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Abstract The aim of this study was to analyze
how women with back pain perceived their qual-
ity of life after having attended educational work-
shops on back pain directed to self-care and pre-
vention. This qualitative study was conducted in
a Higher Education Institution in Fortaleza,
Ceara, Brazil, during the months April and May
2005, using a sample of nine women who had
concluded eight workshops. The focal group meth-
od was selected for data collection, and the ses—
sions were filmed and recorded. Data were grouped
into categories and sequentially analyzed. All
women thought they had a good quality of life,
independently of having a poor health, no money
and no a job. All this was overcome by their faith
in God. All women reported that, before the work-
shops, the pain had interfered in their daily and
social lives and that, after the intervention, the
pain had calmed down or disappeared. The aware-
ness of self-care provided physical, intellectual and
emotional well being, improved mobility and de-
cision-making and allowed them to return to their
activities. Besides, it helped to eliminate or re-
duce pain medication. The study made us realize
the importance of evaluating the quality of life in
order to guide us in the choice of the most effec-
tive therapeutic measures.

Key words Quality of life, Back pain, Woman,
Qualitative study

Resumo O objetivo deste estudo foi analisar a
percep¢ao da qualidade de vida de mulheres com
dor nas costas, apos terem participado de oficinas
educativas para o autocuidado e prevengao desta
sintomatologia. A pesquisa do tipo qualitativa foi
realizada em uma instituicao de ensino superior
situada em Fortaleza, Ceara, Brasil, nos meses de
abril e maio de 2005, com a participacao de nove
mulheres que haviam concluido oito oficinas. Para
coleta de dados, usamos o grupo focal, o qual foi
gravado e filmado. Os dados foram agrupados por
categoria e analisados de forma seqiiencial. Todas
acharam que tinham boa qualidade de vida, mes-
mo apresentando pouca satde, pouco dinheiro e
sem emprego, mas isto era superado pela f€ em Deus.
Referiram que, antes das oficinas, a dor interferia
nas atividades da vida diaria e social e que, depois
da intervengao, a dor havia diminuido ou desapa-
recido em todas as mulheres. A conscientizagao
sobre o autocuidado proporcionou bem-estar fisi-
co, emocional, intelectual, potencializou a mobi-
lidade e a tomada de decisoes, o retorno as ativida—
des, além de eliminar ou diminuir a medicagao
para dor. Percebemos a importancia de avaliar a
qualidade de vida para guiar-nos quanto as atitu-
des e terapéuticas mais eficazes.

Palavras—chave Qualidade de vida, Dor nas cos—
tas, Mulher, Estudo qualitativo
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Introducao

A Organizagao Mundial da Saidde (OMS) desig—
nou o periodo de 2001 a 2010 como a “Década
do Osso e da Articula¢@o”. O objetivo da OMS €
aumentar a consciéncia sobre o crescimento das
desordens articulares e dsseas que causam dores
crénicas e afetam milhdes de pessoas em todo o
mundo, levando a incapacidade fisica e ao estres—
se e a ocasionar uma queda da qualidade de vida.
Além disso, essas desordens acarretam proble-
mas de ordem socioeconémica, ou seja, gastos
que trazem e trardo graves conseqiiéncias para
as economias e para os sistemas de saide dos
paises, inviabilizando os atendimentos bésicos
da Saide'.

Schmidt e Kohlmann? referem que cerca de
80% da populag@o, em algum momento da vida,
ja experimentaram queixas de dores na coluna, e
aincidéncia e a prevaléncia deste sintoma sao tao
freqiientes que deve ser estudado como uma de-
sordem epidémica, social. Causa grandes prejut-
zos econdmicos, pois € a queixa mais freqiiente
nos servigos de sadde, a principal causa de afas-
tamento do trabalho e de beneficios requeridos
pela deficiéncia causada.

Os problemas da coluna podem advir de pa—
tologias musculoesqueléticas que podem ter ori-
gem de trauma, lesao mecanica, lesdo da medula
espinhal, por infec¢do ou tumor, ou processos
inflamatérios como a artrite reumatdide, espon-
dilite anquilosante, entre outros. Também po-
dem ter procedéncia dos males que afetam os
musculos, nervos, discos intervertebrais, juntas,
cartilagem, tendes e ligamentos. As anormali—
dades congénitas de que fazem parte a espondi-
lolistese, espinha bifida, escoliose ou outras mal—
formagdes também podem ocasionar dores na
coluna, bem como podem surgir em virtude de
patologias metabdlicas como osteoartrite, oste—
oporose, osteomalacia e osteite deformante’.

