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			PREFÁCIO


			(Aristóteles)


			Com o envelhecimento populacional, cresce o interesse dos profissionais das diversas áreas do saber sobre como desenvolver suas abordagens, habilidades e terapêuticas junto à população que envelhece.


			Dentre esses profissionais, encontram-se os fisioterapeutas, profissionais abnegados, persistentes e cujo marco teórico de sua prática profissional é o desenvolvimento da capacidade motora e funcional dos seus pacientes. Acredito que, em gerontologia, não temos nada tão relevante quanto tentar, por meio das nossas abordagens e terapêuticas, alcançar esse objetivo para a população que envelhece. A preocupação dos idosos não é a morte, mas a incapacidade e a dependência. Ambicionamos ter anos de vida, mas com qualidade motora, funcional e autonomia para enfrentarmos os desafios diários que a vida nos apresenta.


			São escassos os livros específicos na área da Fisioterapia que abordam a prática profissional em gerontologia em nosso país. Entretanto, não necessitamos somente de guias de tratamento, mas de uma atitude gerontológica em seu contexto global frente aos nossos pacientes. Concordo com os autores que escreveram neste exemplar: “A formação de um profissional envolve três componentes fundamentais e complementares: a informação, as habilidades e os valores associados” (BAJOTTO; GOLDIM, p. 11) Parabenizo os autores não somente por conseguirem escolher temas que percorrem as terapêuticas específicas e inovadoras, tais como o uso do Pilates e da realidade virtual aplicada aos idosos, mas também por abordarem aspectos preventivos e principalmente pelos capítulos referentes à conduta ética frente aos idosos. O livro apresenta os aspectos e as consequências do aumento de nossa população idosa e as abordagens usadas na prática da Fisioterapia enfatizando a mudança de paradigma na saúde, o conceito de capacidade funcional do idoso, o envelhecimento bem-sucedido e o envelhecimento com fragilidade.


			A colaboração dos autores não fisioterapeutas possibilitou o entendimento mais aprofundado em vários temas discutidos. A gerontologia é o melhor exemplo da prática da interdisciplinaridade.


			Aos professores e , organizadores da obra, que conseguiram a árdua tarefa de sensibilizar os seus pares para a importância do “olhar gerontológico” no desenvolvimento de suas práticas e terapêuticas nas suas áreas de formação específicas, parabéns.


			Fiquei muito honrada com o convite para prefaciar um livro organizado pelos professores da PUCRS, uma das instituições mais conceituadas do nosso país. Particularmente, muito feliz e sensibilizada, pois uma das organizadoras foi uma das minhas primeiras alunas, oradora da turma da qual fui paraninfa. A sua turma me incentivou a seguir a trajetória acadêmica.


			Nós, leitores, ficamos gratos por esta valiosa contribuição para a área da Fisioterapia em Gerontologia 


			Leani Souza Máximo Pereira, PhD


			Professora Associada do Departamento de Fisioterapia da Universidade Federal de Minas Gerais-UFMG


			Pós-Doutorado no The George Institute for Global Health, 
Sidney University, Austrália


			Especialista em Gerontologia pela Sociedade 
Brasileira de Geriatria e Gerontologia (SBGG)


		




		

			1 PRIVACIDADE E CONFIDENCIALIDADE NO CONTEXTO DA FISIOTERAPIA


			Aletheia Peters Bajotto 
José Roberto Goldim


			Ao refletir sobre o envelhecimento das pessoas e o aumento da longevidade nas populações, seu envolvimento com a Fisioterapia, como ciência e como técnica, surge uma ampla gama de temas que podem ser abordados.


			A complexidade no tratamento dos pacientes e das demandas em saúde a que assistimos no último século induziu a Fisioterapia a aperfeiçoar suas práticas intuitivas e empíricas.


			Foi reconhecida como profissão no Brasil em 13 de outubro de 1969, pelo Decreto-Lei nº 938, no qual podemos encontrar as práxis da Fisioterapia definida desta forma: “É atividade privativa do fisioterapeuta executar métodos e técnicas fisioterápicos com a finalidade de restaurar, desenvolver e conservar a capacidade física do ciente” (BRASIL, 1969).


			A fisioterapia evoluiu de uma profissão, que nasceu da intenção de auxiliar médicos, com atuação limitada à reabilitação motora, para uma profissão autônoma, com espaços ampliados em todas as áreas e com vistas à autonomia (BADARÓ; GUILHEM, 2008; SANCHES, 1984).


			A formação de um profissional envolve três componentes fundamentais e complementares: a informação, as habilidades e os valores associados. A passagem de informação e o desenvolvimento de habilidades são características facilmente reconhecidas em qualquer grade curricular de cursos da área da saúde. A formação em termos de valores já não é tão evidente. Muitas vezes existe a confusão entre Bioética e Ética Profissional, acarretando uma visão distorcida de ambas.


			A Ética Profissional visa estabelecer os critérios para a conduta profissional adequada. Os Códigos de Ética Profissional, que a rigor deveriam ser denominados de Códigos de Conduta Profissional, pois a Ética não é prescritiva, regulam as atividades profissionais de uma determinada categoria. Os Códigos, ao estabelecerem regras para a atividade profissional, assumem uma característica deontológica. Essas regras têm abrangência restrita às pessoas diretamente relacionadas a uma determinada profissão e não a todo o conjunto da sociedade.


			Os temas de Bioética estão inseridos na formação do fisioterapeuta em diversas atividades previstas nas grades curriculares dos cursos de graduação. Muitas vezes não fica adequadamente esclarecida a diferenciação entre o que é uma reflexão bioética e o que é uma determinação deontológica, ou seja, deveres que são associados ao exercício de uma profissão. A reflexão bioética tem por finalidade buscar, quando possível, um consenso ético em situações nas quais são identificados desafios para a área da saúde (Barnitt, 2000). Os conteúdos dessa atividade costumam formar um verdadeiro mosaico, tão distintas são as nuances por ela abordadas (BEAUCHAMP; CHILDRESS, 2002).


			A Bioética é uma reflexão complexa, uma vez que inclui os múltiplos aspectos envolvidos no seu objeto de atenção; é interdisciplinar, devido à possibilidade de contar com conhecimentos oriundos de diferentes áreas do saber; e é compartilhada, por utilizar as diferentes interfaces para realizar diálogos mutuamente enriquecedores. Ainda, é oportuno salientar que a Bioética Complexa propõe uma abordagem em que a ética se insere na realidade e não apenas a ela se aplica (GOLDIM, 1998).


			Todavia, o grau de complexidade que envolve a Bioética ultrapassa as reflexões de sala de aula e envereda pelas mais diversas áreas do conhecimento. Desde as Ciências da Saúde e suas tecnologias associadas, às Ciências Sociais e Jurídicas – todas se complementam na reflexão ética visando a uma adequada conduta do profissional no seu relacionamento com o paciente, com os seus familiares e demais membros da equipe assistencial.


			O Fisioterapeuta, enquanto profissional capacitado para avaliar e reabilitar, inegavelmente é inserido de uma forma muito particular na vida de seu paciente e da sua família. O Fisioterapeuta pode atuar nas mais diversas especialidades, desde o tratamento de distúrbios dermatológico-funcionais até o de portadores de sequelas neurológicas, seja em uma unidade de tratamento intensivo, seja a domicílio, sem contar a participação que tem na prevenção junto à saúde coletiva. O profissional, no desempenho de suas atividades, tende a se relacionar diretamente com o paciente por um longo período de tempo.


			A intervenção, frequentemente, demanda muito mais tempo que uma visita clínica rotineira. Envolve contato físico, e a terapia, normalmente, requer a participação ativa do paciente (MENDONÇA; GUERRA, 2007). O contato físico envolve uma exposição física de ambos: terapeuta e paciente. O pudor pode e deve ser considerado como uma característica importante presente nessa relação e serve como uma manifestação da privacidade corporal.


			Habitualmente, quando encaminhados por médicos de quaisquer que sejam suas especialidades, o paciente chega ao consultório/clínica do fisioterapeuta com pelo menos dez sessões de fisioterapia para realizar. Em média, isso significa dez encontros de pelo menos 45 minutos (um tempo médio de sessão) em que a relação profissional-paciente pode estreitar laços e tornar o fisioterapeuta aquele profissional que centraliza, além do conhecimento da história pregressa da doença, a história de toda uma vida do paciente. Esse contato continuado e fisicamente próximo gera uma relação de confiança recíproca, com repercussões no atendimento, resultado e no período pós-atendimento.


			A relação interpessoal, juntamente com a atenção técnica e o ambiente físico são três componentes considerados importantes na assistência à saúde. A avaliação desses aspectos permite estimar a qualidade da atenção (DONABEDIAN, 1988).


			A satisfação dos usuários de serviços em saúde é uma preocupação vigente, porém a atenção acaba sendo voltada para a qualidade técnica das especialidades e não focando na satisfação do paciente e sua opinião. Nesse contexto, um estudo desenvolveu e validou um instrumento de medida da satisfação do paciente à fisioterapia. O estudo foi realizado com 834 pacientes ambulatoriais atendidos em 45 clínicas da rede privada no estado do Rio Grande do Norte, Brasil (MENDONÇA; GUERRA, 2007).


			Encabeçando o topo da lista de satisfação do paciente de fisioterapia, está o item “esclarecimento de suas dúvidas pelo fisioterapeuta”. O que segue é “segurança transmitida pelo fisioterapeuta durante o tratamento”; e, ocupando a oitava colocação na escala de satisfação, a “privacidade respeitada durante a sua sessão de fisioterapia” (MENDONÇA; GUERRA, 2007).


