisioterapia em particular.

Neste estudo foi possivel determinar quais os conceitos com maior significado para os
individuos, nomeadamente o tempo de espera da DP, o impacto da DP na vida diaria (pessoal,

familiar e laboral) e as suas experiéncias com os varios servicos médicos e de fisioterapia.

Os resultados sublinham a necessidade de repensar a atuagao dos profissionais de salde
nos seus varios ramos, demonstrando que apesar de ndo ser um conceito recente, ainda nao sao

aplicadas as linhas orientadoras de uma intervengéo centrada na pessoa.

E necesséria mais informagdo e mais estudos sobre esta populagéo, porque representa
uma grande percentagem da populacdo adulta que parece nédo estar a receber os melhores

cuidados.
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Anexo 1 - Parecer da Comisséo de Etica e Deontologia da Universidade de Aveiro

, PARECER ©9-CED /2022
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Comissdo Permanente para os Assuntos de Investigacdao (CPAI)

Parecer n?: 69-CED/2022

Data de submissdo: 28 de novembro de 2022

Requerente: Inés Alexandra Rebelo Diogo

Titulo do Projeto: Processo de disgndstico de doenca profissional
musculosquelética: um estudo qualitativo sobre a perspetiva dos trabalhadores
Investigador responsdvel: Inés Alexandra Rebelo Diogo, aluna no Mestrado em
Fisioterapia Musculo-Esquelética, Escola Superior de Sadde da Universidade de
Aveiro

Equipa de Investigacdo:

- Inés Alexandra Rebelo Dicgo, aluna no Mestrado em Fisioterapia Musculo-
Ezquelética; Escola Superior de Sadde da Universidade de Aveiro

- Anabela G. Silva, Professora Adjunta com Agregacdo; CINTESIS.UA@RISE e Escola
Superior de Saude da Universidade de Aveiro

Enquadramento Institucional: Escola Superior de Saude da Universidade de Aveiro

l.Relatorio

0 processo encontra-se bem instruide, contende informagdo no que respeita a:

Descrigac do projeto de investigagao e respetivos objetivos — "0 objetivo do presente
estudo & caracterizar o processo de diagnostico de doenca profissional musculosguelética na
perspetiva dos trabalhadores ativos e identificar as suas preocupagtes e necessidades em
termos de cuidados de saude em geral e fisioterapia em particular”. Trata-se de um estudo
qualitative que ird recorrer a entrevistas individuzis semi-estruturadas que pretendem
recolher o testemunho de trabalhadores com as caracteristicas acima elencadas; serdo
adotadas diretrizes internacionais sobre este tipo de estudo. Serd ainda utilizado um
conjunto de guestiondrios gue wisam recolher “dados referentes a dor, incapacidade,
sintomas de sensibilizacdo central, ansiedade & depressdo, & catastrofizacdo”. Sera ainda
recolhida informagdc em wdrias dimenstes relevantes para o projeto com vista a
caracterizagao da amostra em varios. ldentifica-se zinda que o projeto s2 insere no ambito
da dissertagdo da Mestranda Inés Alexandra Rebelo Diogo [Mestrado em Fisioterapia
Musculo-Esqueletica), sob orientagao da Professora Anabela G. Silva.

Amaostra — O tamanho da amostra “sera decidide em fungdo da saturagac da informagao
[saturagdo tecrical”, sendo sinda indicado um numerc medio de 12 entrevistas para este
tipe de estudos. S3oc descritos os procedimentos que determinardo o tamanho final da
amostra.

Metodologia — 0 estudo depreende dois momentos. No primeire momento a investigadora
responsavel apresenta o estudo a0s potenciais participantes, & solicita o seu consentimento.
Adicionalmente, os participantes responderdoc a um conjuntc de gquestiondrios gue
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pretendem avaliar um conjunto de indicadores relevantes para o trabalho, nomeadaments
o “Inventdric Reduzide da Dor”, o “Inventdrioc da Sensibilizacdo Central”, a “Escala de
Ansiedade e Depressao de 21 itens” e a “Escala de Catastrofizagdo”. Num momento posterior,
serao realizadas entrevistas individuais com os participantes de acordo com um guido pré-
definido & submetido pela requerente. As entrevistas serdo depois transcritas, anonimizadas
& o seu conteudo analisado qualitativamente. Os resultados serdo retidos e analisados com
cuidados que pretendem garantir a privacidade e a confidencialidade dos participantes.
Ambas as entrevistas, assim como a recolha das respostas aos questionarios, irdo decorrer
em formato online.

Questdes éticas: As recolhas de dados serfio precedidas pela obtengio do consentimento
informado dos participantes gue aborda questoes relevantes do ponte de vista ético (e.g.,
participagao voluntaria, a possibilidade de desisténcia em gualguer altura, a protecioc e
anonimizagido dos dados recolhidos, potenciais beneficios e riscos).

Investigador responsavel e sua equipa: Foi identificada a aluna de mestrado responsavel
pela execucdo do projeto e a docente envolvida no projeto. A orientadora € responsavel pelo
planc de trabalhos, pela sua gestdo e pela aplicagao de boas praticas na execugao do projeto
de investigagio.

Anexos:
- Parecer favoravel ao projeto emitido pele Coordenador do Polo UA do CINTESIS@RISE;
- Parecer do Encarregado de Protegdo de Dados da UA;
- Modelo de consentimento informado a solicitar aos participantes;
- Copia dos questiondrios a utilizar e guido de entrevista
- Sumula curricular da docente envolvida no projeto com informag3oc relevante para
apreciagao do projeto.
- Curriculum vitae resumide (2 paginas) do Investizgador Principal
- Tabela de questbes éticas associadas ao projeto.

Il.Parecer
a. Fundamentacao

0 pedido de parecer relative ao projeto em causa apresenta-se bem elaborado e
fundamentado, assinalande as questoes éticas associadas ao seu desenvolvimento.

De acordo com o exposto, o pedido de parecer respeita os principios de ética neste tipo
de estudos, em particular os principios eticos & deontologicos defendidos na declaracdo
de Helsinquia, assegurando:

1. O consentimento informado dos participantes, anteriormente 3 recolha de dados,

garantindo que os participantes sao previamente informados e esclarecidos sobre
05 Pressupostos em gue assenta o estudo;

2. A intervengao voluntaria dos participantes e a possibilidade de desisténcia do
estudo em gualguer altura, sem que para isso tenha que ser dada gualguer
justificacdo;

3. Que os riscos associados & participacio no estudo nde sio superiores aos riscos

associados ao dia-a-dia do participante;
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4  Que os dados recolhidos no projeto saoc analisados pelo reguersnte com a
implementacdo de um conjunto de medidas que pretendem assegurar a privacidade
e a confidencialidade dos participantes (cf. parecer Encarregado de Protecdo de
dados da Universidade de Aveiro);

5. A ndo utilizacio de métodos invasivos.

b. Recomendagdes

1. Devera sempre ser respeitado o Regulamento Geral de Protegdo de Dados (RGPD), assim
como a legislagdo europeia relacionada com a investigacdoc em seres humanos, em
particular a dedlaragdo de Helsinguia.

2_Apesar de ter sido considerado que o procediments de recrutamento dos participantes
assegura que serdao cumpridos os reguisitos de anonimato e confidencialidade elencados
no projeto, recomenda-se especial cuidado na aplicagdo das medidas adotadas dado que
o universe do qual serdo recrutados os participantes é consideravelmente limitado.

3. Mo final do formuldrio do consentimento informado & solicitado o consentimento (ou ndo)
referente ao tratamento de dados pessoais. Recomenda-se que, seja acrescentado um
ponto adicional relativo ac consentimente de participagaoc voluntaria no estudo

considerando os seus cbjetivos e procedimentos acima descritos.

c. Conclusdo

De acordo com o anteriormente referido e com os principios seguidos por este
Conselho, € emitido o seguinte parecer:

A Comissio Permanente do Conselho de Etica, constituida pelos Relatores, apds
apreciagac da documentagdo recebida e atendendo aos procedimentos descritos
no projeto de investigagdo, considera que merece parecer favoravel a realizagiao
do projeto “Processo de disgnostico de doenga profissional musculosquelética:
um estudo qualitativo sobre a perspetiva dos trabalhadores”.
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Plenario CED

Submetido ao CED o respetivo parecer da sua Comissdo Permanente, este Conselho, em sua
reunido plenaria de 18 de janeire de 2023, por entender que ficam salvaguardadas as exigéncias
gticas inerentes & investigagdo em seres humanos, ai atentos os principios da justica e da
autonomia e seguranga dos participantes, concorda por unanimidade com o mesmo, em razio
do que o ratifica e d4 parecer favordvel a realizag3o do projeto intitulado: “Processo de
diagnostico de doenga profissional musculosquelética: um estude qualitativo sobre a perspetiva
dos trabalhadores”,

O Presidente do CED

Assinado por: LUIS MIGUEL TEIXEIRA DE JESUS
Num. de Identificagdo: 09822604
Data: 2023.01.19 15:41:45+00700'
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Anexo 2 - Caderno de Instrumentos

Universidade de Aveiro Escola Superior de Saude
Ano 2022

Processo de diagndstico de doenca profissional musculosquelética: um estudo qualitativo sobre a

perspetiva dos trabalhadores

PROTOCOLO DE RECOLHA DE DADOS
Este protocolo destina-se apenas aos participantes do estudo que PREVIAMENTE:

= Receberam o documento informativo, aceitaram participar no estudo e assinaram o

formulério de consentimento;

= Cumpriram todos os critérios de inclusdo.

O tempo de preenchimento dos instrumentos sera de cerca de 22 minutos (tabela 1). Por favor,

solicite o preenchimento dos seguintes instrumentos, pela ordem indicada, procurando cumprir os
tempos sugeridos:

Tempo
Instrumento preenchimento
(minutos)

Questionario de caracterizacdo demografica (A) e clinica (B) 4
Inventario resumido da dor — versdo portuguesa (C)

Inventario da sensibilizacdo central (D) >
Escala de Ansiedade e Depressdo — 21 itens (E) >
Escala de Catastrofizacdo (F) 3

Tabela 1 — Instrumentos e tempos de preenchimento.
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Universidade de Aveiro Escola Superior de Saude
Ano 2022

Processo de diagndstico de doenca profissional musculosquelética: um estudo qualitativo sobre a

perspetiva dos trabalhadores

AE B. QUESTIONARIO DE CARACTERIZAGAO DEMOGRAFICA E CLINICA

Por favor, responda a cada uma das perguntas de forma apropriada, assinalando com um X a
resposta adequada ou preenchendo com a informacdo solicitada.

A. Informagdo demografica
A.1. Sexo (Assinalar apenas uma opc¢ao)

O Feminino
O Masculino

A.2. Faixa etaria

18-25 anos
26-30 anos
31-35 anos
36-40 anos
41-45 anos
46-50 anos
51-55 anos
56-60 anos
61-65 anos

OOoO0oO0oOoooOooan

A.3. Estado civil

O Casado(a) / Unido de facto
O Solteiro(a )/ Separado(a)/ Divorciado(a)/ Viuvo(a)

A.4. Nivel educacional

Ndo sabe ler nem escrever
Sabe ler e escrever

4%no de escolaridade
62ano de escolaridade
9%ano de escolaridade
129ano de escolaridade
Bacharelato/Licenciatura
Outro

OoooooOooan
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B. Informagdo clinica
B.1. Quando Ihe foi declarada a doenga profissional?