A etiologia da dor nas costas também pode
estar relacionada a varidveis psicossociais e am—
bientais, assim como as precdrias condi¢des de
vida e satde, estilo de vida, acesso as informa—
¢des e uso incorreto da mecanica corporal no
trabalho e no lar, ou seja, em razao da ma postu—
ra ocorre sobrecargas e disfung¢des do tecido mole
e articulagdes da coluna®,

Sabe-se que estes problemas variam entre
paises de acordo com o nivel socioeconémico e a
ocupacao, sendo maior nos estados mais indus—
trializados, o que causa maior impacto sobre os
custos e a morbidade, nao constituindo impacto
para a mortalidade’.

Além disso, Vogt et al.' destacam a prevalén-
cia da dor lombar em mulheres pés-menopausa
e relacionam este sintoma com a diminui¢ao da
saude fisica e aumento de limita¢des funcionais.

Silva et al."? também relatam que as caracte—
risticas sociodemograficas como viver com com-
panheiro e ter escolaridade baixa podem estar
relacionadas a maiores exposi¢des a cargas ergo—
ndémicas tanto no domicilio quanto no trabalho.
O tabagismo, o indice de massa corporal eleva-
do, o fato de conduzir peso e realizar movimen—
tos repetitivos podem ser considerados fatores
de risco'%

As dores podem ser classificadas como agu-
das e crénicas. A dor aguda tem uma duragdo
menor que sete dias e a dor € considerada crénica
quando ocorre por um periodo maior que seis
semanas ou acontece em episddios de mais de
um ano. No caso da cronicidade, podem surgir
problemas psicolégicos, disfun¢do cognitiva,
mudanga de comportamento, redugao da capa—
cidade fisica, diminuindo a produtividade nas
tarefas de casa e do trabalho e, com efeito, pro-
vocando um impacto econémico, que diminui a
qualidade de vida. Estas conseqtiéncias podem
apresentar-se de formas diferentes para cada
pessoa, sendo influenciadas pelo social, econd-
mico, genético e varidveis ambientais’. Além dis—
so, quando se torna cronica, a dor compromete
o lazer, o sono, o apetite e as atividades sexual e
profissional, resultando no estresse, na diminui-
¢ao da resposta imunoldgica, o que pode causar
depressao e, consequientemente, redugao de boa
parte da qualidade de vida.

Segundo Lira et al."”?, a sintomatologia créni—
ca traz uma desordem do cotidiano das pessoas,
porquanto acontece perda da esperanga de me-
lhora, a invalidez, uma imagem corporal altera—
da e uma queda da auto-estima.

Diante disso, numerosos métodos de trata—
mento para dores na coluna e problemas postu—
rais sao relatados na literatura cientifica. Revel'®
e Almeida et al. revisaram varios tratamentos na
reabilitagdo desta sintomatologia, os quais bus—
cam o controle do quadro e o aprimoramento
da qualidade de vida.

Em seu estudo, Knoplich® observou que fato—
res demogra‘ﬁcos e sociopsicolégicos, assim como
condigdes adequadas da estrutura médico-sani-
tarista, podem alterar a percepgao do individuo
em relagdo a sua saude, influenciando no com-
portamento das pessoas. Um grupo de pesquisa—
dores da Organiza¢do Mundial de Satde® destaca
que estudos sobre qualidade de vida de pessoas
com dor na coluna mostraram os resultados po-



sitivos associados ao acesso a consultas médicas,
fisioterapia, medicina alternativa, hospitalizagao,
bem como ao uso de medicamentos.

Assim, se estamos pensando em oferecer estra—
tégias para melhorar a qualidade de vida da popu-
lag@o, precisamos conceituar qualidade de vida e
realizar mensuragdes especificas, para que possa—
mos tragar melhor os objetivos para esmera-a.

