1. INTRODUCAO

“Q virar do século surge com o panorama sombrio de uma diminuigdo crescente da qualidade de vida dos
cidaddos derivada do préprio desenvolvimento das sociedades modernas. As doengas ditas da civilizagéo
crescem em quantidade. Na maior parte essas doencas derivam da utilizacdo de comportamentos inadequados
por parte dos individuos” (Ribeiro, 1989).

A Organizacdo Mundial da Saude (OMS) define que a “saude” ndo se refere apenas ao bem-
estar fisico de um paciente. A definicdo deste termo implica um estado de bem-estar fisico,
mental e social completo e ndo meramente a auséncia de doenga ou doencas. Apesar disto, 0
pensamento médico-cientifico ocidental, sempre tendeu a dividir o corpo em duas “partes”:
fisioldgico e psicoldgico. Desta forma, verificamos a existéncia de especialistas para o
cuidado de cada uma dessas partes (Canto e Simao, 2009).

A ansiedade e depressdo encontram-se entre as doencas mais frequentes na populacgéo,
levando a que seja cada vez maior a consciéncia da gravidade destas perturbagdes e da
importancia que o tratamento precoce e intensivo tem para evitar que se tornem crénicas
(Hallstrom e Mcclure, 2000).

De acordo com isto, Ribeiro (1989), defende a ideia de que promover a saude € mais
importante do que prevenir ou remediar a doenca e 0 que acontece é que as sociedades
organizadas propem um sistema que cuida da doenca e ndo um sistema que promova a
salde.

Assim segundo um estudo de Castro et al. (2006) acerca do conceito de mente e corpo através
da historia, alguns fatores sdo capazes de causar alteracfes na vulnerabilidade individual.
Entre eles estdo acontecimentos recentes na vida, stress cronico, acontecimentos na infancia,
personalidade, bem-estar psicoldgico, comportamento e atitudes saudaveis. Assim sendo, ao
longo dos seculos, a humanidade tem vindo a mudar a maneira de pensar, 0s termos
satide/doenca e mente/corpo.

Estas alteracdes emocionais podem ser de tal forma importantes que levem ao surgimento da
dor, ao seu exacerbamento, condicionem a sua gravidade e até a manutencdo da mesma ao
longo do tempo (Frutuoso e Cruz, 2004).

A dor pode ser definida como uma experiéncia emocional, sensitiva, de caracter desagradavel,
provocada ou ndo por uma leséo real ou em potencial dos tecidos do organismo (IASP, 2012).
Isto significa que segundo Frutuoso e Cruz (2004), a dor contempla trés grandes
componentes: a componente sensitiva, a componente emocional (raiva, tristeza, medo,
ansiedade, depressdo, etc.) e a componente cognitivo-avaliativa (pensamento, memodria,

tomada de decis@es, etc.). Estes mesmos autores referem ainda, que pode ser a prépria dor,
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com todas as suas componentes (intensidade, frequéncia, entre outros) a estar na origem de
desconfortos tanto fisicos como psicoldgicos.

Tanto a ansiedade e depressdo, faladas anteriormente, como a dor provocada atraves de
instabilidades emocionais ou a dor que leva as mesmas, véo interferir na qualidade de vida
dos individuos. De acordo com 0s mesmos autores, antes da utilizacdo cientifica do conceito
de qualidade de vida, a investigacao e a préatica clinicas ja tinham evidenciado a relevancia da
ansiedade e depressdo no ambito do estado psicoldgico de individuos. Assim, tanto a
ansiedade como a depressdo sdo frequentes em individuos com doencgas cronicas e estdo
relacionadas com a qualidade de vida dos individuos (Meneses et al., 2008).

Para 0s pacientes, a doenga ndo é vista como um caso vulgar com manifestagdes conhecidas e
solucdes previsiveis, mas sim uma ameaca a sua integridade, tanto fisica como psicossocial.
Desta forma, o paciente fica com um olhar mais integrado quanto a relagdo do corpo com a
mente (Canto e Simdo, 2009). Os mesmos autores defendem ainda que muitas vezes para o
fisioterapeuta tratar um paciente representa uma rotina. Isto significa que o mesmo, ao
contrario do doente, ja esta familiarizado com as patologias, sintomas, as proprias reaces dos
pacientes, bem como as restricdes do tratamento. Por vezes a sua preocupacao vai apenas de
encontro com a solucdo das queixas fisicas dos pacientes. Assim, as expetativas e emocdes
que advém da limitacdo fisica e do prdprio tratamento, sdo muitas vezes postas de lado pelo
fisioterapeuta para o sucesso do tratamento.