Menos de 5 anos
Entre 5 e 10 anos
Entre 10 e 15 anos
Entre 15 e 20 anos
Entre 20 e 25 anos
Mais do que 25 anos

Ooooooo

B.2. Ja realizou tratamentos de salde devido a sua Doenca Profissional?

O Sim?
O Nao

B.3. A que servicos de saude recorreu?

B.4. J4 esteve de baixa devido a sua Doenga Profissional?

O Sim? Quanto tempo ?

O Nao

63



C. INVENTARIO RESUMIDO DA DOR — VERSAO PORTUGUESA

Inventario Resumido da Dor

(Formulario Abreviado)

1 Ao longo da vida, a maior parte de nos teve dor de vez em quando (tais como dores de

cabeca de pequena importancia, entorses e dores de dentes). Durante a titima semana teve .
alguma dor diferente destas dores comuns?

____Sim ___Néo

2 Nas figuras marque as dreas onde sente dor. Cologue um X na zona que khe doi mais.

Frerte Trds

Por favor, classifigue a sua dor assinalando com um circulo o nlmero que melhor descreve a
sug dor no seu m durante a Giima semana.

01 2 3 4 &6 6 7 8 9 10
A plor dor que se
pode imaginar
Por favor, classifique a sua dor assinalando com um eirculo o ndmero que methor descreve a
sua dor no seu mqurante a Giima semana.

Sem dor

0 1 2 3 4 & & 7 8 9 10
Sem dor A pior dor que se
pode imaginar
Por favor, classifique a sua dor assinalandgo com um circulo 0 ndmero que melhor descreve a
sua dor 4

01t 2 3 4 5 6 T 8 89 10
Sem dor A pior dor que se
pode imaginar
Por favor classifique a sua dor assinalando com um circulo 0 nimero que indica a
liiGpah el R iR siine ste preciso momentol
01 2 3 4 5 6 7 8 9 10
Sem dor A pior dor que se
pode imaginar

Versio pormcuess do Bnef Pain Inventory (S‘Fmrt Form). Traducio, adaptacio cultural e validaclo da responsabilidade da
da Uni de do Porto, com a autorizagiio do autor Charles Cleeland, PhD.

& BOR
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LF faeveah, o & Tradugdo, Adeptagae Cateral ¢ Esindo Multicénirico de Validagdo de | para Rastrelo e Avaliagio do Impacto da Der Crénica

-7 Que tratamentos ou medicamentos esta a fazer para a sua dor? )

sentiu.

0% 10% 20% 30% 40% O50% 60% 70%

Nenhum
alivio

Assinale com um circulo o nimero que descreve em que medida é que, durante a Gitima

semana, a sua dor interferiu com a suafsew

Actividade geral
0

Na Gitima semana, até que ponto € que os tratamentos e 0s medicamentos aliviaram a sua
dor? Par favor, assinale com um circulo a percentagem que melher demonstra o Sl que

80% B0%

Alivio
compieto

1 2 3 4 5 & 7 8 9 10
Nido Interferiy
interferiu completamente
X
c i 2 3 4 &5 & 7 8 9 10
NEo interferiu
interferiu completamente
Capacidade para andar a pél
(1 2 a2 4 5 6 7 8 8 10
Néo Interferiv
interferiu completamente

[ O Frrabaino normal {inclui tanto o rabalho domeéstica come o trabalho fora de casa)

ot 2 3 4 5 6 7 & & 10
Nao Interferiu
interferiu completamente
g1 2 3 4 5§ 6 T 8 9 10
N&o Interferiu
interferiu completamente
Sono
g1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
Nao Interferiu
interferiu completamente
c 1 2 3 4 5 &6 7 8 9 10
N&o interferiu
interferia completamente

Versio portuguesa do Brigf Pain Inventory {Shorr Form). Tradugfio, adaptagio caltural e validagdo da responsabilidade da
Facnidade de Medicing da Universidada do Parto, com a aurorizagdo do aviar Charles Clesiand, PhD.

2 DOR
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D. INVENTARIO DA SENSIBILIZAGAO CENTRAL — VERSAO PORTUGUESA

Inventirio de Semsibilizacio Central (parte A)

Por favor, faca um circulo a volta da melhor resposta 4 direita de cada afirmacio.

1. Sinto-me cansado(a) e pouco

revigorado quando acordo. MNunca | Raramente | Asvezes | Frequentemente | Sempre

géﬁ’{'ﬂ}: 0s meus musculos rjos e Munca | Raramente | Asvezes | Frequentemente | Sempre

3. Tenho ataques de ansiedade. Munca | Raramente | Asvezes | Freguentemente | Sempre

4. Ranjo ou cemo os dentes. Munca | Raramente | Asvezes | Frequentements | Sempre

Eélﬁgho diarre:a s/ou prisdo de Munca | Raramente | Asvezes | Frequentements | Sempre

6. Preciso de ajuda para realizar as ;

minhas atividades didrias. Nunca | Raramente | Asvezes | Frequentemente | Sempre

7. Sou sensivel a luz intensa. Munca | Raramente | Asvezes | Frequentemente | Sempre

8. Canso-me facilmente ao realizar .

atividades diarias que exigem Nunca | Raramente | Asvezes | Frequentemente | Sempre

algum esforco fisico.

9. Sinto dor em todo o corpo. Nunca | Raramente | Asvezes | Frequentements | Sempre

10. Tenho dores de cabega. Nunca | Raramente | Asvezes | Frequentemente | Sempre

11. Sinto desconforto efou ardor Munca | Raramente | Asvezes | Frequentements | Sempre

quando urino.

12. Durmo mal. Nunca | Raramente | Asvezes | Frequentements | Sempre

13. Tenheo dificuldade em ;

concentrar-me. MNunca | Raramente | Asvezes | Frequentemente | Sempre

14. Tenho problemas de pele como .

pele seca, comichdo ou erupgies Nunca | Raramente | Asvezes | Frequentemente | Sempre

cutdneas.

SIiEH.K?msF:;ess agrava os meus Munca | Raramente | Asvezes | Frequentemente | Sempre

16. Sinto-me tnste ou deprimido(a). | MNunca | Raramente | Asvezes | Frequentemente | Sempre

17. Tenho pouca energia. Munca | Raramente | Asvezes | Frequentements | Sempre

18. Tenho tensdo muscular no i

pescoco e ombros. Nunca | Raramente | Asvezes | Frequentemente | Sempre

19. Tenho dor no maxilar. Nunca | Raramente | Asvezes | Frequentemente | Sempre

20. Alguns cheiros, como .

perfumes, fazem-me sentir tonto e Nunca | Raramente | Asvezes | Frequentemente | Sempre

enjoado.

21. Tenho de urinar com ;

frequéncia. MNunca | Raramente | Asvezes | Frequentemente | Sempre

22 A noite quando vou dormir sinto .

as minhas pernas desconfortaveis Nunca | Raramente | Asvezes | Frequentemente | Sempre

& inquietas.

23. Tenho dificuldade em lembrar- ;

me das coisas. MNunca | Raramente | Asvezes | Frequentemente | Sempre

24. Sofri um trauma em crnanca. Nunca | Raramente | Asvezes | Frequentemente | Sempre

25. Tenho dor na regido pélvica. Nunca | Raramente | Asvezes | Frequentements | Sempre
TOTAL:
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Questionario de Sensibilizagdo Central (parte B)

Foi-he diagnosticada por um médico algumas das seguintes doencas?

Por favor, indigue nas colunas a direita o(s) diagndstico(s) & respetivo(s) ano(s).

1.Sindrome das pernas inquietas

NAO

SIM

Ano do
Diagndstico

. Sindrome da fadiga cronica

. Fibromialgia

. Disfuncio temporomandibular (DTM)

. Enxaguecas ou cefaleias de tens3o

. Sindrome do intestino (colon) imtavel;

. Sensibilidade quimica miltipla

. Lesdo cervical (incluindo o golpe de chicote)

. Ansiedade ou Ataques de Panico

== (D | SR = (T | L | RS

0. Depressdo

Andias, R. & Silva, AG. (2019). Cross-cultural adaptation and psychometric properties of the European Portuguese version

of the Central Sensitization Inventory in adolescents with musculoskeletal chronic pain. Submetido a Pain Practice.

Neblet, R. (2018). The central sensitization inventory: A user’s manual. The Journal of Applied Behavioral Science.1-13

DOI: 10.1111/jabr.12123.
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E. ESCALA DE ANSIEDADE E DEPRESSAO — 21 ITENS — VERSAO PORTUGUESA

Por favor leia cada uma das afirmacdes abaxo e assmale 0, 1, 2 ou 3 para indicar
quanto cada afirmacio se aplicou a si durante a semana passada. Nio ha respostas
certas ou erradas. Nio leve muito tempo a indicar a sua resposta em cada afirmacio.
A classificagdio é a seguinte:
0- ndo se aplicou nada a mim
1-aplicou-se a mim algumas vezes
2- aplicou-se a mim de muitas vezes
3- aplicou-se a mim a maior arte das vezes
1 | Tive dificuldades em me acalmar 0 1 2 3
2 | Senti a minha boca seca 0 1 2 3
3 | Ndo consegui sentir nenhum sentimento positivo 0 1 2 3
4 | Senti dificuldades em respirar 0 1 2 3
5 | Twe dificuldade em tomar iciativa para fazer coisas 0 1 2 3
6 | Tive tendéncia a reagir em demasia em determinadas 0 1 2 3
situacdes
7 | Senti tremores (por ex.. nas mios) 0 1 2 3
8 | Senti que estava a utilizar muita energia nervosa 0 1 2 3
9 | Preocupei-me com situacdes em que podia entrar em 0 1 2 3
panico e fazer figura ndicula
10 | Sent1 que nio tinha nada a esperar do futuro 0 1 2 3
11 | De1 por mum a ficar agitado 0 1 2 3
12 | Sent1 dificuldade em me relaxar 0 1 2 3
13 | Senti-me desanimado e melancélico 0 1 2 3
14 | Estive intolerante em relagio a qualquer coisa que me 0 1 2 3
impedisse de terminar aquilo que estava a fazer
15 | Senti-me quase a entrar em panico 0 1 2 3
16 | Nio fu1 capaz de ter entusiasmo por nada 0 1 2 3
17 | Sent1 que nio tinha muito valor como pessoa 0 1 2 3
18 | Sent1 que por vezes estava sensivel 0 1 2 3
19 | Senti alteracdes no meu coracio sem fazer exercicio 0 1 2 3
fisico
20 | Senti-me assustado sem ter tido uma boa razio para isso 0 1 2 3
21 | Sent1 que a vida nio tinha sentido 0 1 2 3

Reference- Pais-Ribeiro, J., Honrado, A., & Leal, I. (2004). Contribuigdo para o estudo da adaptagdo portuguesa das
escalas de ansiedade, depressdo e stress (eads) de 21 itens de lovibond e lovibond. Psicologia, Satde & Doengas, 5 (2),
229-239



F. CATASTROFIZAGAO: PAIN CATASTROPHIZING SCALE — VERSAO PORTUGUESA

Copymight © 1955
Michael L Sallovan

PCS

Toda a gente passa por situacdes de dor em certos momentos da sua vida, Estas
experiéncias podem incluir dores de cabega, dores de dentes, dores articulares ou dores
musculares. As pessoas estdo muitas vezes expostas a situagdes que podem causar dor, tais
como doengas, ferimentos, intervengdes de dentista ou cirurgias.