Segundo a Organizagao Mundial de Sadde!,
qualidade de vida € a percepgao do individuo de
sua posi¢ao na vida, no contexto da cultura e
sistema de valores nos quais ele vive e em relagao
aos seus objetivos, expectativas, padroes e preo—
cupagdes. Segundo Alonso et al.'%, para pessoas
com doengas crdnicas, este conceito pode abran—
ger a aceitacdo do convivio com as limitag&es
que lhes s@ao impostas, a capacidade de supera—
G0, a descoberta de energias, capacidades e po—
tencialidades de acordo com sua doenga.

Tulsky e Rosenthal® relatam que somente
ap6s 1976 € que surgiram diversas publicagdes
de conceitos sobre qualidade de vida e desenvol-
veram-se escalas de medicao. Para Schalock'®, o
conceito de qualidade de vida € subjetivo, basea—
do na percepgdo da pessoa e nas suas experiénci—
as de vida, e a mesma opiniao € corroborada por
Brown e Gordon'" e Djikers'®. Reflete as condi-
¢oes de vida desejadas por uma pessoa e a sua
relacao com o lugar e na comunidade, no traba-
lho, com sua saide e bem-estar. Para medir a
qualidade de vida, Schalock'® acentua que € ne-
cessario utilizar dois enfoques: o objetivo, que
envolve indicadores sociais externos —tais como
niveis de vida, sadde, educagdo, seguridade e
ambiente; e o enfoque subjetivo - baseado na
percepgao e avaliagao da pessoa sobre suas expe-
riéncias de vida, bem-estar fisico e material, rela—
¢des com outras pessoas, atividades na comuni-
dade, desenvolvimento pessoal e ociosidade'®.

Goémez e Sabeh' e Seidl e Zannon? referem a
expressao Qualidade de Vida Relacionada a Sau-
de (HRQOL) a percepgao do paciente sobre os
efeitos da enfermidade e da aplicagao de um tra-
tamento em diversos dmbitos de sua vida, espe—
cialmente nas conseqiiéncias que provoca no seu
bem-estar fisico, emocional e social. Estes auto—
res consideram o melhor critério para avaliar a
ateng¢ao em satde, nao s6 para a eliminagao da
enfermidade, mas, fundamentalmente, para me—
lhorar a qualidade de vida dos individuos.

Segundo Schalock'®, nos programas e servi—
¢os baseados na melhoria da qualidade de vida, €
necessario ter em vista procedimentos que pro-
movam estilos de vida sauddveis, proporcionar
o bem-estar fisico e a tomada de decisdes, poten-

cializar a mobilidade, a comunicagdo e o auto-
cuidado, manter a sadde com um minimo possi-
vel de medicac¢do, permitir as atividades funcio-
nais da vida diaria, a relacdo familiar e social,
adaptagdes no ambiente e no posto de trabalho,
oportunidades para a mobilidade e exercicios.

Cella e Nowinski *' propdem que instrumen—
tos generalistas e especificos devem ser usados
para avaliar estados de satide e se diferenciam
quando abrangem dom’nios gerais (generalistas)
ou quando focalizam um domnio, condig¢do ou
tratamento (especificos). A avaliagao generalista
oferece ampla aplicabilidade para a satde geral e
presenga de co-morbidades, além de permitir
comparar doengas, sintomas e intervengdes. O
Sickness Impact Profile (SIP) e o Medical Outco-
mes Studies 36-Item Short-Form (SF-36) sdao ins—
trumentos que avaliam o estado de satide global e
permitem uma comparagao dos niveis de satide
de todas as condigdes musculoesqueléticas?'.

O SF-36 € amplamente utilizado nas pesqui-
sas que avaliam individuos com desordens da
coluna, sendo ele validado em diversos paises,
em particular, no Brasil %. No entanto, Walsh
et al.?* e Davidson e Keating? aplicaram diferen-
tes questiondrios especificos — como Oswestry
Disability Questionnaire, Quebec Back Pain Di-
sability Scale, Roland-Morris Disability Questi-
onnaire, Waddell Disability Index —para medir a
percepgao da dor e o estado funcional, fisico e
psicolégico dos individuos com dor lombar e os
compararam com o SF-36 e concluiram que o
SF-36 era suficiente para avaliar a qualidade de
vida em pessoas com dor na coluna.