			Vale ressaltar que, com exceção de “conveniência na localização da clínica para você”, todas as outras colocações apontadas pelos pacientes são deveres do fisioterapeuta para com seu paciente. Se não um dever ético, um dever moral para com o bem-estar deste e o sucesso do tratamento.


			Essa pesquisa serve para trazer à discussão um tópico que, como acabamos de citar, está presente na relação fisioterapeuta-paciente e que não pode ser ignorado no relacionamento com o paciente: a privacidade e a confidencialidade. 


			1.1 Fisioterapia, Envelhecimento e Bioética


			A abordagem ao idoso deve sempre ser encarada como uma tarefa conjunta da equipe multiprofissional, cuja atuação ideal seria na forma interdisciplinar. O Fisioterapeuta é parte integrante dessa equipe, tendo uma importância ímpar no que diz respeito à manutenção e/ou recuperação da funcionalidade do idoso. Programas direcionados de treinamento físico atuam nos efeitos do en­velhecimento sobre a função muscular, minimizando as limitações funcionais e, consequentemente, melhorando a quali­dade de vida da pessoa idosa.


			O adequado desempenho profissional do Fisioterapeuta exige um compromisso constante de autoaprimoramento para oferecer ao seu paciente o melhor tratamento possível nas condições disponíveis de assistência. Assim, muitos pacientes são tratados por alunos de diferentes níveis de formação, desde a graduação até os níveis acadêmicos mais elevados. Essa relação entre paciente e profissional em formação ou em aprimoramento é uma das características essenciais da formação da área da Saúde.


			Em um estudo que avaliou a aceitação de pacientes em relação a estudantes de medicina, em Singapura, apontam-se os idosos como um grupo que facilmente aceita os estudantes de medicina (KOH, 2010).


			Nesse mesmo estudo, conclui-se que as duas principais razões que levam o paciente a aceitar o estudante de medicina são altruísmo e ganho pessoal, como melhora do conhecimento. Por outro lado, aparecem como barreiras para aceitação do estudante de medicina, a ansiedade do paciente e a garantia insuficiente de confidencialidade. A Bioética, nesse ínterim, cumpre o papel de ponderar e oferecer aos estudantes da área da saúde reflexões que sirvam de base a um comportamento humanizado e eticamente adequado. 


			Esse estudo ilustra bem o que representa o ambiente acadêmico ao paciente: ao mesmo tempo em que há oportunidade de elaborar conhecimento a respeito de seu estado de saúde, é um local que promove a convivência próxima entre paciente e alunos e pode gerar insegurança a respeito do que será feito com os seus dados, com os seus exames.


			A associação entre conhecimento biológico (bio) e conhecimento dos sistemas de valores humanos (ética), apontada inicialmente por Van Rensselaer Potter, originou a publicação da obra intitulada Bioética: uma ponte para o futuro, em 1971. Tanto esse livro quanto o artigo que o precedeu, divulgado em 1970, são reconhecidos como marco simbólico e temporal para a criação do termo Bioética (BADARÓ, 2008).


			A Bioética deve ser capaz de fazer uma ponte entre os direitos dos pacientes em permanecerem anônimos e não participarem de atividades quando não há interesse. Ao mesmo tempo, dar condições para que exista um ambiente ético de desenvolvimento do saber e da ciência. Parte de problemas e acaba por refletir sobre situações de complexidade sempre crescente, que acabam gerando novos problemas (GOLDIM, 1997).


			No processo de reflexão e de tomada de decisão, o importante é identificar adequadamente o problema a ser abordado, os fatos e as circunstâncias envolvidos, as alternativas e suas respectivas consequências. Como parte da reflexão, devem ser incluídos os referenciais teóricos e os casos já ocorridos relacionados ao problema. Todos esses elementos, desde a identificação do problema até a utilização de experiências e vivências prévias são passíveis de discussão racional (GOLDIM, 1997).


			A pesquisa em seres humanos tem o compromisso de resguardar a integridade de todos os envolvidos. Esse resguardo envolve questões sobre a preservação da privacidade, a minimização de riscos e desconfortos, a busca de benefícios, a não discriminação e a proteção de grupos de pessoas vulneráveis. O processo de consentimento livre e esclarecido tem por objetivo permitir que a pessoa que está sendo convidada a participar de um projeto de pesquisa compreenda os procedimentos, riscos, desconfortos, benefícios e direitos envolvidos, visando permitir uma decisão autônoma (GOLDIM, 1998).


			Em 1993, o Hospital de Clínicas de Porto Alegre (HCPA) criou o primeiro Comitê Brasileiro de Bioética Clínica, um grupo interdisciplinar de profissionais da saúde que conta ainda com a ajuda de profissionais de outras áreas. O objetivo é de proporcionar consultoria em questões éticas e sugerir diretrizes éticas institucionais, em uma perspectiva transdisciplinar (GOLDIM et al., 2008).


			Como podemos perceber, ao discorrer sobre a Bioética e os desafios propostos no campo da área da saúde, nos deparamos com a singularidade e pluralidade de temas que envolvem as reflexões. Cientes da proposta de falar ao público de Fisioterapeutas, escolhemos direcionar nossas reflexões à Privacidade e Confidencialidade. Isso se deve à importância de formar profissionais que incorporem à sua rotina acadêmica e assistencial conceitos e práticas que fazem a diferença na vida do paciente e nos resultados de seu tratamento.


			1.2 Privacidade


			Todo o profissional da área da saúde tem o dever de proteger a privacidade de seu paciente, porém a confusão conceitual em torno do que é privacidade e do que é confidencialidade – e mais, quando ferimos o relacionamento eticamente adequado com nosso paciente – necessita de uma reflexão pautada em conceitos bem esclarecidos.


			O artigo XII da Declaração Universal dos Direitos Humanos, proposta pela ONU em 1948, já estabelecia o direito à não interferência na vida privada pessoal ou familiar (GOLDIM, 1998).


			Embora os conceitos de privacidade e confidencialidade muitas vezes estejam intimamente ligados, em regulamentações federais e nos códigos de ética profissionais, por exemplo, são conceitos distintos que se sobrepõem parcialmente (BEAUCHAMP; CHILDRESS, 2002; GEIDERMAN; MOSKOP; DERSE, 2006).


			Se definirmos privacidade apenas como a restrição de acesso a informações a uma pessoa, o conceito se torna limitado. Definir privacidade em termos dos vários tipos de inacessibilidade ou do acesso restrito a uma pessoa pode soar amplo demais (BEAUCHAMP; CHILDRESS, 2002).


			Apesar de “privacidade” ser um termo bastante amplo, inclui privacidade física, de informações, proteção à identidade pessoal e habilidade de fazer escolhas sem interferência (GEIDERMAN; MOSKOP; DERSE, 2006).


			O valor que atribuímos a uma condição de “não acesso” explica o modo como ela vem a ser categorizada como privada. Para exemplificar, uma pessoa pode ter privacidade embora acredite, equivocadamente, que há alguém a espionando. Por outro lado, uma pessoa pode ter perdido certo grau de privacidade sem saber, como nos casos em que alguém descobre alguma documentação médica ou pessoal e revela a um jornal ou disponibiliza em algum site na web (BEAUCHAMP; CHILDRESS, 2002).


			O Fisioterapeuta é o profissional ao qual muitas informações pessoais serão reveladas. Durante a anamnese, o paciente é questionado sobre hábitos de vida, doenças pregressas, entre outras mais, e as respostas podem revelar situações constrangedoras. O paciente pode, sempre que achar necessário, optar pela não revelação de uma informação, e o Fisioterapeuta deve avaliar se essa opção pode interferir em suas condutas ou resultado do tratamento.


			A privacidade, na história da teoria moral e legal, recebeu pouca atenção explícita até o final do século XIX. A mais contundente expressão do direito de privacidade aparece nas decisões do tribunal sobre planejamento familiar. No caso Griswold a privacidade aparece não apenas como o direito de resguardar informações em relação a outros, mas também como o direito de proteger uma esfera da liberdade individual contra a interferência do governo (BEAUCHAMP; CHILDRESS, 2002). Griswold versus Connecticut (1965) foi o caso em que a maioria do tribunal invalidou a lei de controle de natalidade, baseando-se no direito à privacidade. 


			Os pacientes concedem ao fisioterapeuta acesso ao seu corpo para proteger sua saúde e tratar de seu problema físico, cuja principal justificativa reside no respeito à autonomia. Durante o tratamento dos pacientes, dificilmente algum desses irá verbalizar “Ninguém pode saber disso que te contei”, porém, a privacidade está implícita no ato de confiar as informações. A privacidade pode ser considerada como “a atmosfera necessária” para a manutenção de relacionamentos íntimos de respeito, amor, amizade e confiança (BEAUCHAMP; CHILDRESS, 2002).


			No ato de exercer a especificidade da prática fisioterapêutica, as ações requerem contato direto entre o terapeuta e o paciente. A principal característica do cuidado é o toque das mãos do profissional em seu paciente, seja por meio do emprego de técnicas de terapia manual, pelo contato do corpo do profissional com o corpo de seu paciente e, por fim, o contato do terapeuta com o paciente através do manuseio de aparelhos eletrotermofototerápicos.


			Esse toque, necessário para a execução das técnicas de tratamento, pode despertar uma variedade de interpretações. O significado de curar é o que o curador comunica. O meio eficaz de estabelecer uma transação com o paciente fragilizado é o amor, o cuidado, o profundo desejo de ajudar. 