Queremos conhecer 0s pensamentos e sentimentos que tem quando esta a sentir dores. Em
baixo encontra-se uma lista com treze afirmacdes que descrevem diferentes pensamentos e
sentimentos que podem estar associados a dor. Usando a escala seguinte, por favor indique
em que medida tem estes pensamentos e sentimentos quando esta com dores.

l - Nunca l - Ligeiramente ' - Moderadamente l - Bastante l - Sempre

Quando estou com dores ...
Estou constantemente preocupado(a) em saber se a dor terd fim.

Smto que ndo consigo continuar,

E terrivel e penso que nunca mais vai melhorar.

E horrivel e sinto que me ultrapassa completamente,

Sinto que j4 niio aguento mais.

Fico com medo que a dor piore.

Estou sempre a pensar noutras situagoes dolorosas.

Quero ansiosamente que a dor desaparega.
Nilo consigo deixar de pensar nisso.

Estou sempre a pensar no quanto doi.

Estou sempre a pensar que quero muito que a dor passe.
Nilo ha nada que eu possa fazer para reduzir a mtensidade da dor.

Pergunto -me se poderi acontecer algo grave.

Versdo pormguesa do Pam Catastrophizing Scole. Traducso, adaptacio cultural ¢ validacho da responsabilidade da
Faculdade de Medicina da Universidade do Porto. com a autorizacso do autor Michsel JL Sallivan, PhD.
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Apéndice 1 - Analise de conteltdo da entrevistas
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Categoria

Subcategoria

Citagdes

Descrigdo do
processo de
diagnostico de
Doenca
Profissional

Aparecimento
dos sintomas e
descrigao do
processo

“O Dr. mandou-me preencher uns papéis (referindo-se aos pedidos de doencga profissional — Seguranga
social) e enviou la para as Doencgas Profissionais. (...) Fiquei com doenga profissional declarada no
cotovelo” (P2)

"Em 2009, foi a primeira vez que me lembro de ter feito o pedido as doengas profissionais. Nessa altura,
sentia muitas dores nos punhos. (...) eu fiz exames,(...) comprovam que tinha qualquer coisa no tunel
carpico e tinha problemas. E foi-me recusado o meu pedido."(P3)

“Entao enviei outra vez (referindo-se ao pedido de doenga profissional) em 2018. Demorei a fazer um novo
pedido porque fiquei tao triste de ter sido indeferido o meu primeiro pedido...entdo pronto, pedi novamente
em 2018, fui a uma junta médica no Porto e mais uma vez foi-me recusado. A dizer que eu néo tinha
nada...,portanto, eu fiquei um periodo muito grande para receber a reposta deles, s6 recebi em 2020" (P3)

" (...) comecei a ter formigueiro nas maos (...) Ai mandaram-me fazer uns exames, fui fazendo exames a
minha conta, até que ja tinha tendinites no cotovelo, ombro e pulso, no lado direito, e essas coisas assim."
(P4)

"(...) comecgou por dorméncia nas maos, dores...no cotovelo, ombro, cervical, costas... que iam
intensificando a medida que os mesmos movimentos eram repetidos ao longo da minha tarefa (referindo-
se ao contexto laboral). E aqui isto foi-se acentuando sempre, sempre até que passo noites em que os
bracos adormecem completamente, tenho formigueiros durante o dia... (...) ja ha muito tempo. J& 14 vao
anos...eu comecei a tratar dos documentos (referindo-se ao processo de declaragao de doenca
profissional) ja ha 3 anos...

Este ano fui a junta médica, e ja num estado muito avangado...mesmo no limite” (P5)

“ Entdo a dor comegou cada vez agravar mais...€ ja tinha quase 20 anos de casa quando fui ao médico
em Aveiro (referindo-se a um médico privado). E as coisas continuaram a agravar, e eu fui fazer exames,
onde deu que tinha doengas profissionais.” (P6)

“(...) fui o médico da fabrica, que me disse que isto era uma doenga profissional. E metemos os papéis
relativos s6 ao ombro. Um ano depois, fui chamada la acima (referindo-se a junta médica do Porto) e levei
0S exames.

Eu ndo sabia ao que ia. Cheguei |3, levei os exames e eu entrei no gabinete. O médico pediu-me os
exames, analisou e pediu-me para levar o brago atras das costas, coisa que me custa a fazer...mexeu-me
no braco e como faz sempre aqui barulho (referindo-se a crepitacéo)...nunca ficou bom. Disse-me assim
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“olhe peca a colega la fora para tirar uma fotocépia dos exames e pode ir embora.” E eu disse-lhe “entédo é
s6 isto?”, ao que ele respondeu “sim, com 0 exame que vocé aqui tem, o que & que quer que eu lhe diga?”
e eu disse “que me diga alguma coisa” e ele respondeu “vocé traz um exame que nao deixa duvidas.”.
Pronto, e depois demorou muito tempo a vir a carta a dizer que estava considerado doenga
profissional...demorou uns 7 meses...” (P7)

“ 0 médico, preencheu os papéis (referindo-se ao pedido de avaliagdo de doenga profissional), assinei e
fizemos tudo. Os documentos foram enviados para as doengas profissionais." (P9)

"Ha 14 anos comegou pela méo direita, os sintomas que eu tinha era como se tivesse aqui um elastico
relaxado. A primeira vez que isto me deu, estava eu a cozinhar em casa, dava-me isto e a minha mao
virava sem eu fazer nada para isso acontecer. Cada vez que isto acontecia, tinha de voltar a pér a mao no
sitio.

Na altura, até tinha medo de pegar em alguma coisa e deixar cair, porque se isto me dava eu ficava sem
reaciao na mao.

Ainda andei assim algum tempo, até que depois fui a consulta da medicina do trabalho, e 0 médico é que
me mandou fazer exames. Os exames acusaram uma tendinite que vem direita ao polegar (mao
esquerda). Foi o médico que meteu os papéis e tratou de tudo.” (P10)

“Os sintomas comegaram ha muitos anos, ja nem me lembro exatamente ha quantos anos, nos punhos,
ficava com as maos dormentes, ndo conseguia sentir estas partes (apontado para as méos e dedos).
(...).E pronto, fui ao médico do trabalho e ele disse-me que isto tinha a ver com os movimentos repetitivos.
Passaram-me uns exames na medicina do trabalho, ecografias e eletromiografia, paguei muitos exames a
minha conta...muitos exames...,mas teve de ser. Com base nesses exames, o médico viu qual era a lesao
que eu tinha, o tunel cérpico nos dois pulsos" (P12)

Duragao do
processo

“Esse processo foi muito lento. Estive quase trés anos ha espera, acho uma estupidez! Porque se uma
pessoa tem dores e o médico nos manda para a baixa e temos os exames todos feitos que mostram que
temos essa doenga, qual é porqué de demorarem tanto a chamar?!”(P1)

"Nao compreendo o porqué de ter demorado quase 3 anos para receber a resposta por carta a dizer que
nao tinha sido considerada a minha doenga profissional." (P3)

"uns 2.5 a 3 anos para ser chamada.” (P4)
"Eu até ja estava descrente que me iam chamar. Eu ja achava que ia daqui para Lisboa, que me iriam

dizer que os exames ja néo estdo atuais e que me iam fazer gastar mais dinheiro...e eu nem sequer
dinheiro tenho para andar nisto. Ja andava preocupada, porque ndo é so o faltar nesse dia ao trabalho...é
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a deslocagao, € a preocupacgao de chegar la e pensar que os exames ja estao invalidos e que me iam
exigir novos exames.

Quando fui a Lisboa, nem 5 minutos estive dentro do gabinete médico. Nem me mandaram fazer
movimentos nenhuns, s6 me perguntaram onde é que eu trabalhava e ha quantos anos...” (P5)

“Mais de trés anos seguramente...até fui ao médico da fabrica, porque como ja tinha passado tanto tempo,
até fiqguei com receio que os exames ja tinham caducado.

O médico da junta médica foi cinco estrelas, foi muito simpatico, ndo tenho nada que dizer do senhor.
Demorou cerca de 10 minutos, se calhar nem isso, pediu para ver movimentos poucos, e nao ligou tanto
ao que eu me queixava nesse dia...foi mais pelo que estava nos papéis dos exames que eu tinha feito. No
final da consulta, disse-me “agora pode ir embora, que a resposta chega-lhe a casa”.

Quando eu recebi a carta com a resposta, ja tinha passado um ano desde a junta médica.” (P6)

“Fiz exames ao cotovelo e na méo e o médico da medicina do trabalho (particular) disse-me “olhe, vocé
esta com lesdo no cotovelo e esta a comecar a ter na mao também.”. Eu peguei nos exames que fiz e ele
fez-me os papéis para as doengas profissionais, e ai fui a Valadares. Estive 2 anos a espera da consulta.”
(P7)

“Demorou 2 ou 3 anos para me chamarem para a junta médica, ao Porto, la eram mais simpaticos do que
onde nds somos chamados agora. Ao inicio quando eu vi que estava muito tempo a espera, eu prépria
escrevia as cartas porque tinha muitas dores nas maos. Eu escrevia, registava e tudo! Mas pronto, correu
tudo bem na consulta, demorou muito tempo a vir a resposta porque eu depois recebi com os retroativos
todos."(P12)

Pedidos de
reandlise e
repeticdo do
processo

"Eu ndo concordo com este valor! (...) recebi a carta em casa e fui a um médico (particular) para me ajudar
a escrever uma carta em como ndo concordo com a percentagem que me foi atribuida, e agora estou a
espera.” (P1)

"Nesta fase, 0 meu médico (referindo-se a um médico particular da area de saude ocupacional)
aconselhou-me a fazer novo pedido. Ele explicou-me que eu tinha problemas causados pela prépria
doenga profissional, e ele préprio incentivou a que eu fosse para a frente com o meu terceiro pedido
através de recurso no tribunal do Trabalho" (P3)

“Na medicina do trabalho da empresa, nao fui bem encaminhada...e entao senti necessidade de ir a um
gabinete privado.

Nunca fui ao médico de familia para isto...pensei, olha é uma “dor” e deixei andar...s6 que depois as
vezes, a dor agrava-se com o ambiente que a gente tem, e nés chegamos a bater Ia no fundo e eu decidi
ai que tinha que ir tratar deste assunto. Ja estava no limite da dor e do stress no trabalho. Porque, se nao
fosse também o ambiente, se calhar ainda hoje andava com a dor...” (P6)
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“Fiz exames ao cotovelo e na mao e o médico da medicina do trabalho (particular) disse-me “olhe, vocé
esta com lesdo no cotovelo e esta a comecar a ter na mao também.”. Eu peguei nos exames que fiz e ele
fez-me os papéis para as doencas profissionais, e ai fui a Valadares. Estive 2 anos a espera da consulta.”
(P7)

“no inicio de 2008, meteram-me os papéis para as doengas profissionais. E fui rejeitada, sem sequer ir a
uma junta médica.