De acordo com isto, Williams e Snaith cit. in Meneses et al. (2008), defendem que deveria ser
incluida em toda a avaliacdo clinica uma avaliacdo de rotina da ansiedade e depressdo assim
como, considerar a sua relevancia.

No entanto, a sociedade cada vez tem mais consciéncia desta situacao e tem exigido respostas
mais diferenciadas por parte dos profissionais de salde, levando a que haja um desafio cada
vez maior para todos os profissionais capacitados para intervir na melhoria da qualidade de
vida (Ribeiro, 1989).

Desta forma, Frutuoso e Cruz (2004) concluem no seu estudo, que os profissionais de salude
deverdo ter cuidado ao dirigirem-se ao paciente para avaliar o seu quadro algico, no sentido
de ampliarem a compreensdo das carateristicas do sofrimento de pacientes portadores de dor
que tém dificuldades em ter uma vida saudavel e produtiva.

Posto isto, e devido ao fato de cada vez mais, existirem diversificadas instabilidade
psicolégicas causadas por variadas razdes que direta/indiretamente interferem no quadro
clinico dos pacientes, é de todo importante que os fisioterapeutas, como profissionais de

salde que sdo, nunca se esquegcam de “ver” o paciente como um todo e trata-lo como tal,
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intervindo no seu corpo e na sua mente. Desta forma, a escolha deste tema tem como objetivo
avaliar a prevaléncia das alteragbes emocionais nos pacientes da Clinica Pedagbgica de
Fisioterapia da Universidade Fernando Pessoa (CPF-UFP), relacionando-a com o bem-estar
fisico e qualidade de vida desses mesmos individuos, tentando constatar assim, se € relevante

trabalhar também a “mente” do paciente.

2. METODOLOGIA

2.1. TipO DE ESTUDO

O estudo em causa € um estudo observacional transversal uma vez que o investigador limita-

se a observar a populacdo num Gnico momento sem que nele intervenha.

2.2. CARATERIZACAO DA AMOSTRA

O estudo incidiu sobre uma amostra de conveniéncia tendo como populagdo alvo todos os
pacientes em tratamento da CPF-UFP no periodo compreendido de 12 a 19 de Abril. Como
critérios de inclusdo consideraram-se o0s pacientes ortopédicos, neuroldgicos e geriatricos da
CPF-UFP. Ja os critérios de exclusdo utilizados consistiram em eliminar os pacientes cuja
idade fosse inferior a 15 anos e também aqueles que por qualquer razdo ndo conseguissem
preencher de forma autbnoma a documentacdo necessaria para a realizacdo do estudo (como
por exemplo pacientes que tivessem comprometimento ao nivel da compreensdo e cognicao,
défices na coordenacdo dos membros superiores que os impedissem de escrever).

Desta forma, fazem parte da amostra 85 pacientes, em que 60 (70,6%) sdo do sexo feminino e
25 (29,4%) do masculino.

2.3. INSTRUMENTOS DE AVALIAGCAO

No estudo foram utilizadas trés escalas juntamente com um questionario de caracterizacdo
pessoal. A primeira escala intitulada por SF-12 avalia a qualidade de vida e o estado geral de
salde dos pacientes. A segunda, Brief Pain Inventory (BPI), tem como objetivo avaliar o
estado fisico do paciente, enquanto que a terceira — Escala Hospitalar de Ansiedade e
Depressao (HADS) — analisa a componente psicoldgica dos pacientes.

Todos estes documentos estédo presentes em anexo (anexo I11), na sua versdo original.

A escala BPI foi utilizada neste estudo por permitir obter informacdes acerca da severidade
da dor, bem como a sua interferéncia nas atividades do dia-a-dia do individuo, nomeadamente
nas dimensdes sentimentais e funcionais. Desta forma, para além do paciente indicar o grau

de dor que sente (numa escala de 0 a 10), refere ainda quanto € que se sente afetado pela
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mesma em sete diferentes categorias: atividade geral, disposicéo, capacidade para andar a pe,
trabalho normal (doméstico e laboral), relacbes com outras pessoas, sono e prazer de viver. O
nivel de interferéncia da dor em todas estas categorias ¢ da mesma forma qualificado numa
escala de 0 a 10. Para a andlise da interferéncia da dor pode-se optar por fazer uma média dos
7 itens ou avalia-los individualmente para uma observacdo mais detalhada (Cleeland, 2009).
Este instrumento de avaliagdo foi criado por Cleeland na década de 1980 e validado para a
populacédo portuguesa em 2009 por Ferreira-Valente e colaboradores (Ferreira-Valente et al.,
2009 e Cleeland, 2009).