			O curador está comunicando de modo ativo sentimentos de preocupação, interesse, cuidado, e o paciente responde com uma esperança confiante. Dentro dessa perspectiva, pode-se presumir que os gestos e manipulações do curador, no toque terapêutico, funcionam como uma forma de comunicar a atitude do curador (BADARÓ; GUILHEM, 2008).


			Quando nosso foco de atenção é o paciente idoso, devemos lembrar-nos dos casos de pacientes que não têm sua autonomia preservada, em estado vegetativo, por exemplo. Mesmo assim, sem autonomia, o paciente ainda tem direito à privacidade (BEAUCHAMP; CHILDRESS, 2002).


			Um paciente que se encontra em coma, sem poder expressar suas vontades, não deve permanecer com regiões íntimas expostas – por exemplo – e deve ser tratado durante a sessão de fisioterapia da mesma forma como um paciente que tem sua autonomia preservada. É um dever da equipe de saúde zelar pela privacidade desse idoso tanto quanto qualquer outro paciente.


			Um estudo realizado em Lahore, no Paquistão, avaliou a prática atual do consentimento informado, privacidade e confidencialidade em hospitais públicos e privados, correlatando as práticas observadas com a percepção do paciente em relação às práticas éticas dos médicos. Concluem o estudo apontando inadequações na prática médica em relação à privacidade e confidencialidade, principalmente em hospitais públicos – quando comparados aos privados – e reforçando a necessidade de uma formação em Bioética aos profissionais dos hospitais avaliados (HUMAYUN et al., 2008).


			Diferentemente do que observamos em nosso país, a tendência cultural do Paquistão ainda tende a aceitar o modelo paternalístico de cuidado médico. Alinhados com a cultura asiática, a capacidade de tomar decisões é referenciada pelo médico ou membros da família do paciente. Estudos realizados em Kashmir e Japão apresentam dados semelhantes e demonstram que pacientes estão dispostos a aceitar a decisão médico-familiar, e os médicos encontram-se confortáveis na posição de “tomadores de decisões” (YOUSUF et al., 2007; MIYASHITA et al., 2006; ASAI et al., 1998).


			Em relação ao paciente idoso, em nosso país, a tomada de decisões desse paciente deve ser compartilhada entre a família e o médico quando o idoso não tem mais autonomia ou esta se encontra temporariamente reduzida. Pensemos em estados de demência avançados, estado vegetativo – nesses momentos o idoso conta com o bom senso da família e médico para que tomem decisões visando ao melhor interesse desse paciente.


			A terceira idade, para muitos, carrega consigo uma noção de terminalidade, de final de vida. Nesse sentido, devemos entender, tomando como referência o parágrafo acima – que as decisões que a família toma pelo idoso deve sempre ser pautada em seu melhor interesse e beneficiá-lo. Manter um idoso respirando artificialmente por longos períodos, sem esperanças de recuperação, não é um exemplo de uma decisão tomada visando à beneficência do idoso. Repetidamente o apego familiar ao ente querido faz com que seja criada uma situação de desconforto entre a família e a equipe médica quando o assunto são cuidados paliativos ou suspensão/retirada de suporte de vida.


			Quando um paciente concede aos médicos, estudantes, por exemplo, acesso a ele, essa atitude reflete o exercício do direito à privacidade e não uma renúncia a esse direito. O paciente controla o acesso a si mesmo e pode vir a negá-lo ou restringi-lo a qualquer momento. 


			Na prática fisioterapêutica, frequentemente nos deparamos com situações em que, por inúmeras razões, existe preferência pelo atendimento de um profissional por parte do paciente. Em um contexto no qual a intimidade pode ser exposta a muitas pessoas, durante um tempo prolongado, é natural estabelecer um vínculo de confiança e afinidade com um profissional. 


			A aproximação terapêutica é uma característica muito marcante no exercício da profissão. O contato, seja pela intensidade da aproximação física, pelo tempo prolongado da assistência, seja pela aproximação verbal, pode levar à descaracterização da relação profissional. Nessas situações o profissional perde sua característica como terapeuta e passa a ser considerado como uma pessoa próxima, familiar, um amigo (GOLDIM et al., 2003).


			Algumas rotinas de serviços de fisioterapia não são capazes de oferecer um tratamento que garanta o atendimento por um único profissional. Por outro lado, quando o paciente verbaliza sua vontade em ser atendido por apenas um profissional, esse direito deve ser respeitado, se as condições permitirem, pois o acesso a sua privacidade foi confiado à determinada pessoa.


			Outro ponto importante a ser considerado em relação à privacidade: o consentimento implícito e o consentimento explícito. Quando o paciente chega a nosso consultório ou clínica, ele está oferecendo tanto o seu consentimento explícito como o consentimento implícito a determinadas perdas limitadas de privacidade.


			Algo para não esquecer jamais: o fato de o paciente procurar voluntariamente o seu serviço profissional não concede nem implica em acesso irrestrito a sua pessoa. Nenhum profissional é “dono” das informações dos seus pacientes, de seu prontuário e exames, nem mesmo os hospitais, sendo estes, fiéis depositários, sendo obrigados a fornecer todas as informações a que os pacientes desejarem ter acesso.


			1.3 Confidencialidade


			Por definição, uma informação confidencial é fornecida de forma privada e voluntária, numa relação de confiança. 


			É, por sua vez, um termo com uma significação estreita, que se refere à privacidade de informações e a obrigação de não divulgar nenhuma informação do paciente sem que haja aprovação prévia deste. Privacidade e confidencialidade não são apenas direitos básicos dos pacientes, mas servem também para promover uma relação de confiança, franca e aberta com o profissional da saúde, melhorando o cuidado ao paciente (SANKAR et al., 2003).


			A confidencialidade não é uma prerrogativa ao paciente adulto. Crianças e adolescente têm o mesmo direito do adulto de preservação de suas informações pessoais, de acordo com a sua capacidade, mesmo em se tratando de pais ou responsáveis.


			Ao referenciar pacientes idosos, devemos direcionar especial atenção quanto à revelação de informações aos familiares e cuidadores. Estes devem receber apenas informações que dizem respeito ao desempenho de suas funções e, quando nos referimos à família, esta deve receber as informações que o paciente autorizar, quando este estiver capacitado para tomar decisões em seu melhor interesse (GOLDIM, 1997).


			O profissional deve zelar pela confidencialidade dos dados de seu paciente, mesmo após sua morte e mesmo que seu paciente seja uma pessoa pública. Não devemos sequer confirmar uma informação que já é de domínio público. Mesmo sob a pressão da imprensa ou da família de seu paciente, o fisioterapeuta deve justificar sua atitude explicando estar impedido de revelar informações por motivos morais e legais (GOLDIM, 1998).


			Quando outras pessoas têm acesso a informações restritas sem consentimento do paciente, podemos dizer que há perda de privacidade ou confidencialidade. A diferença é a seguinte: a quebra de confidencialidade só acontece quando a pessoa a quem um indivíduo confidenciou a informação não a protege ou deliberadamente revela essa informação a um terceiro sem o consentimento desse indivíduo (BEAUCHAMP; CHILDRESS, 2002). 


			Dentro de uma rotina na qual inúmeros profissionais acessam o prontuário de um paciente, a confidencialidade é uma promessa praticamente impossível de cumprir. A confidencialidade na medicina é um conceito senil, e a confidencialidade como os pacientes imaginam existir já não se torna possível. Durante a investigação do número de pessoas que, dentro do hospital, tinham acesso ao prontuário do paciente, descobriu-se que aproximadamente 75 pessoas poderiam se apossar de informações que os pacientes julgam confidenciais (GOLDIM, 2007; SIEGLER, 1982).


			Pelo resultado de uma pesquisa entre pacientes, estudantes de medicina e equipe médica, concluiu-se que os pacientes têm uma expectativa muito mais rigorosa em relação à manutenção da confidencialidade do que de fato acontece na assistência (WEISS, 1982).


			O fisioterapeuta, durante sua abordagem inicial (anamnese) e mesmo durante a sequência do tratamento com seu paciente, pode vir a ter acesso a informações confidenciais. Além da revelação de informações confidenciais, o fisioterapeuta pode vivenciar situações complexas e que, após criteriosa ponderação, necessitam de uma intervenção que vai além das práticas fisioterapêuticas.


			Estamos nos referindo à negligência, desejo de morte, maus-tratos, abandono familiar, situações vivenciadas também pelos pacientes idosos. Não há que se esquivar de situações nas quais, após muita ponderação, tenha que tomar uma atitude no sentido de zelar pela integridade de seu paciente. Uma conversa franca com o paciente é sempre o ponto de partida. Dialogar com a família ou responsável pelo idoso deve ser considerado antes de procurar o profissional competente para dar seguimento aos seus cuidados.


			O serviço de assistência social da cidade ou do posto de saúde onde o idoso é amparado deve prestar um serviço de aconselhamento a qualquer profissional ou indivíduo da comunidade que esteja suspeitando de abuso em relação ao seu paciente.


			O serviço de consultoria em Bioética oferecido por instituições de ensino e assistência, como o Hospital de Clínicas de Porto Alegre, pode ser de grande valia para o profissional. Quando houver qualquer tipo de dúvida a respeito de conduta profissional perante uma situação, encontrando-se inserido na instituição que oferece o serviço, deve-se procurar aconselhamento para que sua decisão seja baseada nas diretrizes éticas da instituição.