Eu julgo que fui rejeitada por incompeténcia do médico que preencheu os documentos, porque la
solicitava avaliagao ao lado direito e os exames eram do lado esquerdo. E na altura, eles (departamento
das doengas profissionais) entenderam que o que eu tinha do lado direito nao justificava doenga
profissional.

Na altura, veio interferido, voltaram a meter os papéis, e voltou a ir com o0 mesmo erro. O mesmo médico,
0S MesSmOos erros.

Quando outro médico da medicina do trabalho pegou no meu processo em 2009, que ja estava arquivado
como indeferido, e ele achou estranho...depois deu conta que havia ali uma falha grande da parte do
colega dele. Entéo ele pega novamente no processo, manda fazer exames novos, eletromiografia
novamente. E com esses novos exames, em 2011, faz novo pedido de doenga profissional com
agravamento das lesdes.

Entretanto, as doencas profissionais chamam-me ao Porto em 2012. O médico que viu 0 meu processo la
disse “sim senhora, tem aqui matéria mais que suficiente para ter doencga profissional € nao sei porque é
que ainda ndo tem...”. E ai deram-me a doenca profissional."(P12)

Descricéo da
experiéncia com
a Junta Médica

“ Olhe, nem olham para nés. (...) nem os exames que levei quiseram ver." (referindo-se a experiéncia com
a junta médica) (P1)

"A experiéncia foi...olhe ndo me viram nadal! Levantar os bragos, baixar os bragos, e mais nada!
Perguntaram sé o que eu fazia.

Estive 1a 5 minutos, estava la o médico, estava a escrever n&o sei o qué...

E eu fiquei ali a espera... disseram-me para aguardar pela resposta.” (P3)

“ Senti que aquilo acabava por nao ter importancia nenhuma, dado que nao tive resposta nenhuma.”(P4)

“ Sai de 14 (da junta médica) com mais duvidas do que respostas, faz-me sentir muita revolta os tempos de
espera.” (P5)

“(...) Cheguei I3, levei os exames e eu entrei no gabinete. O médico pediu-me os exames, analisou e
pediu-me para levar o brago atras das costas, coisa que me custa a fazer...mexeu-me no brago e como
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faz sempre aqui barulho (referindo-se a crepitagédo)...nunca ficou bom. Disse-me assim “olhe peca a
colega la fora para tirar uma fotocopia dos exames e pode ir embora.” E eu disse-lhe “entdo é so isto?”, ao
que ele respondeu “sim, com o exame que vocé aqui tem, o que é que quer que eu lhe diga?” e eu disse
“‘que me diga alguma coisa” e ele respondeu “vocé traz um exame que ndo deixa duvidas.”.” (P7)

“E assim, quando foi no Porto, n&o tive razdo de queixa nenhuma, mas em Valadares os médicos ndo s&o
simpaticos. S6 nos mandam fazer alguns movimentos e depois ja viram tudo...” (P10)

Decisao
baseada em
exames de
complementares
de diagndstico

“"Em 2009, foi a primeira vez que me lembro de ter feito o pedido as doencas profissionais. Nessa altura,
sentia muitas dores nos punhos. (...) eu fiz exames,(...) comprovam que tinha qualquer coisa no tunel
carpico e tinha problemas. E foi-me recusado o meu pedido." (P3)

“Ja andava preocupada, porque nao é s o faltar nesse dia ao trabalho...é a deslocacgao, é a preocupagao
de chegar la e pensar que os exames ja estao invalidos e que me iam exigir novos exames.” (P5)

“(...) E as coisas continuaram a agravar, e eu fui fazer exames, onde deu que tinha doencas profissionais.”
(P6)

“(...) Cheguei I4, levei os exames e eu entrei no gabinete. O médico pediu-me os exames, analisou e
pediu-me para levar o brago atras das costas, coisa que me custa a fazer...mexeu-me no brago e como
faz sempre aqui barulho (referindo-se a crepita¢ado)...nunca ficou bom. Disse-me assim “olhe pega a
colega la fora para tirar uma fotocopia dos exames e pode ir embora.” E eu disse-lhe “entdo é sé isto?”, ao
que ele respondeu “sim, com o exame que vocé aqui tem, o que € que quer que eu lhe diga?” e eu disse
“‘que me diga alguma coisa” e ele respondeu “vocé traz um exame que ndo deixa duvidas.”. (P7)

“Voltei ao médico do trabalho, que me mandou fazer exames ao ombro. O problema é que no exame
aparecia calcificacdo no ombro, e por isso, ja ndo pode ser considerada doenca profissional.” (P9)

“(...) Ainda andei assim algum tempo, até que depois fui a consulta da medicina do trabalho, e o médico é
que me mandou fazer exames. Os exames acusaram uma tendinite que vem direita ao polegar (mao
esquerda). Foi o médico que meteu os papéis e tratou de tudo.” (P10)

“E com esses novos exames, em 2011, faz novo pedido de doenga profissional com agravamento das
lesbes.

Entretanto, as doengas profissionais chamam-me ao Porto em 2012. O médico que viu 0 meu processo la
disse “sim senhora, tem aqui matéria mais que suficiente para ter doencga profissional € nao sei porque é
que ainda ndo tem...”. E ai deram-me a doenca profissional." (P11)
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“(...).E pronto, fui ao médico do trabalho e ele disse-me que isto tinha a ver com os movimentos
repetitivos.

Passaram-me uns exames na medicina do trabalho, ecografias e eletromiografia, paguei muitos exames a
minha conta...muitos exames...,mas teve de ser. Com base nesses exames, o médico viu qual era a lesao
que eu tinha, o tdnel carpico nos dois pulsos" (P12)

Frustragcao e
sentimentos de
injustica
relacionados com a
percentagem de
incapacidade
atribuida

Frustragcao e
sentimentos de
injustica
relacionados
com a
percentagem de
incapacidade
atribuida

"Eu ndo concordo com este valor! (...) recebi a carta em casa e fui a um médico (particular) para me ajudar
a escrever uma carta em como n&o concordo com a percentagem que me foi atribuida, e agora estou a
espera.”(P1)

“(...)pelas dores que eu tenho e pelo que estou a sentir nos meus bragos, basicamente descartaram
(referindo-se a analise da junta médica) os meus bragos e s6 me reconheceram 5% (referindo-se a taxa
de incapacidade que foi atribuida)! E nao justifica tudo o que tenho." (P1)

"6% que corresponde a um cotovelo, porque o0 ombro como ja esta diagnosticado como calcificagéo,
portanto, acho que ... pelo que me explicaram, a doencga profissional ja ndo assume."(P3)

“ Ficou reconhecida a incapacidade de 3% relativamente ao ombro direito e 4.85% do cotovelo, o pulso
nao ficou reconhecido.(...) A gente acaba por ficar triste, ndo é? Porque é o nosso esfor¢o e depois
acabamos por ficar assim para o resto da vida. Isto nunca mais vai ter cura... As dores que eu tenho,
neste momento, sdo mais do que 7.85% ... ” (P4)

“N&o sei de cor a percentagem de incapacidade que tenho em acumulado. Sei que o maximo que tenho é
uma incapacidade é de 6% ou 4%, mas tenho uma que é 1% qualquer coisa. S6 gostava de saber como é
que calculam isto, porque as vezes nés temos dores que nem nos podemos mexer! E revoltante...porque
dizem-nos “ah depois vocé fica com uma retribuicao” (referindo-se ao valor atribuido como pensao de
incapacidade extra) mas que grande retribuicao ?! (ironia)

Se nés sairmos da firma onde estamos, e dissermos a uma nova entidade que temos doenga profissional,
ninguém nos quer |a a trabalhar com incapacidade. Recebemos 30 ou 40 euros por més, e vamo-nos
governar com isso? Enquanto estamos a trabalhar e a dar o litro, servimos, mas depois quando nos
lesionamos ja ndo servimos.” (P6)

“ Eu ndo ando muito dentro dos aspectos das atribui¢des, mas acho que é pouco. Eu sou uma portuguesa
muito conformada...e sei que nés estamos num pais assim mesmo.

E como ha pessoas que so6 tém 2% ou 3%, a mim deram-me mais um bocadinho ent&o se calhar até sou
sortuda...sou muito conformada. E muitas vezes, nao luto pelos meus direitos.

Fico revoltada, porque ndo é justo nem para mim para os outros...” (P7)

"Eu acho que é pouco! Agora ainda para mais, nhem tenho nada...
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E depois quero fazer trabalho em casa e na fabrica, e acho uma injustica porque me matei a trabalhar
naquela fabrica, é la que me arruinei e é esta miséria...” (P8)

"E depois de alguns meses, enviaram-me um relatério que dizia que eu tinha quase 5% de incapacidade
no cotovelo e quase 5% de incapacidade no pulso. Agora, mantendo a repeticdo dos movimentos e cada
vez mais bruscos, comecei a ter dores no ombro. Até para me vestir, ja ndo conseguia...

Voltei ao médico do trabalho, que me mandou fazer exames ao ombro. O problema é que no exame
aparecia calcificagdo no ombro, e por isso, ja ndo pode ser considerada doenga profissional.

E isto é revoltante, porque eu sei que isto tem a ver com os movimentos que fiz no trabalho!

Na altura, o médico disse que eu podia recorrer. E eu pensei “Vou recorrer o qué? Vou arranjar conflitos
com a empresa...

Entretanto, voltamos a enviar um novo pedido de doencgas profissionais do meu pulso esquerdo. E desta
vez esta demorado...ja 1a vao dois anos a espera.” (P9)

“Aincapacidade esta nos 19%.”

Dentro do que esta (dado os valores que costumam ser atribuidos), é razoavel; face aos meus sintomas, é
péssimo. Até porque, eu ja meti novos papéis (pedido de doenga profissional) por causa do meu ombro
direito que esta pior, porque comecei a evitar ao maximo trabalhar com o ombro esquerdo. Tenho a
certeza de que neste momento, o meu ombro direito esta pior do que o esquerdo.” (P11)

“Uma das maos tem 10% de incapacidade e a outra tem 8%.