Para avaliar a qualidade de vida foi utilizado o SF-12, um questionario com 12 perguntas
todas elas selecionadas e retiradas do SF-36. Apesar desta ultima ser uma escala bastante
importante para avaliar a qualidade de vida, esta revela-se um pouco longa e morosa quando
se pretendem estudar grandes amostras (Ware et al., 1996). Desta forma, estes autores criaram
uma escala de 12 itens que pudesse resumir os resultados do SF-36 sem que se perdessem
informacdes relevantes. Assim, atraves do SF-12 conseguem-se obter dados acerca do estado
de saude fisica (Physical Component Summary — PCS) e funcionamento psicologico (Mental
Component Summary — MCS) dos individuos estudados (Ware et al., 1996). O PCS incorpora
quatro itens, nomeadamente a funcionalidade fisica, condicionamento fisico, dor corporal e a
percecdo de salde geral, enquanto que o MCS engloba a funcionalidade social,
funcionalidade emocional, o estado mental e a vitalidade. Para a obter os scores finais
recorreu-se ao responsavel pela validacdo da escala para portugués, uma vez que o céalculo
destes scores € um processo um pouco complicado que implica a utilizacdo de um algoritmo
em computador. Desta forma, as respostas dadas pelos pacientes sdo traduzidas para uma
escala de 0 a 100 (em que 0 é 0 minimo e 100 0 maximo).

Juntamente com a MCS do SF-12 foi utilizada outra escala para avaliar o estado de saude
psicolégico da amostra — HADS.

Esta escala foi criada por Zigmund e Snaith em 1983 e validada para a populacéo portuguesa
no trabalho de Pais-Ribeiro et al., (2007).

A HADS consiste num questionario de 14 perguntas dividido em duas subescalas com 7
questbes cada. As duas subescalas avaliam a ansiedade e a depressé@o, sendo o score final de
cada uma delas calculado separadamente. Cada item tem quatro hipoteses de resposta que sao
depois correspondidos a valores entre 0 e 3, levando a que a amplitude de resultados para as
duas subescalas seja de 0 a 21 pontos. A andlise do score final faz-se por categorias: valores
situados entre os 0 e 7 pontos correspondem a um estado “normal”, um score entre os 8 e 11

pontos sugere que o0 paciente podera ter um destes disturbios e entre 11 a 14 existe um risco
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moderado da presenca dos mesmos. Este risco podera ainda ser severo caso a pontuacao final
esteja entre 0s 15 e 0s 21 pontos (Pais-Ribeiro, et al., 2007; Snaith, 2003).

2.4. PROCEDIMENTOS ETICOS

Para a concretizacdo deste estudo foram sendo cumpridos todos os procedimentos éticos
necessarios a realizagdo do mesmo. Numa primeira fase foi enviado um pedido formal a
Comissdo de Etica da Universidade Fernando Pessoa para se dar inicio a investigacio. Depois
da autorizacdo ter sido fornecida comecou, entdo, a recolha de dados. Para isso, 0s pacientes
foram abordados e convidados a integrar a amostra, tendo-lhes sido facultadas todas as
informacgdes acerca do estudo e esclarecidas as suas duvidas. Posto isto, foi entregue a todos
os participantes o formulario do Consentimento Informado (Cl) que foi preenchido de forma
autonoma, no qual os pacientes concordavam com 0s termos expostos, sabendo que a
qualquer momento poderiam desistir do estudo sem qualquer encargo (anexo I1). Apds assinar
o CI, todos os voluntérios preencheram as trés escalas sem colocarem o seu nome, tendo o

anonimato e confidencialidade sido respeitados aquando da analise dos dados.