			No estatuto do idoso, no terceiro artigo, encontramos: 


			É obrigação da família, da comunidade, da sociedade e do Poder Público assegurar ao idoso, com absoluta prioridade, a efetivação do direito à vida, à saúde, à alimentação, à educação, à cultura, ao esporte, ao lazer, ao trabalho, à cidadania, à liberdade, à dignidade, ao respeito e à convivência familiar e comunitária. (ESTATUTO DO IDOSO, 2003)


			Enquanto parte da sociedade, os profissionais da saúde devem sentir-se responsáveis por seu paciente quando há motivos para crer que a família não oferece um ambiente seguro e digno.


			Três argumentos servem para sustentar as regras para proteção da confidencialidade. O primeiro argumento é consequencialista. Se o paciente não se sentir seguro para confidenciar algumas informações, então não revela informações importantes e pode não permitir a realização de exames (BEAUCHAMP; CHILDRESS, 2002).


			No caso Tarasoff, que se passou na Universidade de Berkeley, nos EUA, em 1969, uma jovem estudante americana foi morta por um rapaz indiano, que repetidamente confidenciou a intenção a seu terapeuta. O terapeuta chegou a recomendar formalmente a internação compulsória do paciente, porém, o aluno, ao ser interpelado pelos seguranças do campus, foi considerado inofensivo, e a internação, suspensa. Essa situação abre duas possibilidades de discussão: primeiro, coloca-se que a obrigação do profissional de revelar informações a terceiros é justificada pela necessidade de proteger possíveis vítimas identificáveis. Por outro lado, argumenta-se que, se a violação das obrigações de confidencialidade se tornasse rotineira, a relação profissional-paciente seria seriamente prejudicada (GOLDIM et al., 2003). Em outros casos, nos quais é legalmente aceita a quebra de confidencialidade, temos a obrigação de relatar doenças contagiosas, abuso contra crianças, idosos e ferimentos com arma de fogo.


			O segundo argumento é baseado em direitos de autonomia e privacidade. Esse argumento leva em consideração princípios ou regras morais, como respeito à autonomia e à privacidade, independentemente dos objetivos ou consequências. Enquanto o argumento anterior referia-se ao respeito da privacidade, aqui nos estendemos à confidencialidade, pois estas compreendem violações da integridade pessoal. Isso coloca em risco o relacionamento com amigos, relacionamentos amorosos e sujeita o paciente a riscos legais.


			O terceiro argumento baseia-se na fidelidade. A obrigação do profissional de cumprir as expectativas razoáveis do paciente com relação à privacidade e de fazer jus à confiança do paciente de que a confidencialidade será mantida é uma maneira de especificar a obrigação geral da fidelidade.


			Nenhum dos três argumentos sustenta regras absolutas de confidencialidade. Juntos, os argumentos fornecem uma justificação convincente para uma regra estreita de confidencialidade. 


			Parece que a Fisioterapia ainda não está se dedicando a publicar suas experiências em relação aos conceitos que permeiam sua rotina profissional em relação à Bioética. Percebe-se uma quantidade muito menor de artigos que abordam a importância da Ética/Bioética na formação do profissional da área da fisioterapia quando comparada à Medicina ou Enfermagem. As razões para essa discrepância podem ser:


			

					A ética pode não estar sendo uma área priorizada no currículo.


					A falta de profissionais qualificados nesse tópico.


			


			Porém, mediante a crescente necessidade de justificação da prática profissional e de demonstrar habilidades de tomada de decisão no campo ético e clínico, é essencial que os estudantes sejam ajudados a ganhar essas habilidades se não estão prontos a possuí-las (SWISHER, 2002).


			Isso indica que se deve investir, ainda na formação dos Fisioterapeutas, em atividades que possam levar os alunos a refletir com consciência e responsabilidade sobre temas que estarão presentes em suas vidas durante toda a atuação profissional.


			1.4 O Fisioterapeuta frente à Quebra de Privacidade ou de Confidencialidade


			Antes de qualquer coisa, o fisioterapeuta deve lembrar que seu dever de lealdade é sempre para com o paciente, mesmo que este esteja em estado de inconsciência ou mesmo após sua morte. 


			Certas comunicações justificadas são aceitas em relação ao direito de privacidade do paciente em algumas situações, desde que por justa causa e com amparo na legislação, tais como:


			- comunicação à autoridade competente sobre a ocorrência de doenças de informação compulsória; 


			- suspeitas ou comprovação de maus-tratos a crianças, adolescentes ou idosos.


			As demais situações deixaram de ter amparo legal específico. No caso da violência contra a mulher, o que mudou é que a queixa policial não pode mais ser retirada, mas a comunicação não é compulsória.


			Nesses casos citados anteriormente, o fisioterapeuta não tem a obrigação de cumprir com o dever de preservação de informações, sendo um exemplo de um dever prima facie – quando um dever maior se sobrepõe a outro. Nesses casos, o objetivo é a proteção da sociedade como um todo e não individual. A exceção de confidencialidade pode ser eticamente aceitável desde que o paciente dê a sua permissão; desde que a lei obrigue a revelação; quando há risco de vida ou possibilidade de dano físico ou psicológico para uma ou mais pessoas identificadas (GOLDIM, 1998).


			As situações envolvendo as questões de privacidade e confidencialidade que são relacionadas ao exercício profissional estão estabelecidas no Código de Ética dos profissionais de fisioterapia. Por serem regras de ação, essas normas estabelecem condutas pontuais e específicas. 


			A reflexão bioética sobre os artigos constantes no Código de Ética permite verificar que, pelo menos em algumas situações, a sua aplicação deve ser cercada de cuidados adicionais. Sempre que os artigos comportarem múltiplas interpretações, a sua utilização deve merecer uma reflexão que permita contextualizar adequadamente a aplicação da norma à situação concreta vigente. São exemplos desse tipo de situação, a revelação de diagnósticos e o estabelecimento de prognósticos. Vários diagnósticos se diferenciam pelo valor subjetivo a eles associado, como, por exemplo, o de câncer e de soropositividade para o HIV. Esta revelação deve ser entendida como parte de um processo de comunicação da equipe assistencial como um todo e não de um profissional em particular. É uma decisão compartilhada entre os profissionais. Esse encaminhamento visa proteger o paciente de uma revelação não planejada, porém garantindo a veracidade e o acesso às informações. A única exceção a essa situação ocorre quando o paciente manifesta de forma inequívoca o seu “direito de não saber”. Nessas situações, deve ser respeitado este direito e solicitada a indicação de quem será a pessoa de referência para que a equipe possa discutir a evolução do tratamento. É uma decisão do paciente e não da família. Com relação ao prognóstico, deve ser dada especial atenção à precariedade do seu estabelecimento. Muitas vezes um profissional valoriza pequenos ganhos funcionais que podem ou não ser adequadamente entendidos pelo paciente e seus familiares. 


			A obtenção de informações por profissionais e acadêmicos em formação por simples curiosidade é uma conduta inadequada em relação ao paciente e seus familiares. Durante os estágios curriculares em hospitais, por exemplo, os alunos e estagiários podem ter acesso à informação de que seu paciente é HIV positivo. O importante é verificar as repercussões desse tipo de informação na elaboração de um programa de tratamento de acordo com esse diagnóstico. Querer saber mais detalhes, como, por exemplo, o modo de contaminação e outras circunstâncias associadas ao diagnóstico, que não têm influência na condução do caso é inadequado. Esse tipo de situação baseado apenas na curiosidade pode configurar uma quebra de privacidade. 


			Nas doenças infectocontagiosas podem ser necessárias medidas que impeçam a contaminação entre paciente e demais pessoas. As medidas de proteção ao paciente ou aos profissionais se justificam como proteção e não devem ser entendidas ou utilizadas como medidas discriminatórias (BEAUCHAMP; CHILDRESS, 2002; GOLDIM, 2009).


			1.5 Considerações Finais


			A Fisioterapia oferece um campo vasto de reflexões abordadas pela Bioética, levando em consideração a proximidade e continuidade da convivência do profissional fisioterapeuta com o paciente e sua família. Esse tipo de relação profissional-paciente-família pode trazer inúmeras situações em que os limites da relação profissional se confundem com as relações de amizade. É fundamental estabelecer com clareza o limite dessas situações, especialmente em termos de privacidade, pudor e confidencialidade associada. Vale lembrar que a privacidade é um direto do paciente. O pudor é uma das múltiplas expressões desse direito de proteger o seu corpo de observações não autorizadas. O toque corporal e a própria exposição física do paciente durante atendimentos não devem ser banalizados, mas, sim, considerados como um importante elemento de interação. A confidencialidade, por sua vez, é um dever do profissional de proteger o conjunto de informações que foram compartilhadas pelo seu paciente ou por seus familiares. Essas informações privilegiadas devem ser, todas elas, consideradas como sensíveis e, como tal, necessariamente protegidas de uma revelação não justificada.


			A Bioética não dá respostas e não toma decisões, cabendo auxiliar na tomada de decisões que deve ser feita pelo profissional envolvido diretamente na assistência ao paciente ou durante a realização de uma pesquisa. 