Entretanto, fiz mais exames aos ombros, e voltei a fazer todo o processo. Foi-me reconhecida a doenga
profissional dos ombros, mas n&o me recordo se é aos dois ombros ou s6 a um, mas nao me deram
percentagem de incapacidade. Desta ultima vez, fui a Valadares e foi assim, eles tém la o relatério e os
exames. Chegamos 13, e é 5 minutos! “Quais sdo as queixas?” e “quais sdo os exames”, leem la o
relatério e pronto e ainda nos dizem “ah, mas vocé ja tem doenga profissional reconhecida!” e eu respondo
“pois, mas nao é na articulagao que eu vim ca queixar-me”. Depois questionam, como conseguimos
trabalhar e assim.” (P12)

Satisfagdo com o
tempo de resposta
relativa a
declaragéo da sua

Satisfagdo com
o tempo de
resposta relativa
a declaracgao da

“E passado uns tempos, marcaram uma consulta e tive de ir la a Lisboa. (...) Foi rapido até, nem chegou a
meio ano. Fiquei com doenca profissional declarada no cotovelo” (P2)

_ sua doenga

doencga profissional e

profissional

Falta de "(...)fui ao Médico. E foi quando me falaram que eram problemas de tendinites, e que era essa coisa
Falta de . ~ "
. ~ informacgéao dessas doengas" (P1)
informacéao

sobre o
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processo de
diagndstico

"Em 2009, foi a primeira vez que me lembro de ter feito o pedido as doengas profissionais. Nessa altura,
sentia muitas dores nos punhos. (...) eu fiz exames,(...) comprovam que tinha qualquer coisa no tunel
carpico e tinha problemas."(P3)

“Voltei a fazer novamente exames, e fui aguentando (...) e voltei a fazer outros exames que acusavam
coisas graves nos cotovelos e nos ombros."(P3)

“Pois sinto que os meus tenddes estao todos atrofiados” (P3)

"Ai mandaram-me fazer uns exames, fui fazendo exames a minha conta, até que ja tinha tendinites no
cotovelo, ombro e pulso, no lado direito, e essas coisas assim.” (P4)

“ Entdo a dor comecgou cada vez agravar mais...e ja tinha quase 20 anos de casa quando fui ao médico
em Aveiro (referindo-se a um médico privado). E as coisas continuaram a agravar, e eu fui fazer exames,
onde deu que tinha doengas profissionais” (P6)

“Ja me disseram que poderia levar uma infiltragdo, mas ndo me garantem que fique bem depois. O que
vou fazer? Ainda por cima € levar a infiltragdo e depois vou trabalhar, nem posso descansar para deixar o
corpo recuperar!” (P6)

“(...) Termos alguém que nos explicasse as questdes, agora s6 querem € informar que se tivermos uma
calcificagao ja nao é considerado doenga profissional. E termos algo para nos ajudar.”(P6)

“Considero isto, como uma doenca para toda a vida, uma doenca crénica e disso eu estou ciente.”(P7)
“Quando é o turno da manha...eu trabalho dois turnos, manha e tarde...de manha é muito dificil de
trabalhar, porque acordo de manha com a mao muito dormente, por vezes coloco-a na agua quente e
comeco a fazer movimentos com ela para acordar..., mas quando chego a fabrica, a primeira hora é muito
dificil para mim, porque a m&o demora a ganhar vida, parece que ndo chegou ali sangue ainda...”(P7)

“Desde sou diagnosticada com uma doenga profissional que me condiciona os movimentos acontece que
acaba por mexer com o sono” (P11)

“Dos bragos, vou indo e ainda da. Agora o meu problema é a cervical.”(P12)
“isto comegou a ficar assim depois de eu ir para o posto X. O problema nem era pegar nas pegas, 0
problema era a quantidade de movimentos por causa da producgéo."(P12)

Falta de
informacéao
sobre apoios

“N&o sei, neste momento ndo estou a ver. Compreendo a sua questdo, mas tirando a fisioterapia gratuita,
nao sei.” (P1)

"Nao, nao me explicaram.”
“Estou a receber um valor simbdlico referente a minha incapacidade, que ndo da para nada! Porque se eu
for comprar a medicacdo ndo chega, ndo é?
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E n&o tenho tido mais ajuda nenhuma.” (P3)

“Nao sei, talvez uma fisioterapia, ou uma conversa com um médico em que nos elucidasse sobre o que é
que podemos fazer para gerir a dor. Ou saber o que fazer para aliviar a dor, faga assim, ou faga assado.
(...)

Eu até ja ouvi dizer que quem tem doenga profissional, ndo tem direito a estar de baixa! Se eu precisar de
meter baixa pelas doengas que ja estdo declaradas, temos que meter um processo novo por agravamento
do que ja temos. E s6 ai podemos meter baixa.” (P6)

"Nada, zero. Nao me explicaram nada. Nem dizem, “olhe se vocés esta assim, pode ir para esta clinica ou
aquela clinica.”. Nao tenho nada que possa dizer e que me possam elucidar.

A mim nem me interessa nada a remuneragéao, eu queria era solugéo para estes problemas.” (P6)

“Apoios? Nenhuns.”
“Nao, nunca ninguém me explicou nada. Aconselharam sé a fazer medicacdo quando me sentisse pior, € a
fisioterapia claro. Mas agora, por causa do Covid-19, ainda estdo com um ano de atraso!” (P8)

“Nao, ninguém me fez nenhum acompanhamento. Simplesmente dizem “tem doenga profissional, esta
reconhecida.” E mais nada!” (P9)

“(...)Mas sinto que nds que temos doenca profissional, ndo sabemos os nossos direitos ao todo...vamos
descobrindo falando com as colegas. Nao tive nada, ninguém me explicou nada!” (P10)

“Basicamente apoios ndo temos nenhuns” (P11)
“N&o, nunca aconteceu. Era bom, termos alguém que aconselhasse coisas que sao eficazes para o nosso

caso. Ja me falaram da acupunctura e assim. Eu gostava de experimentar, mesmo que seja a minha
conta.” (P12)

Impacto da Doenca
Profissional

Impacto da
Doencga
Profissional no
Sono

“A dormir, adormecem-me muito (referindo-se as suas maos) muito mesmo! Tenho de acordar durante a
noite para molhar as maos (...) e caminhar um bocadinho, para conseguir aliviar a dorméncia e ir dormir
outra vez. Nao durmo uma noite seguidal! (...) acordo cansada, muito cansada!” (P1)

“Em certos momentos (...) quero-me virar para o lado (referindo-se aquando esta a tentar dormir) e nao
consigo por causa da dor. Acordo muitas vezes. E depois durante o dia, sinto mais dor.”(P2)

“ Desde sou diagnosticada com uma doenca profissional que me condiciona os movimentos acontece que
acaba por mexer com o sono; limita certas coisas que estava habituada a fazer de uma certa forma, tenho
que arranjar estratégias...”(P11)
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“(...) ndo tenho forga para lavar os tapetes a mao. Vou ao tanque e tento esfregar, mas néao tenho forga,
nao fica bem lavado. E as vezes, até pego ajuda a minha mae...
Também noto na (...) comida, por exemplo a descascar batatas, ndo tenho for¢a.”(P1)

“Mudou tudo, porque eu quero passar a ferro, ndo posso estar muito tempo a passar a ferro. O meu ombro
e braco nao da!
Estou a tirar a loica da maquina e deixo cair as coisas...Interfere em tudo!”(P3)

“ Ficava muito triste e ainda fico, porque sinto que tenho cada vez menos capacidade. Por exemplo, quero
estender a roupa e assim, e ndo consigo. Passar a ferro, ndo consigo...(frustrada)

E fico triste, pois acho que n&o nos estéo a valorizar (referindo-se a entidade empregadora), ficamos
incapacitadas e |a é o “deixa andar”. ”(P4)

“E aqui isto foi-se acentuando sempre, sempre até que passo noites em que os bragos adormecem
completamente, tenho formigueiros durante o dia...n&o tenho forga sequer para abrir um frasco de feijao
ou isso, porque nao consigo, descascar uma batata ou uma pecga de fruta, do inicio ao fim, nao

Impacto da consigo...de uma vez s6...e pronto, dores muito acentuadas ja.”(P5)

Doenga "(...)mesmo a descascar uma batata ou uma pecga de fruta, ndo consigo. Nao consigo abrir um frasco de
Profissional nas | grdo, nem pegar em coisas pesadas... porque se segurar muito tempo, deixo cair...as coisas mais
Atividades da simples, as vezes até a escrever! Até a escrever me cansa o brago...(P5)

vida diaria

"(...)E as vezes, ndo é s6 um dia em que facgo isto (referindo-se a ndo fazer as suas tarefas de forma que
consiga trabalhar no dia seguinte), por vezes, quando noto que estou a inflamar, sdo semanas em que
evito fazer esforgos...ndo limpo a casa, é o basico.” (P7)

“Olhe depois do trabalho, as vezes ja ndo fago nada em casa. Uns dias fica para amanh3, se nao tivesse
mesmo de fazer. “ (P8)

“Sinto muito cansago...muito cansago. Uma pessoa mesmo que ndo queira, a ver o que era antes e o que
€ agora... Nao consigo fazer o que fazia antes.

Em casa, quero fazer coisas e ndo posso! Eu comecgo a fazer e paro, tenho de parar e distrair-me com os
meus gatos, ou com a televisdo e sé depois retomar...,mas estou sempre no mesmo, canso-me e paro,
canso-me e paro.” (P9)

“Nas méos, perdi forga tanto que quando vou fazer os exames (aptidao) noto que estou a perder. Deixo
cair as coisas. Eu sinto mais diferenga quando tenho de cuidar xx (cuidadora informal), porque me custa
nas maos e nos ombros. Ai € que me custa mais, comparando com o trabalho de casa. Porque esse
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trabalho, se eu nao fizer hoje, fago-o amanha. Agora é assim, mas antes nao era. Antes tinha de fazer
mesmo! Agora ja ndo penso assim...”(P12)

Impacto da
Doenga
Profissional no
trabalho

“Sinto-me com dores sempre e ndo fago as coisas no trabalho como eu gostaria de fazer!
E, muitas das vezes, é ligar os pulsos (colocar pulsos elasticos) e tenho de andar com as dores.

Faco o meu dia de trabalho, mas saio de 14 cheia de dores e mortinha por chegar a casa...”(P1)

“No trabalho interfere muito, porque eu pego em pesos no trabalho. E por vezes, a dor é tdo grande que
ndo me permite pegar nas coisas que preciso. Perco a forga (...) tenho que pedir ajuda aos meus
colegas.” (P2)

“No trabalho, fago o meu esforgo para dar o meu melhor...,mas mesmo que eu queira, ja nao consigo
fazer o que eu fazia antes...nos primeiros anos de trabalho. De ha 7 anos para ca vejo que estou mais
limitada.” (P3)

"continuo a trabalhar com o mesmo empenho, com dificuldade. Custa muito comegar a trabalhar
(referindo-se ao inicio do turno) até “aquecer” os musculos e depois ja vai.
Por vezes, coloco um spray ou uma pomada antes de ir para o trabalho.”(P4)

“Na fabrica, os écrans estdo altos e ndo consigo estar muito tempo a registar as produgdes...”(P5)

“No trabalho, tenho algumas restricdes. Noto que ndo posso levantar muito os bragos. Fiquei muito mais
limitada. Ultimamente sinto-me muito debilitada para cumprir os meus deveres na empresa. Neste
momento, apos a cirurgia ao meu dedo, desde que voltei a trabalhar ainda ndo consegui fazer o nimero
de pegas objetivo e isso mexe comigo. Sinto que ndo cumpri, e até porque se fizermos um valor de pegas,
temos um prémio e eu ainda ndo consegui atingir...ao fim de seis meses ainda me sinto limitada. E eu dou
o meu melhor e mesmo assim néo consigo alcangar o objetivo!” (P7)

“Nada, ndo mudou nada. Continuo sempre a fazer as tarefas, com grande dificuldade, mas pronto...sinto
que o corpo nao responde a velocidade que eu quero.”(P8)

“Mudou muita coisa, porque antes eu conseguia passar a ferro tudo seguido, lavar uma janela, e assim, eu
fazia, e agora ja ndo consigo! Tem de ser uma coisa por dia, ou distribuido durante os dias.