2.5. PROCEDIMENTOS METODOLOGICOS

Apos a obtengao dos CI’s o questionario socio-demografico (anexo I11) foi preenchido ao lado
do paciente de acordo com as informagdes que 0 mesmo ia transmitindo. Ainda antes do
preenchimento do questionario foi atribuido um nimero ao mesmo para que desta forma fosse
possivel corresponder este questionario as escalas do mesmo paciente (que também foram
numeradas). Esse nimero foi atribuido consoante 0 momento em que o paciente foi abordado,
ou seja, 0 primeiro paciente correspondeu ao ndmero 1 tanto no questionario como nas
escalas e assim sucessivamente. De seguida foram fornecidas as trés escalas aos pacientes
bem como uma breve explicacdo acerca do teor das mesmas. Os pacientes preencheram-nas
sozinhos e sem ninguém ao lado para que ndo houvesse qualquer tipo de constrangimentos
que pudesse comprometer os resultados do estudo. Importante referir que apds o
preenchimento de todos os documentos os pacientes dirigiram-se a um local destinado para a
colocacdo dos mesmos existindo uma urna para a deposi¢do do questionario e das escalas e,

outra para a colocacéo do ClI.

2.6. PROCEDIMENTOS ESTATISTICOS
A andlise dos dados obtidos foi efetuada através do programa SPSS (Statistical Package for
the Social Sciences), versdo 20., um programa de andlise estatistica de dados para ciéncias

sociais e humanas e pelo Microsoft Office Excel 2007. Foi utilizada uma analise do tipo
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descritivo simples de forma a descrever as frequéncias e percentagens, bem como média e

desvio padrdo das diferentes varidveis para a sua caraterizagao.

3. RESULTADOS

O presente estudo é constituido, como ja foi referido, por uma amostra de 85 pacientes da
CPF-UFP. Na Tabela 1 observa-se a caraterizagdo da mesma tendo em conta o género, faixa

etaria, ocupacao e pratica ou nao de atividade fisica.

Tabela 1- Caraterizacdo Sécio-Demogréafica da Amostra

VARIAVEL CATEGORIA QUANT IDADE DE PACIENTES PERCENTAGEM
Género Feminino 60 70,6%
Masculino 25 29,4%
Faixa etaria Jovem (15-24) 12 14,1%
Adulto (25-64) 42 49,4%
Idoso (> 65) 31 36,5%
Ocupacdo Desempregado(a) 3 3,5%
Reformado(a) 26 30,6%
Doméstico(a) 8 9,4%
Estudante 13 15,3%
Outras 35 41,2%
Atividade Fisica Sim 52 61,2%
Nao 33 38,8%

A maioria da amostra é constituida por pacientes do género feminino (70,6%) tendo o género
masculino apenas 29,4% dos pacientes. No que toca as faixas etarias, verifica-se que existe
uma maior prevaléncia de adultos (49,4%), porém a prevaléncia de idosos também € bastante
significativa (36,5%). Mais de 30% dos pacientes encontravam-se reformados e cerca de
41,2% tém outros tipos de cargos de trabalho. Quanto a préatica de atividade fisica 52 dos
pacientes (61,2%) referiram que praticavam algum tipo de atividade. Mas, é importante referir

gue muitas dessas referéncia diziam respeito apenas a caminhadas esporadicas e/ou diarias.

A média das idades da amostra em ambos 0s géneros encontra-se representada na proxima

tabela.

Tabela 2 - Média de Idades e IMC em ambos os Géneros

IDADE
n Média+Dp Min/Mé&x
Feminino 60 51,65%20,80 17/86
Masculino 25 49,68+19,97 19/79

Total 85 51,07+20,46




Verifica-se que a média de idades constituinte deste estudo € de 51,07 com um desvio padrdo
de 20,46 e que, em ambos 0s géneros a mesma n&o difere muito. Considerando a totalidade da

amostra, a sua abrangéncia vai desde os 17 anos de idade até ao maximo de 86 anos.

Na préxima tabela é demonstrada a prevaléncia dos scores de ansiedade e depressdo

conseguidos atraveés da escala HADS.