			A população que progressivamente envelhece encontra, na Fisioterapia e suas diversas especialidades, um suporte para entender a velhice como uma conquista e não um fardo pessoal, familiar e social. O desenvolvimento de reflexões sobre aspectos éticos dos fisioterapeutas deve ser iniciado durante sua formação, proporcionando aos acadêmicos um estudo aprofundado das bases da Bioética, por meio de discussões de casos e na inserção de situações concretas encontradas na prática fisioterapêutica. Os fisioterapeutas podem e devem participar de atividades de Comitês de Bioética Clínica e de Ética em Pesquisa, sendo indispensável que as situações peculiares do exercício profissional da fisioterapia também sejam incluídas nas pautas de discussões desses colegiados.
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			2 RESILIÊNCIA: IMPLICAÇÕES NO DESENVOLVIMENTO HUMANO E NA FISIOTERAPIA
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			A terminologia resiliência vem sendo utilizada há muito tempo pela física e pela engenharia, sendo um de seus precursores o cientista inglês Thomas Young, em 1807, conforme cita Yunes (2003).


			Por ser uma nomenclatura recentemente incorporada ao campo da Saúde, encontra-se em fase de construção, discussão e debate. A definição de resiliência, segundo alguns autores, é um conjunto de processos sociais e intrapsíquicos que possibilitam o desenvolvimento saudável de um indivíduo, mesmo este vivenciando experiências desfavoráveis, destacam Pesce et al. (2005).


			Anteriormente, os estudos sobre resiliência abrangiam as crianças e os adolescentes, e mais recentemente, algumas pesquisas sobre resiliência vêm sendo estendidas para outras faixas etárias, como a adultez. Esta se divide em jovem, média e tardia, como, por exemplo, ressaltam Hardy, Concato e Gill (2004) e Neri (1995), descrito por Mosquera e Stobäus (1984), utilizando o termo adulto tardio.


			Conforme Shaie (apud NERI, 1995), entende-se que o processo de envelhecimento é algo amplo, discutido entre seus componentes de aspectos físicos, psicológicos, emocionais, sociais, ambientais, entre outras possibilidades de análise. Com efeito, a adultez tardia é frequentemente descrita como um período de múltiplas perdas, que ocorrem simultânea ou sucessivamente no decorrer de um curto período de tempo, em que é necessário manter uma constante homeostase dinâmica. Consideradas em conjunto, essas perdas, desafios e ganhos sugerem que é necessário um aumento na capacidade de reservas e da resiliência na velhice para que o funcionamento adaptativo possa manter-se. 


			2.1 Resiliência: Conceito e Aplicabilidade 


			Segundo o Novo Dicionário da Língua Portuguesa (FERREIRA, 1986), ser resiliente significa ter resiliência, ser elástico. Ainda conforme o mesmo, resiliência é a propriedade pela qual a energia armazenada em um corpo deformado é devolvida quando cessa a tensão causadora de uma deformação elástica. Reforçamos que essas noções provêm da física, em que a resiliência de um material significa ter a capacidade de ser submetido a alguma pressão e tornar ao comprimento normal, sem alterações, e podem-se também aplicar em Educação, em psicologia, em psicopedagogia, enfim, à área da saúde.


			A utilização do conceito de resiliência, no campo das Ciências da Saúde, data da década de 70, com estudos sobre pessoas que, a despeito de terem sido submetidas a traumas agudos ou prolongados, fatores esses considerados de risco para o desenvolvimento de doenças psíquicas, não adoeceram como seria o esperado. Uma das primeiras pesquisas que cita a resiliência foi realizada em 1977, sobre o impacto emocional em pessoas da família de crianças portadoras de fibrose cística, citada por Souza e Cerveny (2006).


			Silva Jr. (apud YUNES, 2003) denomina como resiliência de um material a energia de deformação máxima que ele é capaz de armazenar sem sofrer deformações permanentes, correspondente à determinada solicitação. Dito de outra maneira, a resiliência refere-se à capacidade de um material absorver energia sem sofrer deformação plástica permanente. 


			Esse conceito ultimamente também está presente na Educação, conforme Tavares (2001), no sentido de que o professor deve buscar continuamente refazer-se e reconstruir-se perante as dificuldades estressoras enfrentadas no dia a dia. No conceito de resiliência, admite-se a possibilidade de o ser humano ser atingido e de sofrer com isso, porém afirma-se que existe uma capacidade de sofrer a tensão e de suportá-la, o que significa desenvolver formas de lidar com ela, bem colocado por Timm, Mosquera e Stobäus (2008). 


			Nesse contexto educacional, é importante ressaltar que, para Cyrulnik (apud TIMM; MOSQUERA; STOBÄUS, 2008), o conceito de resiliência gira em torno de uma enorme capacidade de (re)construção do ser humano. 


			Ainda conforme eles, a questão da resiliência pode ser trabalhada em três perspectivas: primeiro, de que se trata de uma capacidade inata do ser humano, que pode ser aprimorada de acordo com a experiência de vida de cada um; segundo, trata-se de saber adaptar-se às adversidades da vida; e terceiro, trata-se de uma capacidade de algumas pessoas de se superarem e vencerem seus objetivos positivamente quando tudo dá errado. 


			Uma definição clara e objetiva do conceito de resiliência é de que ela se caracteriza pela capacidade de o ser humano responder às demandas da vida cotidiana de forma mais positiva, apesar das adversidades que enfrenta ao longo do seu ciclo vital de desenvolvimento, resultando na combinação entre os atributos do indivíduo e de seu ambiente familiar, social e sociocultural, colocam Noronha, Cardoso, Moraes e Centa (2009).


			Vários autores, principalmente nos Estados Unidos e Reino Unido, têm desenvolvido pesquisas sobre resiliência. A maioria dos estudos tem por objetivo estudar a criança ou o adolescente, numa perspectiva mais individualista, que foca em traços e disposições pessoais, diz Yunes (2003). 


			A resiliência é um constructo que, em Psicologia, originou-se mais da pesquisa sobre o desenvolvimento psicopatológico do que sobre o desenvolvimento normal e é um termo mais usado na pesquisa com crianças e adolescentes do que com adultos e idosos, destacam Staudinger, Marsiske e Baltes (apud NERI, 1995).


			Um dos pesquisadores que iniciou a contextualização da resiliência é o psiquiatra britânico Rutter (1999), que, pelo número de publicações e pesquisas empíricas, tem orientado até hoje o curso dos projetos na área. Seus trabalhos mais conhecidos datam do início dos anos de 1970, com a investigação de diferenças entre meninos e meninas provenientes de lares desfeitos por conflitos. 


			Segundo ele, o conceito de resiliência refere-se ao polo positivo das diferenças individuais entre as pessoas, quanto à sua capacidade de responder ao estresse e à adversidade. Ainda relata que a resiliência seria um resultado da interação entre fatores genéticos e ambientais, o que se configura como algo complexo, visto que esses podem atuar tanto como fatores de proteção para o indivíduo como de risco. Alguns indivíduos, em determinado momento da sua vida, podem apresentar-se resilientes, em outros, não, quando circunstâncias mudam e a resposta também pode ser modificada, ressaltam Santos et al. (2009).


			A resiliência tem sido vista como um processo psicológico em que a pessoa pode sofrer alterações por características internas, como a personalidade, e por características externas, como estresse e vida social. 


			McCubbin e colaboradores (apud SOUZA; CERVENY, 2006), em pesquisa sobre resiliência e família, enfatizaram que esse processo passa pelos recursos internos da família e pelos externos da comunidade, levando-se em conta ainda o fator espiritual.


			2.2 Resiliência, Idoso e Fisioterapia


			Foi a partir de 1999 que surgiram temáticas relacionadas à resiliência do idoso e do adulto frente à morte de pessoas da família, descrevem Souza e Cerveny (2006). Sobre pesquisas brasileiras que tenham a resiliência como tema central, ou associada a outros aspectos, sabe-se que tiveram o seu desenvolvimento maior nos últimos oito anos. Ainda conforme essas autoras, numa pesquisa de revisão bibliográfica realizada por elas, encontraram as primeiras pesquisas relacionando o tema com o envelhecimento, que foram as seguintes: estudo da resiliência em sobreviventes do Holocausto, condições do envelhecimento associadas à deficiência física, bem-estar psicológico e bem-estar subjetivo associados às metas de vida na velhice; criação de condições para vivenciar a velhice de forma mais prazerosa; e a trajetória de vida do idoso.


			Neri (1995) destaca que o envelhecimento é uma experiência heterogênea, dependente de como cada pessoa organiza seu curso de vida, a partir de suas circunstâncias histórico-culturais, da incidência de diferentes patologias durante o envelhecimento normal e da interação entre fatores genéticos e ambientais. É nesse sentido que se torna necessário relacionar o tema de resiliência com o processo de envelhecimento. As definições de resiliência são amplas, mas a grande maioria delas converge para o sentido de que a resiliência diz respeito ao potencial para a manutenção e a recuperação dos níveis de adaptação normal, ou seja, a resiliência é um subtipo do amplo espectro de mudanças possíveis na capacidade adaptativa, conforme Staudinger, Marsiske e Baltes (apud NERI, 1995).


			Esse crescente interesse pelo conceito de resiliência, como reflexo da necessidade do investimento em prevenção de problemas e promoção da saúde, tornou importante a existência de um instrumento para avaliar esse tema. Poucas escalas abordando esse conceito estão relacionadas na literatura. A escala de resiliência desenvolvida por Wagnild e Young é um dos poucos instrumentos usados para medir níveis de adaptação psicossocial positiva em face de eventos de vida importantes, apontam Pesce et al. (2005).


			Hardy, Concato e Gill (2004), em relação ao crescente interesse sobre resiliência, realizaram pesquisa objetivando avaliar a resiliência de idosos institucionalizados, que tinham passado por algum evento estressante em suas vidas. Concluíram que fatores funcionais e psicossociais estão associados com uma alta resiliência dos participantes da pesquisa e que a resiliência pode ser um importante fator em potencial para a manutenção do bem-estar desses idosos.