Sinto que para eu poder dar mais no trabalho e mostrar a minha capacidade de produgao, em casa nao
posso fazer nada! Por exemplo, a fazer a cama la em casa, déi-me s6 a dobrar o corpo a frente” (P10)
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“Ao nivel da fabrica, houve coisas que tiveram de mudar. E reduzi muito na quantidade de trabalho feito.
Claro que teve de reduzir, até porque uma pessoa quando esta a trabalhar e ndo tem problemas,
consegue fazer uma producao e consegue fazer certos trabalhos num curto espaco de tempo. Entao,
quando tem limitagbes e esta condicionado, claro leva mais tempo a fazer as coisas...”(P11)

Impacto
psicoldgico da
dor crénica

“Triste, muito triste. Porque eu na altura (referindo-se a uma época em que nao tinha ainda dores), ndo
sabia o que era isto das doencas profissionais, mas agora sinto na pele o que eu ouvia as minhas colegas
falarem com dores e tendinites.

E eu olhando para elas, fisicamente ndo se vé nada, mas as dores estéo aqui.” (P1)

“Sinto-me assim incapaz de fazer certas e determinadas coisas que gostava de fazer e nao consigo.
Limitada...(P3)

“ Faz-me sentir mesmo impotente, que ndo consigo fazer nada...ndo sou capaz, o que é que eu estou
aqui a fazer, se n&o sou capaz?

Isto leva-nos muito abaixo...quer seja no trabalho, quer seja em casa...” (P5)

“E um cair todos os dias...sinto-me desamparada.”(P5)

“ Mudou muito...eu tive um filho no periodo em que me fui diagnosticada a doenga profissional...e ndo
conseguia estar com ele ao colo durante muito tempo. S6 Ihe conseguia dar colo se eu estivesse sentada,
porque ndo aguentava muito tempo. Mexeu comigo, fazia-me sentir mal.”(P7)

“Pondero, fico triste e chateada porque ndo consigo limpar, ou passar a ferro. Passo uma camisola hoje
para vestir amanha, porque ndo consigo estar mais de meia hora a fazer o que preciso.”(P7)

“Faz-me sentir-me sentir triste, porque mesmo que eu queria fazer, ndo posso.
Uma pessoa vai estender roupa, ndo consegue...Tento chegar a um armario alto e fico com dores nos
ombros...Fico triste.”(P8)

“Isto faz-me sentir mal, até porque depois eu comento isto com 0 meu companheiro e ele pensa que eu
estou a mentir (emociona-se).” (P9)

“Fico chateada quando deixo cair as coisas...e sinto que ndo consigo fazer as coisas como fazia. Perdi
forca nos bragos e nos ombros.
Sinto-me cansada e as vezes triste, mas nds temos de andar. N&o falta vontade de sair de 1a.”"(P12)

Conformismo

"Eu neste momento sinto dores. Ha dias em que até se aguenta bem, mas ha outras alturas em que nao
consigo. Especialmente quando fago turno da noite...nesse fim-de -semana, ando pior do que se andasse
de manh a trabalhar. Eu levanto-me com dores! E temos que lidar com elas...” (P6)
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“Sofrer a dor, até ja ndo poder aguentar mais. Depois quando ja nao der, olhe...”(P6)

“ J& sdo muitos anos, eu habituei-me.”(P7)

“ E como eu digo, eu sou uma pessoa muito conformada. Ja tenho isto ha muitos anos e ja me habituei
aquela dor. Eu podia estar pior, isto podia ser uma doenga crénica que me incapacitasse mesmo de
trabalhar, e eu penso assim...ha pessoas pior que eu.

Penso assim, para ndo ser tdo negativa. Dentro de tanto mal, ainda consigo trabalhar e resolver algumas
questdes pessoais. Ha pessoas piores...”(P7)

“O inicial é mais dificil aceitar e agora é mais facil, porque a medida que vamos tendo as dificuldades
acabamos por aceitar.”(P11)

“Neste momento ja nem me faz nada, ja estou conformada. Estou cansada...desta vez quando cheguei la
(a junta médica) o médico disse-me “vocé ja ca veio umas vinte vezes!”, e eu respondi “6 senhor doutor,
vinte vezes? Se vim ca umas cinco vezes, foi muito. Ndo devo ser eu de certeza!”

E eu fiquei tdo farta disto...estou conformada, ja nem vou meter mais papéis, nem mais nada...”(P12)

Associagao
negativa
relativamente ao
envelhecimento
e a doenga
profissional

“ Tenho medo de querer fazer coisas e ndo conseguir. (...) De piorar, de ter de deixar de trabalhar e
precisar de dinheiro para as minhas coisas.”(P1)

“Os receios sdo muitos, porque se isto for combatido desde o principio se calhar n&o...sera preciso ser
operado, ou assim. Porque a xxx (referindo-se a uma familiar) j& foi operada aos dois pulsos! E pode
alguma coisa correr mal, e uma pessoa fica logo incapacitada.(...) O primeiro é ficar limitado no trabalho.
E depois no dia-a-dia, ndo conseguir fazer nada em casa. E as preocupacdes financeiras! Quase mais do
que a minha saude.” (P2)

“Que isto piore daqui a uns anos e depois ndo consiga fazer nada. Que tenha que ficar de
baixa, e depois fico sem conseguir fazer as minhas coisas nem casa, nem na fabrica.”(P4)

“ Tenho receio de paralisar mesmo, dos membros quer superiores, quer inferiores...
O pior medo € eu ter que desistir de tudo...o limite...e o limite é o fim da vida. Isto preocupa-me muito, e
cada vez mais o que me esta a acontecer. E preocupa-me porque tenho x filhos/as menores.”(P5)

“Eu ndo conseguir fazer a minha vida no dia-a-dia, as coisas basicas, para ndo depender de ninguém.
Tenho medo. E ha muitos anos, quando eu vi 0s outros a ficarem assim eu disse “quando eu estiver
assim, eu venho-me embora” (referindo-se a despedimento). Agora penso diferente, porque se eu vou
embora, e estou toda lesionada, para onde é que eu vou?

Quem é que me vai empregar, sabendo que eu estou assim?”(P6)
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“O meu maior receio é cair e ndo me levantar...é querer fazer as coisas e nao puder...”(P8)

“Tristeza, porque ndo somos menos pessoas do que eramos antigamente, e agora ndo conseguimos fazer
nada...

E as vezes ponho-me a pensar “como vai ser quando for velhinha?”, ndo vou conseguir fazer nada, sera
que vou ter alguém que me ajuda? Nao tenho ninguém que me ajude. (...) E a questao financeira
também...porque se fico em casa, como €?” (P9)

“Agora la na fabrica, até estdo a chamar as pessoas para negociar...,mas eu ponho-me a pensar, com a
idade que eu tenho, se eu negociar, da forma como estou, vou trabalhar para onde?
Se eu nao estou apta, naquela empresa...vou para onde?”(P10)

“Os meus receios para o futuro sdo que estas lesdes estio a ficar pior e a idade ja comecga a pesar...e a
nivel de garantias das doencas profissionais e da seguranca social, estamos a beira de uma miséria, tanto
como assisténcia médica, como de reformas...Porque uma pessoa que tenha doenga profissional, que ja
vai envelhecer com problemas, evidente que com a idade se vao agravar.

A probabilidade de uma pessoa ficar pior do que uma que nao tem problemas é muito maior. O que é que
uma pessoa receia? De deixar de andar, de deixar de poder fazer as minhas coisas, vou ter uma reforma
baixa e depois a questao de ter dinheiro para a medicagéo...é o subsidio da doencga profissional também
ndo da para nada...

Os receios séo mais que muitos...”(P11)

“Olhe os meus receios € que me dé alguma coisa na cervical. O meu problema neste momento é a
cervical. E se paraliso, ai € o caos! Tenho medo, porque tenho que cuidar da minha x.”(P12)

Uso
desregulado de
medicacao

“Coloco voltaren em casa, em pomada. E quando estou pior, tomo mesmo comprimidos. Alivia um
bocadinho” (P2)

"(...) ora, tomando anti-inflamatérios...as pomadinhas que aliviam um bocadinho e ¢ isso. Nao tenho feito
mais nada, é ir tentando aguentar as dores” (P3)

" (...) comecei a ter formigueiro nas maos (...) tomava uns comprimidos, eram uns sprays, mais a0 menos
durante um ano" (P4)

“Fui tomando medicac&o, mas cada vez mais foi piorando. Mudavamos de linha (referindo-se a
rotatividade no trabalho), ha certos trabalhos que n&o custavam tanto a fazer.

No inicio ndo tomava medicacgéo todos os dias, o brufen por exemplo, agora posso dizer que tomo todos
os dias!’(P4)
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“ Olhe brufen e o gel, e por vezes, passava uma pomada que me receitaram, a massajar...,mas
resultados...se quer que Ihe diga...
Todos os dias sinto necessidade de tomar alguma coisa.” (P5)

“Utilizo muito os emplastros, tanto utilizei que agora fiquei alérgica. Vingava-me muito neles, e agora
ponho o primeiro ndo acontecia nada, mas o segundo comegava a dar comichdo. Sei que abusava
muito.”(P7)

“Tomo uns anti-inflamatérios, para ir mais tranquila trabalhar e esperar que passe um bocado a dor. E vou
assim todos os dias, quando estou na fase em que sinto mais dor.”(P9)

“Nos dias maus, tomo um anti-inflamatério. E como ndo tomo medicagdo normalmente, quando tomo atua
e ajuda bastante.

Se eu sair as 15h para ir trabalhar, as 14h30 tomo e se chegar a hora do jantar, por volta das 19h e vir que
estou com dores, volto a tomar outro. E vou fazendo assim alguns dias até aliviar.”(P11)

“Nos dias em que eu nao aguento mesmo, tenho de tomar um brufen. Se eu aguentar, tento aguentar o
turno e vou. Tem de ser, tenho de ir!
Ando mais a base da medicacao, porque a ligadura s6 aperta.”(P12)

Percecéao de
que a dor
diminui a
performance no
trabalho

“Sinto-me com dores sempre e ndo fago as coisas no trabalho como eu gostaria de fazer!
E, muitas das vezes, é ligar os pulsos (colocar pulsos elasticos) e tenho de andar com as dores.