Nordin et al.?® alertam sobre a necessidade de
desenvolver instrumentos para serem utilizados
na realidade brasileira e fazem referéncia a neces—
sidade de avaliar todas as dimensées da dor na
coluna, o que pode servir também para medir a
eficdcia de seu tratamento, o impacto da dor e do
tratamento na vida do individuo. Referem tam-
bém outros questionarios especificos para men—
surar a qualidade de vida em pessoas com dor
na coluna como o Spitzer Quality of Life, que
engloba dominios sobre as atividades da vida
diaria, capacidade de autocuidado, satde geral,
perspectiva de vida e suporte da familia e amigos;
e o Oswestry Disability Index (ODI), que avaliaa
disfungdo fisica que a dor lombar pode provo-
car, por meio de dez itens, englobando dominios
sobre intensidade da dor, interferéncia da dor
em pé, nas atividades da vida didria, ao levantar,
ao caminhar, sentar, dormir, na vida social, ao
viajar e mudangas da intensidade da dor®.
Neste estudo, optamos por utilizar questdes
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subjetivas para uma analise qualitativa, basean—
do-nos numa tendéncia mais atual, pois, segun—
do Brown e Gordon'!’, mensurar e avaliar as re—
lagdes vivenciadas pelas pessoas de forma subje-
tiva produz melhores resultados porque abran-
ge maiores focos na drea da vida que podem ser
considerados de pequena relevancia se avaliados
objetivamente.

Para avaliar subjetivamente, € preciso consi-
derar a percepgdo individual da pessoa sobre o
seu estado de satide e seu contexto de vida?’. Se—
gundo Kliibber et al?', avaliagdes seguindo pa-
rdmetros mais objetivos falham em considerar o
impacto que a doenga e o respectivo tratamento
causam sob o ponto de vista do paciente. Desta
forma, Dijkers'® adverte que mensuragdes de
qualidade de vida sdo mais bem refletidas quan-
do conceituam individualmente, mostrando intd—
meras vantagens desta abordagem, pois poten-
cializam qualidade e quantidade dos resultados.

O objetivo deste estudo foi analisar a percep-
¢do sobre qualidade de vida de mulheres que
participaram de oficinas educativas para o auto-
cuidado e prevencao de dores nas costas, visan—
do diminuir ou eliminar essa sintomatologia,
com énfase na orientagao, exercicios e experién—
cias individuais e grupais.

Métodos

Estudo com abordagem qualitativa, pela neces—
sidade de compreender a subjetividade do grupo
de mulheres, valorizando as experiéncias de vida,
as relagdes interpessoais e as atividades da vida
diaria, além de considerar aspectos culturais e
sociais do grupo®”.

Foi desenvolvido com um grupo de nove
mulheres que participaram de oito oficinas so-
bre autocuidado para dor nas costas, realizadas
semanalmente, em uma institui¢do de ensino su—
perior (IES) situada em Fortaleza, Ceard, Brasil,
durante os meses de abril e maio de 2005.

As participantes destas oficinas foram selecio-
nadas em um grupo de apoio para mulheres no
climatério, com cinquienta integrantes, que fun—
cionava na IES, as quais foram convidadas a pre-
encher uma Escala Visual Analégica (EVA) para
quantificar de 0 a 10 o grau de dor nas costas que
percebiam. Foram selecionadas aquelas que apre—
sentaram um grau de dor igual ou superior a
quatro, ou seja, 0 grau quatro representava um
nivel de dor suportavel, e o dez, a pior dor imagi-
navel®. Desta forma, as mulheres selecionadas
para participar das oficinas informaram dor en-

tre graus quatro e oito, sendo importante referir
que estas ndo estavam submetidas a reposi¢ao
hormonal e foram orientadas para a diminui¢ao
ou ndo uso de analgésicos.

Nas oficinas educativas, as mulheres recebe—
ram orientagdes tedricas e praticas sobre o cui-
dado com a coluna, a forma correta para a exe-
cugdo de atividades domésticas, visando ampliar
o nivel da aprendizagem quanto a aquisigao de
habilidades e o empoderamento para o desen-
volvimento da satide fisica e mental. Desta for—
ma, durante as oficinas, eram apresentados e dis—
cutidos, através de recursos audiovisuais, aspec—
tos inerentes a anatomia e fisiologia da coluna,
aspectos ergondmicos, explicagdes sobre as le—
soes musculares e articulares da coluna e dife-
rentes situa¢des de dor nas costas, além de as-
suntos emergentes sobre o autocuidado e pre—
vengao. Utilizou-se linguagem fécil e compreen—
sivel, além de resgatar experiéncias da vida didria
das participantes.