Tabela 3 - Prevaléncia da Ansiedade e Depressdo nos Pacientes

ANSIEDADE FREQUENCIA PERCENTAGEM
Normal (0-7) 45 52,9%
Poderé ter algum destes distarbios (8-11) 17 20%
Risco moderado (11-14) 14 16,5%
Risco severo (15-21) 9 10,6%
Total 85 100%
DEPRESSAO FREQUENCIA PERCENTAGEM
Normal (0-7) 57 67,1%
Podera ter algum destes disturbios (8-11) 17 20%
Risco moderado (11-14) 8 9,4%
Risco severo (15-21) 3 3,5%
Total 85 100%

O perfil emocional dos pacientes da CPF-UFP encontra-se com alguma prevaléncia ao nivel
de ansiedade e depressdo. No que toca a ansiedade, numa amostra de 85 individuos cerca de
45 (52,9%) apresentam um estado considerado normal e, por sua vez, os restantes 40 (47,1%)
tém presente algum sintoma de ansiedade. Na depressdo a prevaléncia ndo é tao significativa
como a que se verifica na ansiedade, verificando-se que 67,1% dos pacientes apresenta um
estado considerado normal e os restantes 32,9% apresentam algum sintoma que indica um

estado depressivo.

No que respeita a relacdo dos niveis de ansiedade e depressdo com as carateristicas socio-
demograficas dos pacientes as tabelas estdo apresentadas em anexo (Tabelas 4 e 5 - anexo V)

e referidas de seguida.

Na relacdo entre a ansiedade e depressdo com o género verificou-se que o género feminino
apresenta maior prevaléncia do que o masculino: 56,7% das mulheres apresentam sintomas de
ansiedade e 40,0% apresentam sintomas de depressdo, enquanto que apenas 24,0% dos
homens tém sintomas de ansiedade e 16,0% sintomas de depresséo (Tabela 4 — anexo V).

Relativamente a relagdo entre os niveis de ansiedade e depressdo e a ocupagdo de cada
paciente constata-se que o grupo mais afetado é o doméstico em que cerca de 75,0% dos
mesmos apresenta sintomas de ansiedade e 62,5% de depressdo. Para alem disso é possivel

verificar que 66,6% dos pacientes desempregados possuem também sintomas de ansiedade



sendo que metade (33,3%) encontra-se num estadio severo, porém nao revelam qualquer sinal
de depresséo (0,0%). E importante referir ainda que cerca de metade dos pacientes reformados
demonstram sinais tanto de ansiedade como de depressdo: 46,2% dos mesmos possuem
sintomas de ansiedade e 57,7% de depressdo. No que diz respeito aos estudantes € de verificar
que apesar da faixa etdria jovem evidenciam niveis de ansiedade relevantes. Dos 13
estudantes incluidos na amostra, 46,2% dos mesmos mostram sinais disso mesmo e é de

salientar que 15,4% correspondem a um nivel severo (Tabela 5 — anexo V).

A tabela seguinte demonstrara os scores da qualidade de vida dos pacientes da CPF-UFP

conseguidos atraves da escala SF-12.

Tabela 6 - Qualidade de Vida dos Pacientes

EscALA : SF-12 N MEDIA DP MIN. MAX.
Funcionalidade fisica 85 59,41 34,71 0 100
8 Condicionamento fisico 85 56,32 28,19 0 100
a  Dor corporal 85 55,59 28,70 0 100
Percecdo de saude geral 85 45,65 27,96 0 100
Funcionalidade social 85 68,82 31,55 0 100
8 Funcionalidade emocional 85 66,47 29,20 0 100
> Estado Mental 85 61,18 25,15 0 100
Vitalidade 85 51,18 28,32 0 100

Assumindo que a média mais frequente para a populacdo em geral é de 50 pontos (Camelier,
2004), quando analisada a media da qualidade de vida dos pacientes da CPF-UF, verifica-se
que todas as componentes apresentam valores médios um pouco acima. Contudo, é necessario
considerar os valores elevados do desvio padrdo. Desta forma, ao estudar mais
cuidadosamente as tabelas presentes em anexo (Tabela 7 — anexo V) observam-se
percentagens bastante consideraveis com scores inferiores a 50. E importante referir, ainda,
gue numa vista geral das oito categorias as percentagens de pacientes que indicaram um score
méaximo (100) sdo diminutas:

e Funcionalidade fisica - 30,6%

e Condicionamento fisico - 14,1%
e Dor corporal - 16,5%

e Percecgdo de saude geral - 5,9%

Vitalidade - 9,4%

Funcionalidade social - 41,2%
Funcionalidade emocional - 25,9%
Estado mental - 8,2%

Depois de analisada a qualidade de vida dos pacientes da CPF-UFP ¢é importante relaciona-la
com os indices de ansiedade e depressao apresentados anteriormente. Desta forma, em anexo
estdo presentes os graficos que relacionam individualmente cada item do SF-12 com o0s scores
da HADS (Figuras 1 a 8 — anexo V). Neste sentido é possivel verificar uma relacdo direta
entre a qualidade de vida e os scores de ansiedade obtidos na HADS: a medida que a

qualidade de vida, em cada item especifico, diminui (tende para 0) observa-se um aumento
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dos niveis da ansiedade. No que diz respeito aos scores de depressdo obtidos na HADS,
verifica-se uma relacdo semelhante. Poréem excetuando o item da funcionalidade fisica,
verifica-se que em todos os restantes, os scores da qualidade de vida aumentam quando 0s
sintomas de depressdo se encontram entre o estado moderado e o severo (Figuras 2 a 8 —

anexo V).