Faco o meu dia de trabalho, mas saio de 14 cheia de dores e mortinha por chegar a casa...”(P1)

“No trabalho interfere muito, porque eu pego em pesos no trabalho. E por vezes, a dor é tdo grande que
ndo me permite pegar nas coisas que preciso. Perco a forga (...) tenho que pedir ajuda aos meus
colegas.” (P2)

“No trabalho, fago o meu esforgo para dar o meu melhor...,mas mesmo que eu queira, ja nao consigo
fazer o que eu fazia antes...nos primeiros anos de trabalho. De ha 7 anos para ca vejo que estou mais
limitada.” (P3)

"continuo a trabalhar com o0 mesmo empenho, com dificuldade. Custa muito comecar a trabalhar
(referindo-se ao inicio do turno) até “aquecer” os musculos e depois ja vai.
Por vezes, coloco um spray ou uma pomada antes de ir para o trabalho.”(P4)
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“Na fabrica, os écrans estdo altos e ndo consigo estar muito tempo a registar as produgées...”(P5)

“No trabalho, tenho algumas restricdes. Noto que ndo posso levantar muito os bragos. Fiquei muito mais
limitada. Ultimamente sinto-me muito debilitada para cumprir os meus deveres na empresa. Neste
momento, apos a cirurgia ao meu dedo, desde que voltei a trabalhar ainda ndo consegui fazer o nimero
de pecgas objetivo e isso mexe comigo. Sinto que ndo cumpri, e até porque se fizermos um valor de pegas,
temos um prémio e eu ainda ndo consegui atingir...ao fim de seis meses ainda me sinto limitada. E eu dou
o meu melhor e mesmo assim nao consigo alcangar o objetivo!” (P7)

“Nada, ndo mudou nada. Continuo sempre a fazer as tarefas, com grande dificuldade, mas pronto...sinto
que o corpo nao responde a velocidade que eu quero.”(P8)

“Mudou muita coisa, porque antes eu conseguia passar a ferro tudo seguido, lavar uma janela, e assim, eu
fazia, e agora ja nao consigo! Tem de ser uma coisa por dia, ou distribuido durante os dias.

Sinto que para eu poder dar mais no trabalho e mostrar a minha capacidade de produgao, em casa nao
posso fazer nada! Por exemplo, a fazer a cama la em casa, déi-me s6 a dobrar o corpo a frente” (P10)

“Ao nivel da fabrica, houve coisas que tiveram de mudar. E reduzi muito na quantidade de trabalho feito.
Claro que teve de reduzir, até porque uma pessoa quando esta a trabalhar e ndo tem problemas,
consegue fazer uma produgao e consegue fazer certos trabalhos num curto espaco de tempo. Entao,
quando tem limitacbes e esté condicionado, claro leva mais tempo a fazer as coisas...”(P11)

Catastrofismo

(.-.) quando estou no trabalho estou sempre a pensar “bem, se vou fazer tarefa x” ja estou “lixado” por
causa do meu braco. J4 sinto a dor antes de fazer a tarefa. E nas costas é igual! E até comento com o
meu colega, “olha ando a fazer fisioterapia e ja vou outra vez estragar tudo a pegar nos pesos!”. ”(P2)

“ Eu gostava que néo fizesse parte de mim (a dor), mas acho que vou ficar cada vez pior." (P3)

“ E isso (a dor ficar pior), ndo conseguir pentear-me por exemplo, levantar o brago para fazer os
movimentos basicos que precisamos de fazer.

E depois também dependo do meu trabalho, ndo é? Se eu n&o for trabalhar...tenho as minhas contas para
pagar, e sinto que fago um esforgo e um sacrificio, “estou mal hoje, mas pode ser que amanha esteja
melhor” e é isso.” (P3)

“E a gente comecga cada vez a ter menos tolerancia a dor ... “(P6)

"Acho que o mudou foi para pior, as dores sdo cada vez piores. Ndo temos ajuda para aliviar a dor.
Hé coisas que eu fazia antes e agora n&o consigo fazer. Nao consigo tudo o que seja movimentos de
bragos.
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Sinto menos agilidade.
N&o consigo limpar o vidro de uma janela, andar a fazer os movimentos.”(P6)

“Ha trabalhos que eu fico pior, e quando termino o turno e chego a casa, tento nao fazer nada para néo
esforgar mais a mao...porque sei que amanha é outro dia de trabalho.”(P7)

“Entretanto fui piorando, passou para as duas maos, das maos para os cotovelos e depois para os
ombros. Foi ao longo do tempo, comecei com queixas e fui sempre fazendo exames a isto e
aquilo..."(P10)

“No meu caso, além da doenca profissional, eu tenho varios problemas na coluna que ndo sao
considerados doencas profissionais, mas que se agravaram muito devido ao esforgco que fago no trabalho,
porque antes eu ndo tinha hérnias na coluna...E eu fui mesmo até ao limite, ja me afeta as pernas e tudo,
quando estava com crise caminhava devagarinho e tudo. Sé conseguia aliviar a base de medicagao."(P10)
“(...) S6 de pensar que tenho de ir fazer algumas tarefas ja fico ansiosa de pensar se vou ficar em
crise.”(P10)

“Na altura, até tinha medo de pegar em alguma coisa e deixar cair, porque se isto me dava eu ficava sem
reagdo na mao.”(P10)

Reconhecimento
de que existem
atividades
prazerosas que
aliviam a dor

Reconhecimento
de que existem
atividades
prazerosas que
aliviam a dor

“As coisas que ajudam a distrair um bocadinho a cabega para ndo pensar muito na dor... eu para aliviar a
dor vou a piscina para movimentar o meu corpo e relaxar. Pois sinto que os meus

tenddes estéo todos atrofiados e s6 de estar na agua, ja sinto que relaxo e esquego a dor. Gosto também
de ir fazer yoga e pilates, e sinto que tenho melhorado muito os movimentos do corpo e a cabega também!
(P3)

"Quando eu estava no ginasio, eu fazia reabilitacdo do ombro e postura, e como eu fiquei tdo bem e com
uma postura tdo boa, eu gostei’(P7)

Cuidados de saude
e apoios recebidos

Apoio da
Entidade
Empregadora

"Estou com receio de retaliagées, mas n&o vou voltar atras...esta é a minha dor, o meu sentimento e o que
eu passo todos os dias. Mas sei que vai trazer consequéncias negativas para o meu dia-a-dia.” (P5)

"Até porque se a gente vai dizer que estamos limitadas em alguma coisa, passam a olhar-nos de lado € a
pbr-nos de canto que parecemos umas “entravadas”. Porque no dia-a-dia em casa, alguém nos ajuda no
que nao podemos fazer. Ali ndo."(P6)

“No trabalho é igual. Podemos as vezes até estar com uma colega (de linha) que até compreenda, mas
ha outras que ndo compreendem (referindo-se a ficar em postos de execugao mais simples). E temos que
estar ali a bater no assunto, mas chega a um ponto em que é demais.” (P6)

“Eu ja estou la ha 25 anos, estou toda estoirada, foi tudo la...0 que é que eu vou fazer agora? Para onde é
gue eu vou agora?
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E eu gosto de fazer turnos, porque consigo orientar bem as consultas da xx e assim. Agora ja andam a
falar em diminuir para dois turnos, eu ja ando preocupada com isso...,porque ai ja vai ser complicado.
Sinto que o apoio é pouco la. Olham para quem tem incapacidade para o trabalho de forma diferente,
desde colegas até as chefias...na minha zona esta de mal a pior. Parece que se querem ver livres de nos.
Por exemplo, agora querem que eu faca uma determinada tarefa que eu n&o consigo fazer, porque exige
muita forga. E eu ja disse que ndo consigo, mas nessa altura as colegas picam-me! E as vezes, eu ja sei
que ndo consigo, mas vou experimentar na mesma porque nao quero ficar mal vista.

Quando sei que vou fazer aquele posto, ja saio de casa com uns nervos, que nem me apetece entrar
la...o que vale é que n6s vamos rodando.” (P8)

“ Fico revoltada, porque é uma doenga que se apanha dentro da fabrica, e estou ha tanto ano naquela
fabrica...e no fim ndo temos valor nenhum la dentro...”(P8)

“E eu pensei “Vou recorrer o qué (referindo-se a percentagem de incapacidade atribuida pela Junta
Médica)? Vou arranjar conflitos com a empresa...” (P9)

"Olhe no sitio onde estou (referindo-se a estagéo de trabalho), sempre fizeram diferenca, porque é
considerado o posto de trabalho das invalidas. As pessoas ndo entendem! Tudo depende dos problemas
de cada um, porque cada um tem problemas diferentes.”(P10)

“E revoltante...

As vezes, acabo por pegar nas caixas e tudo sozinha, porque ndo quero estar sempre a pedir ajuda a
colega, algumas entendem, outras ndo.”(P10)

Apoio do
Sistema
Nacional de
Saude

“(...), mas também uma pessoa fazer fisioterapia e depois ir trabalhar, nem temos tempo de relaxar nem
nada! Nao resulta.” (P1)

“ Ter fisioterapia (...) 1x por semana n&o da para nada. "(P2)

“ Eu acho que o estado havia de ajudar mais em termos de fisioterapias e essas coisas todas. Porque eu
se nao for na fabrica...Em xxx (localidade onde reside) néo tenho onde ir. E tudo privado aqui! Teria que
me deslocar para xxx (as cidades adjacentes 20 km + 20 km p.e.), aqui ndo temos publico a trabalhar
sobre isso. E se calhar, muita gente deixa-se arrastar com isto das doengas profissionais por causa disto!
(...) Acho que era bom se nos (referindo-se a quem tem doenga profissional), pudesse ficar de baixa ou a
descansar em casa, e receber na totalidade (o ordenado).

Com o descanso e com o tratamento, iria ajudar e muito! Porque se estamos a fazer tratamentos de
fisioterapia e a trabalhar ao mesmo tempo, n&o serve para nada!”(P2)

“(...) Era bom ter ajuda na fisioterapia, especialmente quando estamos naqueles momentos mesmo em
crise (de dor), ou entdo a medicagdo mais acessivel ou até gratuita...visto que séo problemas crénicos. E
até no transporte, porque eu temo até ndo conseguir conduzir, porque naquela altura que eu estive mesmo
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mal, eu tinha muita dificuldade em conduzir e tinha que ir com as minhas maos apoiadas nas pernas,
segurava no volante por baixo... “(P3)

“Até agora nao usufrui de nada. O fisioterapeuta ocupacional disse-me que eu tinha direito de fazer
fisioterapia (gratuitamente) fora da fabrica, e entdo a médica de familia j& me passou uma prescrigdo para
eu ir comecar.

Ainda nao fui marcar, ainda vou ver se fico isenta ou nao, e quanto tempo vou ficar a espera. Nao conhego
mais apoios, ninguém me explicou nada.”(P4)

“ Esta a falhar muito, porque o nosso sistema de saude é muito mau. A gente passa tempos infinitos a
espera de uma consulta, depois porque para fazer as fisioterapias que sdo comparticipadas agora
(referindo-se a partir do momento em que ficou validada a doenga profissional), ainda nem consegui a
credencial, porque eles estdo com excesso de consultas (referindo-se ao centro médico publico)...Depois
as clinicas, que tém essas fisioterapias comparticipadas, estao sobrelotadas e tenho que esperar meses
em lista de espera.