			Atualmente, geriatras e gerontólogos buscam incessantemente alternativas para manter níveis de bem-estar e de boa qualidade de vida para os idosos que os procuram, normalmente aqueles que são atendidos em instituições e hospitais, pois a percepção que pessoas têm de si mesmas é um dos aspectos subjetivos vinculados à qualidade de vida, dizem Martínez e García (apud GUEDEA et al., 2006). 


			Esse bem-estar do idoso está associado a um envelhecimento mais saudável, e é um indicador de saúde mental e também sinônimo de felicidade, ajuste e integração social; além de ser um importante fator do nível de adaptação na terceira idade, disse Gracia (apud GUEDEA et al., 2006). Pode-se notar que a resiliência, então, também está intimamente associada a conceitos de bem-estar e qualidade de vida. 


			Com relação a pesquisas na área da fisioterapia gerontológica, poucas têm sido encontradas. Em uma dissertação de mestrado, realizada com 128 idosos (OLTRAMARI, 2010), divididos em dois grupos, sendo um deles com dor crônica e outro sem dor crônica, buscou-se avaliar a resiliência desses idosos e também a possível influência que a resiliência pudesse trazer na dor crônica dos mesmos. Os indivíduos com dor crônica, que realizaram fisioterapia, foram avaliados com relação a sua dor através de três instrumentos e, após dez sessões de fisioterapia, reavaliados através dos mesmos instrumentos. 


			A média de resiliência da população estudada foi de 147,7 pontos, mensurada através da Escala de Resiliência desenvolvida por Wagnild e Young, indicando elevado nível de resiliência. Correlacionando os dados da dor crônica com a resiliência, não houve associação estatisticamente significativa. Foi observado nesse estudo que a resiliência não influenciou a melhora da dor crônica de idosos, pois todos os idosos que realizaram a fisioterapia tiveram alto índice de melhora de sua dor, não podendo, assim, esperar que a resiliência pudesse ser o motivo da melhora. 


			2.3 Resiliência e Dor Crônica


			A dor crônica é um objeto complexo, que ultrapassa o contexto biomédico, situada na interação corpo-mente, tornando o “doente sofredor” incapaz de ter sua experiência reconhecível. A constituição da dor crônica como objeto de estudo médico revela uma construção histórica e epistemológica, estimulando a reflexão sobre a Biomedicina como racionalidade médica e sobre as aberturas na prática clínica, por causa das práticas dos agentes biomédicos envolvidos. 


			A presença da dor crônica como problema de saúde pública tem sido referida em estudos, que apontam prevalências que vão desde 7% até 46% na população geral, e pouco menos de 30% dos pacientes atendidos em serviços de Atenção Primária à Saúde. 


			No Brasil, foi realizado um estudo na cidade de Londrina (PR), por Lima e Trad (2008), envolvendo 1.871 de seus moradores. Das 915 crianças com idade entre sete e 14 anos, 28,78% tiveram diagnóstico de dor crônica, já entre os 515 adultos entrevistados, 61,38% enquadravam-se nos critérios desse diagnóstico, com perda de desempenho mas sem causar necessariamente ausência no trabalho. Entre os 451 idosos (de 60 a 85 anos), 51,4% relataram dor crônica. 


			A dor crônica é definida segundo a North American Nursing Diagnosis Association (NANDA, 2002) como sendo uma experiência sensorial e emocional desagradável, que surge de lesão tissular real ou potencial ou descrita em termos de tal lesão. Tem início súbito ou lento, de intensidade leve à intensa, constante ou recorrente, sem um término antecipado ou previsível e com duração de mais de seis meses. 


			A dor crônica não é apenas um problema de transmissão nervosa, neurotransmissores ou canais de sódio. Ela é simultaneamente física e emocional, biológica e fenomenologicamente incorporada, e é experiência e expressão, uma linguagem situada num contexto sociocultural, para Lima e Trad (2008). Nas pesquisas sobre saúde do idoso, é essencial avaliar os fatores de morbidade a que essa população está exposta, um desses fatores é a dor crônica. 


			Estima-se que 80% a 85% dos indivíduos com mais de 65 anos apresentem, pelo menos, um problema significativo de saúde que os predisponham à dor. A dor é frequente em 32% a 34% dos idosos; ocasional em 20% a 25%; aguda em 6% a 7%; e crônica em 48% a 55%, colocam Dellaroza, Pimenta e Matsuo (2007). Portanto, estudar a dor crônica em idosos é de extrema importância para uma melhor qualidade de vida e o envelhecimento bem-sucedido.


			O processo de envelhecimento, na maioria das vezes, não se caracteriza como um período saudável e de independência. Ao contrário, caracteriza-se pela alta incidência de doenças crônicas e degenerativas em que, muitas vezes, a dor crônica é a principal queixa do indivíduo, fato que pode interferir de modo acentuado na qualidade de vida dos idosos. A impossibilidade de controlar a dor crônica traz sempre sofrimento físico e psíquico, detalham Dellaroza, Pimenta e Matsuo (2007) e Dellaroza et al. (2008).


			Em um estudo realizado na cidade de Londrina (PR), em 2008, 172 idosos foram entrevistados e avaliados com relação à dor crônica. Os resultados demonstraram que houve uma grande prevalência de dor crônica nessa população (62,2%), principalmente em mulheres com 80 anos ou mais e nos indivíduos depressivos. Concluíram ainda que, para grande parte desses idosos, a dor é diária, contínua e de alta intensidade, gerando efeitos deletérios na saúde e no bem-estar biológico, psicológico e espiritual, conforme Dellaroza et al. (2008).


			Segundo uma pesquisa realizada no Canadá, por Gagliese e Melzack (1997), existem três fatores significativos que podem contribuir para um tratamento inadequado da dor crônica em pacientes geriátricos: realizar uma avaliação da dor de forma errada; riscos potenciais da farmacoterapia; e atitudes dos idosos perante o tratamento proposto. Os autores referem que, em indivíduos idosos, a dor e a depressão estão fortemente associadas, e uma pode intensificar a outra. 


			O tratamento da dor envolve intervenções biológicas e psicossociais que visam à minimização do desconforto, à melhora da função e à adaptação do indivíduo para o desempenho das suas atividades (YENG et al., 2001). Isso significa que o objetivo da equipe multidisciplinar que atende esse indivíduo idoso com dor crônica é, além de aliviar o quadro de dor de alguma forma, buscar maneiras de esse idoso melhorar sua qualidade de vida e ter um envelhecimento bem-sucedido.


			Além das medidas farmacológicas e físico-biológicas, tem-se que pensar em outros tratamentos que melhorem o desempenho psicocomportamental e que possibilitem a redução do consumo de analgésicos, condição importante quando há limitações para seu uso, principalmente em idosos. Isso sugere a necessidade de adoção de modelos interdisciplinares de intervenção, com o objetivo de oferecer controle mais avançado dos fenômenos biológicos, emocionais, sociais e econômicos envolvidos no processo de adoecer, segundo Yeng et al. (2001).


			Assim, por entender que a dor crônica em idosos é então um fator que agrava seu desempenho perante suas atividades de vida diária, afetando também sua funcionalidade, além de comprometer seu bem-estar e estado emocional, faz-se necessário relacionar o tema de dor crônica com a resiliência. 


			Poucos estudos sobre resiliência e dor crônica são encontrados na literatura. Em especial, o de Friborg et al. (2006) estudou a validação da Escala de Resiliência para Adultos (RSA), com 80 indivíduos randomizados em dois grupos, com baixo estresse e alto estresse. Os autores verificaram que a resiliência, medida através dessa escala, pode ser considerada um moderador de dor e estresse, além de detectar diferentes experiências individuais de dor e níveis gerais de funcionalidade. Um ponto importante nesse estudo foi a integração dos fatores de resiliência ao tratamento da dor.


			Outra pesquisa recente, de Strand et al. (2006), teve como objetivo avaliar a resiliência como um fator positivo no tratamento da dor de pacientes com artrite reumatoide. Os autores estudaram 43 pacientes com essa patologia, com idades entre 33 e 80 anos. Concluíram que a resiliência pode ser um fator positivo a auxiliar os pacientes nas suas experiências de dor, reduzindo os fatores negativos da patologia.


			Ao realizar uma pesquisa bibliográfica sobre a associação entre resiliência e dor crônica em idosos, Felten (2000) descreve um dos poucos estudos que busca, em partes, essa correlação. Avaliou sete mulheres com idade acima de 85 anos. As respostas dessas mulheres relacionaram a resiliência após uma doença na fase final da vida com experiências como fragilidade, determinação em superar essa doença, experiência prévia com uma dificuldade, capacidade de ter assistência, influências culturais, apoio da família, preocupação consigo, preocupação com os outros e descrições de sua funcionalidade.


			Sabendo-se, portanto, que o processo de envelhecimento caracteriza-se por uma perda gradual das capacidades funcionais comprometendo a autonomia da pessoa para satisfazer suas necessidades cotidianas e entendendo que a dor crônica é impactante na vida de qualquer indivíduo, principalmente em idosos, cabe a nós, profissionais da Saúde, buscar formas de tratamento alternativas, para tentar minimizar esse processo de dor, em direção a um processo de envelhecimento mais saudável e ativo. Nesse sentido, abordar a resiliência do idoso e o potencial para a manutenção de níveis de adaptação normal é essencial para se estimularem mudanças possíveis da capacidade adaptativa individual.