De seguida, a proxima tabela demonstrard o estado fisico dos pacientes da CPF-UFP
conseguidos através da escala BPI.

Tabela 8 - Estado Fisico Subjetivo dos Pacientes

EScALA : BPI N MEDIA DP MIN. MAX.
z Maximo de dor 85 4,59 2,65 0 10
B & Minimo de dor 85 2,14 1,92 0 8
g O Média de dor 85 3,55 2,11 0 9
»  Dor no momento 85 2,52 2,32 0 8

Atividade geral 85 3,20 2,87 0 10
S Disposicio 85 3,28 2,98 0 10
g . Capacidade de andar a pé 85 3,09 2,88 0 9
g 8 Trabalho normal 85 3,26 2,70 0 10
T RelacBes com as pessoas 85 1,89 2,71 0 10
£ Sono 85 3,32 3,15 0 10

Prazer de viver 85 2,46 2,99 0 10

O perfil fisico dos pacientes da CPF-UFP encontra-se em todos os itens abaixo de 5 (numa
escala de 0 a 10), ou seja, em média tanto os valores da severidade da dor sdo baixos como a
interferéncia na sua vida é reduzida. Porém, é novamente importante referir os valores
elevados do desvio padrdo que mostra uma heterogeneidade dos resultados. Neste
seguimento, a tabela onde esta presente a variacdo de cada um dos itens da interferéncia de
dor, é apresentada em anexo (Tabela 9- anexo V). Numa vista geral aos itens de interferéncia
de dor as percentagens dos pacientes que indicaram que estes interferiram mais de 5 (numa

escala de 0 a 10) foram as seguintes:

o Atividade geral — 34,1% ¢ Relacdo com as pessoas — 16,5%
¢ Disposicdo — 35,3% e Sono — 36,5%

e Capacidade de andar a pé — 34,1% e Prazer de viver — 25,9%

¢ Trabalho normal — 29,4%

Depois de analisado o estado fisico subjetivo dos pacientes da CPF-UFP é importante,
também, relaciona-lo com os indices da HADS apresentados inicialmente. Desta forma, em
anexo estdo presentes os graficos que relacionam individualmente cada item do BPI com os
scores de ansiedade e depressao (Figuras 9 a 18 — anexo V). Neste sentido, verifica-se uma
relacdo direta na generalidade dos itens do BPI, em que a medida que os valores da dor

(minima, maxima e no momento) aumentam (tendem para 10), os sintomas de ansiedade e
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depressdo tendem também a ser maiores. No caso dos itens da interferéncia da dor, esta
relacdo é ainda mais clara verificando-se que quanto mais a dor interfere nas sete categorias
maiores sdo 0s niveis de ansiedade e depressao presentes nos pacientes (Figura 12 a 18 —

anexo V).

4. DISCUSSAO DE RESULTADOS

Durante o estudo foram recolhidas, analisadas e interpretadas informacdes dos pacientes da
CPF-UFP acerca do estado emocional e fisico dos mesmos. Desta forma, os resultados
obtidos mostraram que existe uma prevaléncia de alteragcbes emocionais na amostra estudada
bem como, uma relacdo entre a ansiedade e depressdo com a qualidade de vida e a
componente fisica dos individuos.