O nosso sistema de saude ¢é horrivel. Desperta-me logo a revolta. Revolta por causa do sistema que
temos, porque é tudo ... quem tem dinheiro safa-se, e quem n&o tem que se arranje... € mesmo
revoltante.” (P5)

"As minhas expectativas era ter fisioterapia intensiva, comparticipada pelo sistema de saude; medicagao
paga pelas doengas profissionais; e um acompanhamento médico frequente.” (P5)

“Sinceramente, nem sei o0 que poderia ajudar. Medicagao e fisioterapia é o essencial.” (P8)

“Bom, além da fisioterapia e da medicagao, na empresa haviamos de ter mais apoio para nao termos
trabalhos tao pesados. Ao nivel do sistema de saude, podiam comparticipar outros tipos de terapias que
ajudam como por exemplo a acupuntura.” (P9)

“ Olhe era bom se tivéssemos um sitio onde nos pudéssemos dirigir e obter informagdes sobre os nossos
direitos, para nos explicarem o que temos de fazer!
E termos acesso a outros tipos de consultas e tratamentos eficazes, e mais frequentes!” (P10)

“eu gostava de saber realmente, se o dinheiro compra as doengas crénicas. Porque n&o vejo o motivo,
para nao poder ficar de baixa. Se o dinheiro compra a minha incapacidade...

Parece que nao tenho direito a ter dores, nem a parar para fazer fisioterapia...”(P11)

“Basicamente apoios ndo temos nenhuns. Toda a pessoa que é portadora de uma doenga profissional
reconhecida, ou incapacitada, acho que devia de haver mais sitios pagos pelas doengas profissionais

onde nés pudéssemos recorrer.
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Isto € croénico, logo devia haver pelo menos um sitio em que nés pudéssemos recorrer uma vez por ano
para nos avaliarem, conforme nés estamos melhor, ou pior.

Porque nota, se eu agora tiver pior vou ao médico, e 0 médico vai me passar exames. Entdo vou fazer os
exames aqui e volto a acola...vou a muitos lados...e depois mando para as doengas profissionais. E o que
€ que dizem? Eles dizem “ouve 13, ja tens doenga profissional reconhecida, desenrasca-te!”. Certo?

E eu acho que as doencgas profissionais deviam ter um centro, em que tivessem maquinas que desse para
fazer um check-up a pessoa de dois em dois anos, por exemplo. E no fundo dizer, “realmente no que esta
atribuido estéa correto, e no que néo esta, ja devia ter sido”. E esta avaliagao ser feita por eles.

Se calhar assim era mais facil, de saber se realmente esta bem reconhecida a doenca, se tem a
incapacidade ou nao.

Hoje em dia, vamos ao privado ou ao publico, e la reconhecem a tua doenga, a minha doenga e mais...e
depois no fundo acabam por reconhecer as que sao e as que nio sio. E depois falham para as que sdo e
para as que nao sao.

Por isso, se calhar era melhor que existisse um filtro, para serem justos e corretos.” (P11)

“E sabe que para fazer sessdes de fisioterapia, por exemplo 15 sessdes pelo publico, é obrigada a por
baixa? E nds ndo podemos andar constantemente a pdr baixa!” (P12)

“A meu ver, as doencas profissionais, deviam ter pelo menos fazer consultas especificas e
encaminhamento para a fisioterapia diretamente. No fundo, deviam preocupar-se mais com as pessoas
que tém doenga profissional.

Deviam ter tipo um centro de fisioterapia, especifico e eles iam acompanhando. Até porque nés nao
queremos ficar de baixa, queremos trabalhar. Era bom ter um acompanhamento mais frequente e mais
préximo.

Nés ja estamos mal e cada vez vamos ficar piores...” (P12)

Servigo Publico
de Fisioterapia

“(...), mas também uma pessoa fazer fisioterapia e depois ir trabalhar, nem temos tempo de relaxar nem
nada! Nao resulta.” (P1)

“Fiz fisioterapia, da primeira vez que fiz ndo gostei, porque era s6 30 minutos e sentia que se esqueciam
de mim ali. E ndo senti melhoras" (P1)

“Na sessao, eu nao sei ao certo os nomes (refere-se aos procedimentos), tinha uns choquezinhos, uma
luz e uma massagenzita com o creme e estava feito. E muitas vezes, esqueciam-se. E pronto, eram so6
esses bocadinhos e mais nada.” (P1)

“Acho que era bom se nés (referindo-se a quem tem doenca profissional), pudesse ficar de baixa ou a
descansar em casa, e receber na totalidade (o ordenado).

Com o descanso e com o tratamento, iria ajudar e muito! Porque se estamos a fazer tratamentos de
fisioterapia e a trabalhar ao mesmo tempo, ndo serve para nada!” (P2)
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Num periodo em que estive de baixa, a dor era tao grave que eu ndo conseguia trabalhar. E eu tentei
fazer tratamentos e trabalhar ao mesmo tempo, mas ndo me sentia melhor.

Eu chorava com dores, ndo aguentava, fui obrigada a parar. Entdo esse tempo que eu fiquei em casa,
dediquei-me mesmo para me cuidar. E durante 9 meses estive sempre a fazer fisioterapia, de segunda a
sexta.” (P3)

“ Eu achava que ia ficar boa, pronto! Eu achava que aquilo (referindo-se a les&o) ia passar e nao ia ter
mais aqueles problemas, nem ia sentir mais aquelas dores intensas como eu sentia!

Nas sessodes utilizavam aqueles choques, os quentes, os frios...e isso tudo...e depois também fiz uma
medicacao propria. E achava que aquela dor ia desaparecer.

Mas nao vai desaparecer mais, eu acho... ja vai fazer parte de mim, infelizmente”(P3)

"a Ultima vez que fui fazer fisioterapia, no publico, fui tratar o meu dedo, mas néo senti melhoras, acho que
a fisioterapeuta ndo percebeu muito bem a minha leséo.

N&o considero que tenha sido um exemplo, como foi das outras vezes. Mas noto que se formos a ver,
todas as vezes e de todas as fisioterapeutas que eu tive no publico, fui bem atendida. Até nao me posso
queixar.

As vezes, tenho de estar um més e tal & espera de vaga, por isso é que quando eu sinto que a dor esta a
comegar, parto logo para o privado. Porque eu s6 ponho baixa, mesmo quando ja ndo aguento mais e vejo
que nao ha melhoras." (P7)

"S6 fiz fisioterapia no publico, mas a experiéncia nao foi muito boa...metiam-me um coiso quente e fazia-
me uma massagenzinha, no fim punham-me uns ultrassons e depois eu ia embora...N&o notei grandes
melhorias.”(P8)

“No publico sinto que nao fazem fisioterapia em condi¢des...deviam aplicar uns remédios que fizessem
bem e estar mais tempo com a pessoa! Usar coisas mais eficazes!“(P8)

“S¢ fiz fisioterapia no publico, ao meu ombro, mas achei uma coisa muito simples. P6em o quente e fazem
a massagem...ndo achei nada de especial.”(P9)

“Nao vou dizer que a fisioterapia que eu fiz foi muito boa, porque n&o foi. Normalmente, quando se trata de
fisioterapia no publico € s6 mesmo o basico.

O basico é deitar na marquesa, pdem-te uma chocadeira ou um calor em cima e ficas la meia hora, depois
passam-te um cremezinho, massagens de 5 minutos em cada lado. Tchau, até amanha a mesma hora!”
(P11)

“Nesses sitios, eu chegava 13, ia a um médico que receita ao fisioterapeuta o que eles tém de fazer. A
mim, receitou-me numa altura de fazer frio nos ombros e nos cotovelos. E eu sinto-me mal com o frio, fico
com dores horriveis. E quando la chegava, eu tinha de pedir para me fazerem calor, ficava la uns 20
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minutos, e depois faziam uns minutos a passar o creme, estar ao telemovel...nem faziam massagens para
tirar os nés.” (P12)

Relagao
terapéutica -
Fisioterapia

“Trabalhar mais com as maos, fazer outras massagens...” (P1)

“ Penso que seria importante, das técnicas que experimentei a base das maos (referindo-se a terapia
manual) e aos choques do aparelho...,mas o melhor para mim € mesmo o trabalhar com as méaos (terapia
manual), mas deve haver muitas mais maquinas para fazer terapias, mas eu ndo tenho conhecimento.”
(P5)

"a Ultima vez que fui fazer fisioterapia, no publico, fui tratar o meu dedo, mas néo senti melhoras, acho que
a fisioterapeuta ndo percebeu muito bem a minha les&o.” (P7)

“Eu so fiz fisioterapia na fabrica (fisioterapia ocupacional), e na altura estive a fazer aos pulsos...era com
os choquezinhos e essas coisas... Depois houve uma altura em que fiz tratamento a minha cervical e
fiquei sem conseguir mexer o pescogo!

Depois voltei a experimentar, e voltei a sentir o mesmo. Entao o terapeuta disse que era melhor eu ndo
fazer fisioterapia a cervical...,mas isto ja foi ha uns anitos e nunca mais voltei a experimentar.” (P10)

“Em termos de fisioterapia, fiz através do sistema nacional de saude. Em dois sitios diferentes, mas no
ultimo sitio sinceramente mais-valia nem ir para la porque nao faziam nada de jeito. Noutro lado, dependia
do fisioterapeuta que eu apanhava no dia em que ldia...” (P12)

Outras areas de
saude

“ Servicos de relaxamento, a parte psicolégica...até porque o psicolégico tem muito a ver.

Se ndés andarmos mais animados, andamos mais arrebitadas. A dor leva-nos mais para baixo.” (P4)
“Estarem mais atentos a quem tem doenca profissional, porque desligam de nds depois de nos darem a
percentagem de incapacidade." (P4)

“ Atualmente, ndo pedi fisioterapia, mas ja fiz fisioterapia, acupuntura e medicina chinesa. E ajudou muito,
porque deixei de sentir a dor que tinha no cotovelo e ia até ao polegar.” (P9)

Comunicacao
em Saude
(Linguagem em
saude)

“O médico mandou-me fazer uma eletromiografia e as ecografias aos tecidos moles, na altura lembro-me
que ele s6 passou ao cotovelo...e 0 médico que estava a fazer o exame até me disse que eu devia fazer
as partes todas do bracgo direito que possivelmente estaria lesionada no brago todo...e assim foi.”(P5)

“ Sim, o médico que me assistiu relativamente as doengas profissionais disse-me que isto (a doencga
profissional) no sitio onde estava a tendinite iria ter muitos problemas e teria de ter muito cuidado porque
poderia fazer uma rutura. E se eu fizesse uma rutura, poderia ser muito grave, podia ficar com o brago ao
pendurao.
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Disse-me que eu poderia fazer natagao, que isso ajudava muito. Que quando eu comegasse a ter certos
sintomas, o porqué dos sintomas — que estava a inflamar — e nessa altura, eu devia parar.” (P7)

“O médico disse que eu ndo podia fazer fisioterapia nessa altura, porque estava muito inflamado”(P7)
“A médica na altura disse-me, “vocé nao trabalha mais, porque vocé esta a ficar toda inflamada!”.”(P7)

“Quando voltei a consulta com os exames o médico disse-me assim “Vocé tem de sair daqui! Esta a ver o
que tem?! Esta a ver o que tem?! Tem de sair daqui!”.
E eu que ndo sabia de nada, até fiquei assustada, pensei que tinha de cortar o brago!” (P9)
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