			Ao tratar um paciente idoso com dor crônica, não se pode esquecer de avaliá-lo como um todo, não apenas no aspecto físico de sua dor, mas buscar identificar os demais fatores que o levam a essa percepção de dor. Não podemos isolar o corpo físico do restante do indivíduo e esperar que o tratamento tenha êxito. De não menos importância é o efeito que o funcionamento psicológico do indivíduo pode exercer sobre a própria condição incapacitante, mais negativamente ou, como encorajante, positivamente.


			2.4 Resiliência e Prática de Esportes/Atividade Física


			Um ponto que pode vir como um indicativo de aprimorar a resiliência nas pessoas é a prática de esportes e/ou atividades físicas. De acordo com a Sociedade Brasileira de Geriatria e Gerontologia e a Sociedade Brasileira de Medicina do Esporte (1999), vários são os benefícios que a prática regular de esportes e de atividades físicas pode trazer às pessoas e em especial aos idosos. 


			Além dos benefícios físicos e funcionais muito difundidos e que se mostram, atualmente, como consenso de cunho científico, também estão incluídos os benefícios psicológicos, como melhora da autoimagem e autoestima, autoconfiança, aprimoramento da qualidade de vida, aumento do bem-estar geral e psicológico, risco diminuído para depressão e ansiedade, como destacaram Wontjek et al. (2009). 


			A prática de um esporte ou simplesmente a manutenção de um exercício físico regular é uma forma que se mostra, atualmente, como um dos princípios de sucesso no envelhecimento, principalmente em razão de que o indivíduo, ao praticar, permanece por mais tempo independente e alcança uma velhice com maior autonomia e funcionalidade. Tanto que a prática de exercícios regulares está incluída nas indicações da Organização Mundial da Saúde (OMS, 2005), e isso se reflete no Brasil através de políticas públicas voltadas a ações que aprimoram aspectos relacionados ao bem-estar físico, social e mental ao longo de toda a vida.


			A visão da OMS vincula-se à noção de que modificações ou perdas corporais que podem ser percebidas com o desenvolvimento em termos cronológicos, na grande maioria das vezes, são ocasionadas pelo desuso e descondicionamento físico. 


			Assim, o treino físico pode reverter o processo e também limitar o desenvolvimento e a progressão de doenças crônicas que podem incapacitar, conforme Wojtek et al. (2009). Com isso, pode-se mudar a percepção das pessoas sobre si mesmas e, em consequência, o seu olhar sobre sua vida, em razão da possibilidade ampliada de poderem participar mais ativamente.


			Relembrando os trabalhos de Freund e Baltes (1998, 1999), destaca-se este modelo teórico denominado de “seletiva otimização com compensação”, intrínseco à Psicologia do Desenvolvimento na perspectiva life-span approach, que propõe a compreensão de mudanças desenvolvimentais e de resiliência durante toda a vida. Além disso, lança o entendimento de que, a partir do manejo adaptado de limitações através da combinação de três componentes SOC – seleção eletiva e baseada em perdas (S), otimização (O) e compensação (C) –, o indivíduo pode alcançar mais positivamente o que deseja. Tais estratégias são formas de enfrentamento a problemas e desafios cotidianos, que auxiliam na superação de dificuldades para conquista dos objetivos pessoais.


			A perspectiva teórica foi pesquisada por Almeida (2008), em estudo com atletas que praticam corridas e participam de competições esportivas (59,91 ± 10,58 anos). Foram triados 83 atletas, posteriormente 11 foram convidados a realizarem uma entrevista semiestruturada. A análise dos dados da entrevista foi realizada com base em Minayo (1992), que destaca a realização de três passos principais de trabalho: a ordenação (transcrição e leitura do material), a classificação (identificação do que é mais relevante dos dados coletados e o estabelecimento das categorias de análise) e a análise final (encontro entre teoria e dados empíricos). Da análise concluiu-se que o grupo apresentava distintas percepções com relação à sua prática esportiva. Um grupo de corredores apresentou percepção de perdas corporais (sobrepeso, hipertensão arterial), psicológicas (baixa autoestima), presença de vícios (beber álcool, por exemplo). Os aspectos citados fizeram com que esses sujeitos optassem por realizar um esporte para, dessa forma, experienciarem ganhos corporais com percepções positivas diante da atividade: declínios nos tempos de corrida nos dias de competições e percepção de ganhos físicos e melhora psicológica. Contudo, essa percepção mais negativa mostrou-se reversa em outros corredores, que manifestaram percepções bastante positivas com relação à sua participação no esporte, tais como benefícios físicos, psicológicos e de progressiva melhora e termos de desempenho esportivo.


			Com a característica de possuírem objetivos claros para com a atividade, tais como lazer, competitividade e diminuição dos tempos de corrida, com a perspectiva de continuarem na prática o maior tempo possível, apesar das limitações e dificuldades que fatalmente ocorreram, as estratégias de seletiva otimização com compensação foram utilizadas.


			Para manterem-se em atividade ou melhorar a performance na corrida, os atletas máster utilizaram a seleção eletiva quando optaram pela não utilização de bebida alcoólica na semana da competição. Já para a seleção baseada em perdas, usaram a redefinição da estratégia de treinamento a partir de seu desempenho em um evento no qual não foram bem-sucedidos ou desempenharam aquém do que esperavam. O treino psicológico, uma alimentação diferenciada, a utilização de suplementos alimentares, outros treinos de corrida e treinos de musculação foram estratégias para otimizar o desempenho. E, por fim, a estratégia de compensação se deu através da busca de ajuda profissional (médica, fisioterapêutica e de profissional da educação física etc.) e da capacidade de levar em conta reflexões próprias e/ou profissionais a partir de seus erros.


			Como estratégias utilizadas no advento de lesões, ocorreu a seleção baseada em perdas, através da modificação temporária da atividade ou interrupção ou redução da intensidade da atividade da corrida para tratamento; e, como forma de compensação em perdas, o tratamento médico e fisioterápico, o uso de modalidades terapêuticas, como crioterapia e massagem, e a troca de informações entre os integrantes do grupo de corredores.


			O processo de envelhecimento vem também com estigmas e crenças negativas, que podem caracterizar-se por medos para o enfrentamento da fase de vida em que se encontra ou da sua própria vida como um todo. Desse modo, mostra-se muito importante refletir em como tornar-se mais resiliente, entendendo que esse processo, para algumas pessoas, pode tornar-se um exercício diário de direcionamento do olhar para aspectos mais positivos da sua vida frente às dificuldades diárias, para atingir a plenitude de uma vida melhor, abarcando tudo o que ela tem a oferecer, ou seja, os momentos bons, neutros e não tão bons. 


			Aqui se acrescenta, ainda, a ideia de que a resiliência pode ser aprimorada quando a modalidade esportiva ou estilo de atividade física é apreciado pelo praticante, pois a prática sem a satisfação pode trazer sentimentos negativos ou até mesmo um “pesar” para o indivíduo. 


			2.5 Considerações Finais


			Revendo um pouco os conceitos descritos neste capítulo, é notadamente importante salientar o tema da resiliência, principalmente nas áreas de Geriatria e Gerontologia, bem como de Saúde e Educação. Os conceitos foram relatados e destacados em diversas áreas de conhecimento. Na Geriatria, sabemos que eventos inesperados relacionados à relação saúde-doença ocorrem com mais frequência no envelhecimento e velhice, entre eles, o da dor crônica, por exemplo, e que exigem da pessoa um grande esforço, de modo que seja necessário orientá-la ao enfrentamento dos desafios provenientes de um evento não desejado e ao ajustamento biopsicológico e social.


			A expectativa de vida aumentou e, com ela, a população de idosos também, cabendo aos profissionais que estudam o envelhecimento direcionar cada vez mais as pesquisas para um entendimento maior sobre resiliência. Para isso, um dos critérios, na maior parte das vezes ressaltado nas análises, é o de levar em conta o envelhecimento bem-sucedido. Pesquisadores propõem diferentes índices que aliam critérios objetivos (saúde, longevidade, capacidade cognitiva) a critérios subjetivos, avaliados pelo próprio idoso (sensação de bem-estar, qualidade de vida, satisfação). 


			Então se perguntaria: e a resiliência pode ser considerada um moderador de um envelhecimento bem-sucedido? Ser resiliente nessa etapa da vida significa ser capaz de adaptar-se de uma maneira mais positiva às inúmeras modificações e alterações biopsicossociais do envelhecimento? Se é habitual falar da força psicológica nas crianças e jovens, por que não questionar o que isso pode significar no idoso, em outras palavras, se poderia, sim, falar de resiliência e velhice. 


			A perda da capacidade de inter-relacionamentos sociais e a doença podem ocasionar perturbações graves nos idosos. Assim, o envelhecimento poderia ser considerado como um “contexto de risco”, contudo os idosos reagem de formas muito diferentes a cada momento e situação. Alguns parecem desenvolver um comportamento que facilmente poderemos classificar como resiliente, no qual os acontecimentos normais e esperados de vida são, sobretudo, precipitadores de novas expressividades, em vez de ameaças à continuidade. 


			Diferentes perspectivas estão sendo aplicadas nas pesquisas hoje, já com abordagens multifatoriais em população dos idosos e a resiliência. Essas investigações certamente poderão produzir conhecimentos importantes para completar a abordagem teórica do modelo da resiliência fazendo a diferença na prática dos estudos em Geriatria e Gerontologia.