Ao analisar os dados obtidos verificou-se que existe uma prevaléncia consideravel de
pacientes com sintomas de ansiedade (47,1%) e depressdo (32,9%). Da mesma forma
Edwards (2012) refere que estes problemas de salde mental afetam uma em cada quatro
pessoas em algum momento da vida. Estes sintomas foram mais predominantes no género
feminino indo de encontro ao estudo de Parker e Hadzi-Pavlovic (2004) que afirmam que as
mulheres tém uma maior predisposicao a desenvolver distirbios de ansiedade e depressao.
Relativamente a relacdo encontrada entre os niveis de ansiedade e depressdo e as ocupacoes,
no que respeita aos desempregados e reformados os resultados obtidos foram os esperados.
Por outro lado no caso dos estudantes verificaram niveis altos na componente de ansiedade,
que de acordo com Cruz et al. (2006) pode ser justificavel uma vez que esta populacdo esta
suscetivel a situacdes de mal-estar e a emogdes como a ansiedade por se encontrar perante
variadas situacfes académicas tais como a proximidade de frequéncias e exames.

Segundo Canto e Simdo (2009), os estados de tensdo, emoc¢Oes e maneira de ser exprimem-se
através do sistema musculo-aponevrotico, influenciando a postura, os gestos e a qualidade de
vida numa relacéo dialdgica. Tal verifica-se neste estudo quando analisamos a relagdo entre as
diferentes escalas utilizadas (HADS - SF-12 e HADS — BPI). Assim sendo, a ansiedade esta
fortemente associada a casos de depressdo, comprometimento funcional e baixa qualidade de
vida (Shear et al., 2005).

Acredita-se que as alteracdes emocionais derivem de um declinio na funcdo emocional e
cognitiva bem como de um decréscimo precipitado da fungéo fisica dos individuos (Callahan,
2005), o que mais uma vez vem de encontro aos resultados obtidos neste estudo. O mesmo

autor refere ainda que este decréscimo da funcéo fisica pode levar a um aumento dos sintomas
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depressivos, gerando-se um ciclo vicioso na relagéo entre depresséo e incapacidade. Este ciclo
pode ser quebrado através de um tratamento eficaz dos sintomas depressivos (Callahan,
2005). Porém de acordo com Castro et al. (2006), os servicos de satde ainda falham bastante
em dar respostas positivas as necessidades destes pacientes. Isto faz com que, segundo Shear
et al. (2005), os utentes utilizem excessivamente os recursos de salde na busca de solucGes
para os seus problemas, aumentando ainda mais o0s seus niveis de ansiedade.

No que toca aos fisioterapeutas, Edwards (2012) considera importante o papel destes
profissionais na satide mental dos seus pacientes. Este autor refere a grande importancia que o
exercicio fisico regular tem no humor e na autoestima dos pacientes e que os fisioterapeutas
sdo capazes de avaliar as pessoas e elaborar um programa seguro e agradavel de exercicios
adaptados as necessidades dos pacientes, o que ajudara a construir o seu bem-estar mental e
fisico. Por dltimo, menciona que a fisioterapia pode também aliviar a dor e outros sintomas
fisicos que acompanham frequentemente problemas de salde mental através de técnicas de
relaxamento ou por meio de massagens e outras terapias relacionadas com toque. Este ponto
de vista vem de encontro as necessidades dos pacientes em estudo, sendo desta forma
importante desenvolverem-se futuras investigacGes no ambito desta tematica, uma vez que a

escassez de bibliografia de suporte consistiu numa limitag&o para o estudo.

5. CONCLUSAO

Muitas pessoas procuram a fisioterapia devido a problemas com a sua saude fisica mas em
alguns casos, a origem desses problemas é emocional. Podemos concluir que ndo é suficiente
tratar apenas os sintomas fisicos dos pacientes, uma vez que estes estdo intimamente
relacionados com o estado psicoldégico dos mesmos. Assim, € necessario ter também em
atencdo a origem dos sintomas sendo estes poderdo reaparecer passado algum tempo. Desta
forma, ndo basta s6 curarmos o corpo do paciente, alias a verdadeira cura vem da
transformacao interior e é parte dessa transformacio que ird prevenir muitas das lesdes. E
muitas vezes necessario que os pacientes mudem habitos, pensamentos, sentimentos, crencas
e atitudes que possibilitem o desenvolvimento de uma doenca. Como profissional de saude
respeitado, o fisioterapeuta pode dar um contributo importante nesta problematica, sendo
fundamental que a mudanca de comportamentos e padrbes de pensamentos acompanhe o
tratamento para que assim este seja eficaz a longo prazo. Concluimos desta forma, esperando

ter dado um contributo para futuras investigaces sugerindo apenas um maior detalhe na

11



avaliacdo inicial do paciente no que respeita a sua sintomatologia e desta forma estimular os

profissionais de saude a “ver” os pacientes como um todo: corpo e mente.
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