			Ainda um ponto a ser ressaltado é a necessidade de se criarem espaços para o pensamento de que é necessário que uma boa prevenção torne-se efetivamente uma prática, não apenas um “discurso vazio”, a fim de que a população desfrute de seus benefícios. Hoje, o exercício físico e a atividade física e esportiva apresentam-se como consenso na literatura, como formas de promover a saúde dos indivíduos. São poucas as pesquisas que associam as variáveis ao termo resiliência. Pode-se então perguntar: quem pratica exercício físico é um indivíduo mais resiliente? Ou, ao contrário, por serem mais resilientes, os indivíduos procuram o exercício para manter ou aprimorar sua saúde? 
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			A dor é um sintoma dos mais valorizados pelos pacientes pela sua repercussão na qualidade de vida. O fisioterapeuta tem que estar atento a essas manifestações dos pacientes, especialmente nos idosos, pois a dor tem marcada repercussão no manejo e na adesão ao tratamento proposto.


			A dor é definida como uma experiência, sensória e emocional, desagradável, associada a um real, ou possível, dano tecidual. Existem fatores fortemente associados à dor, como idade, sexo, escolaridade, estado de saúde, capacidade funcional, estatuto profissional, álcool, fumo, traumas na infância, história familiar de dor crônica, depressão, problemas emocionais, reumatismo, artrite, osteoporose, doenças cardíacas e doenças respiratórias (YU, 2006; CARAMICIU, 2007; LILLEFJELL, 2007).


			No Brasil, a dor é a razão pela qual, aproximadamente, 80% da população procuram o Sistema Único de Saúde. A dor crônica acomete 40% da população brasileira, sendo a principal causa de faltas ao trabalho, baixa produtividade, licenças médicas, aposentadorias por doença e indenizações trabalhistas (MICELI, 2002).


			A dor que ocorre após estímulos nocivos é, normalmente, protetora e diferente da dor que resulta de lesões teciduais e nervosas. O primeiro tipo é chamado de dor fisiológica, ela possui um papel adaptativo como parte do funcionamento normal dos mecanismos de defesa do corpo (LAMONT, 2000).


			O componente fisiológico da dor é denominado de nocicepção, que consiste no processo de transdução, transmissão e modulação dos sinais neurais gerados em resposta a um estímulo nocivo externo, resultando na percepção consciente da dor. Em uma visão simplificada, o trajeto pode ser descrito como uma cadeia de três neurônios, sendo o primeiro originário da periferia, o segundo ascendente da medula espinhal e o terceiro projetado para o córtex cerebral (LAMONT, 2000). 


			A dor nociceptiva pode ser somática ou visceral, devido a problemas inflamatórios, infecciosos, traumáticos, deformidades mecânicas e destruição tecidual. A dor somática refere-se à ativação ou ao estímulo dos nociceptores periféricos nos tecidos cutâneos e profundos. É uma dor que pode ser localizada pelo paciente. A dor visceral resulta da infiltração, compressão ou distensão de vísceras torácicas ou abdominais. Os indivíduos apresentam dificuldade para localizar essa dor, e pode ser descrita como uma forma de pressão (GOLDSTEIN, 2005).


			Devemos reconhecer que na maioria das vezes o estímulo nocivo está associado ao dano tecidual, nesses casos a dor é denominada patológica. A dor patológica pode manifestar-se de diferentes maneiras, conforme Lamont (2000): dor espontânea, que pode ser entorpecedora, em queimação ou em pontadas; hiperalgesia (dor exagerada em resposta a um estímulo nocivo); e alodinia (dor produzida por um estímulo que normalmente não é nocivo).


			A dor patológica pode ser dividida em dois tipos principais: a dor aguda e a dor crônica. A dor aguda, normalmente, surge de trauma ou inflamação em tecidos moles. Apesar de não apresentar uma função protetora, como a dor fisiológica, a dor aguda possui um papel de adaptação biológica, facilitando o reparo dos tecidos. Essa restauração dos tecidos é obtida através da hipersensibilização da área lesada e dos tecidos adjacentes, fazendo com que o contato com estímulos externos seja evitado e o processo reparador ocorra sem transtornos (LAMONT, 2000; LACERDA, 2005).


			A dor crônica persiste por mais de três meses ou por tempo superior ao típico de uma recuperação após uma lesão, podendo persistir mesmo após a resolução de seu causador (HAILINE, 2005). Ela pode resultar de um estímulo nocivo contínuo, como a inflamação, ou pode manifestar-se espontaneamente. A dor crônica não apresenta nenhuma função biológica útil, uma vez que o próprio sistema nervoso torna-se o foco da patologia e contribui para a morbidade do paciente (LAMONT, 2000).


			Normalmente diferenciamos a dor crônica em maligna e não maligna. A dor não maligna é frequentemente classificada em inflamatória, musculoesquelética, cefaleia e dor neuropática. A dor neuropática é definida pela International Association for the Study of Pain (IASP, 2011) como “iniciada ou causada por uma lesão primária ou disfunção no sistema nervoso”. Essa é produzida como uma consequência de um dano ao sistema nervoso, sendo caracterizada por alteração sensória no processamento de estímulos, resultando em manifestações de hipersensibilidade. Sua etiologia é variada, incluindo afecções traumáticas, inflamatórias, vasculares, infecciosas, neoplásicas, degenerativas, desmielinizantes e iatrogênicas, conforme Figura 1 (THOMAS, 2004; LACERDA, 2005).
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			Figura 1. Fluxograma sobre os tipos de dor.


			Fonte: os autores.


			Qualquer tipo de dor pode ter consequências na qualidade de vida, apresentando fatores como depressão, incapacidade física e funcional, dependência, afastamento social, mudanças na sexualidade, alterações na dinâmica familiar, desequilíbrio econômico, desesperança, sentimento de morte, fadiga, anorexia, alterações do sono, constipação, náuseas, dificuldade de concentração, entre outros, conforme Quadro 1 (DELLAROZA, 2007).
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			Quadro 1. Consequências da dor.


			Fonte: os autores.


			Diferentes estudos mostram uma possível relação entre presença de dor e o envelhecimento, para a melhor compreensão dessa ligação é necessário levar em consideração alguns fatores como o aumento da população idosa, o processo de envelhecimento e suas características.


			Segundo o IBGE, entre 1999 e 2009, a proporção de idosos na população subiu de 3,9% para 5,1% e a expectativa de vida do brasileiro passou a ser de 73,1 anos. Esses dados confirmam que o número de idosos vem sofrendo um aumento em espectro mundial, levando a uma modificação na estrutura da população, afetando os padrões das doenças, provocando um aumento da demanda nos sistemas de saúde (IBGE, 2011). 


			O envelhecimento pode ser conceituado como um processo dinâmico e progressivo, no qual há modificações morfológicas, funcionais, bioquímicas e psicológicas que determinam perda da capacidade de adaptação do indivíduo ao meio ambiente, ocasionando maior vulnerabilidade e maior incidência de processos patológicos que terminam por levá-lo à morte. Algumas características do envelhecimento do corpo humano podem acarretar em limitações físicas para o indivíduo, através de modificações no funcionamento dos diversos sistemas do corpo (FREITAS, 2006).


			Assim sendo, o envelhecimento não se caracteriza, na maioria das vezes, como um processo saudável e de independência. Normalmente, caracteriza-se pela alta incidência de doenças crônicas e degenerativas, sendo a maioria desses quadros associada à dor. Estima-se que 80% a 85% dos indivíduos com mais de 63 anos apresentem, ao menos, um problema significativo de saúde que cause dor. A dor é frequente em 32% a 34% dos idosos; ocasional em 20% a 25%; aguda em 6% a 7%; e crônica em 48% a 55%. Em estudo de Falcão et al., evidenciou-se que 25% a 80% dos idosos apresentam dor persistente. A prevalência da dor varia dependendo se o indivíduo reside na comunidade (25% a 50%) ou em instituições de longa permanência para idosos (45% a 80%), conforme Dellaroza (2007, 2008) e Bruckental (2008).


			As disfunções musculoesqueléticas são uma das causas mais comuns nos indivíduos que vivem na comunidade, entretanto existem diversos causadores de dor no idoso, sendo os mais comuns: condições musculoesqueléticas, osteoartrite, degenerações discais, osteoporose e fraturas, gota, condições neuropáticas, neuropatia diabética, neuralgia pós-herpética, neuralgia do trigêmio, dor central pós-derrame, condições reumatológicas, fibromialgia, entre outras (BRUCKENTAL, 2008).


			A dor diária está associada com a presença de performance física e força debilitadas, sendo uma das principais razões que levam os idosos a procurarem cuidados médicos. A dor pode afetar a função física como uma consequência da redução na amplitude de movimento ou um reflexo inibitório muscular, resultando em perda de massa muscular, diminuindo a força e a performance física. Os idosos apresentam recuperação lenta, o que interfere na retomada de atividades de vida diária, reduzindo a qualidade de vida do indivíduo (BARKIN, 2005; ONDER, 2006).


			A dor crônica é normalmente acompanhada de estresse emocional, frustração, aumento da irritabilidade, raiva, ansiedade, agitação, depressão, isolamento social, dificuldades financeiras, perda da libido, abuso de medicamentos, distúrbios cognitivos, limitação na realização de atividades de vida diária, alterações de equilíbrio, quedas, aumentos nos gastos do sistema de saúde, uso de diversos medicamentos, padrões de sono alterados e diminuição no apetite ou perda de peso (IASP, 2011).
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