Com dura¢ao minima de uma hora, de fre-
quiéncia semanal, estas agdes educativas enfati—
zavam também exercicios de alongamento, au-
toposturas, automassagens, Sensopercepgao cor—
poral, treinamento ergonémico, auxiliando para
o autogerenciamento dos habitos de prevengao e
de promogao da sadde.

Estas agdes eram realizadas em grupo, o que
favorecia maior interagdo, troca de experiéncias,
reflexao nas descobertas e socializa¢ao de sabe—
res sobre a dor e suas implicagbes no contexto
familiar e social. Além disto, foi entregue um
manual de autocuidado, com explica¢des e de—
monstragdes dos exercicios e cuidados, que de-
veriam ter sido aprendidos nos encontros, ser—
vindo de guia de orientagao e de estimulo para
dar continuidade dos mesmos nas atividades
domiciliares, no exercicio profissional, no lazer e
em quaisquer outros espagos.

Assim, ap0s a oitava oficina educativa, reali-

1>* com as nove mulheres

zamos um grupo foca
para discutir sobre os resultados das orienta-
¢Oes, a realizacao dos exercicios e suas repercus—
soes na qualidade de vida. Desenvolvemos a dis—
cussdo utilizando questdes com base nos questi-
ondrios de Oswestry Disability Index, Spitzer
Quality of Life, Quebec Back Pain Disability Scale
e o SF-36. Foram utilizadas quatro questdes: “o
que € uma boa vida para vocé?”, “vocé tem essa
vida?”, “como era sua vida em rela¢ao a dor na
coluna antes de participar das oficinas?” e “como
estd sua vida apos as oficinas?” Estes questiona—
mentos tinham o objetivo de mostrar o entendi-
mento das participantes sobre o assunto e a per—



cepcao geral de qualidade de vida. O encontro
grupal teve duragd@o de uma hora e meia, foi fil-
mado e gravado em fita cassete, captando todas
as respostas e imagens. Posteriormente, as ima-
gens e os sons foram observados e transcritos
para codifica¢do e analise dos dados.

Na organizacao dos dados, usamos a técnica
de andlise categorial segundo Bardin® e, na anali-
se, buscamos compreender a percepgao dessas mu-—
lheres sobre qualidade de vida antes e depois das
oficinas educativas. Pela leitura do material, agru-
pamos as falas em categorias, dando seqtiéncia as
questdes “o que € uma boa vida?” e “como se apre—
senta a dor nas costas e sua repercussao na quali-
dade de vida antes e apds participar das oficinas?”,
que serdo expostas nos resultados do artigo.

A pesquisa considerou os preceitos éticos de
confidencialidade, sigilo e anonimato e foi apro-
vada pelo Comité de Etica da Universidade de
Fortaleza, segundo a resolu¢ao n° 196/96, do
Conselho Nacional de Saude.

Resultados e discussao

As nove mulheres tinham idades entre 45 e 58
anos e referiam queixas de dores nas costas ha
mais de dois anos. Destas, cinco (5) estudaram
até o ensino fundamental, trés eram analfabetas
e uma estudou até o ensino médio. Todas eram
donas de casa e, destas, trés tinham outro em-
prego. A renda familiar média entre as mulheres
era de um saldrio minimo e, portanto, viviam
situagdo financeira desfavoravel.

Acreditamos que esta condigao de vida facili-
ta a existéncia de ambientes inadequados, estilos
de vida insatisfatorios, alimentag@o incorreta e
dificuldades de acesso na assisténcia a sadde, e,
assim, podem ser considerados elementos signi-
ficativos no agravo da dor.

Segundo Cade®, os problemas vivenciados
no cotidiano podem dificultar as praticas educa—
tivas, pois enseja insatisfacao, estresse e desviam
a atengdo dos sujeitos no que diz respeito  reali—
zagdo de comportamentos voltados para a sai-
de. Esses aspectos devem ser considerados com
o objetivo de oferecer condi¢bes ao paciente de
rearranjar sua condigao de vida para melhor en-
frentamento dos estimulos internos e externos.

Desta forma, comecamos perguntando para
as mulheres o que era para elas ter uma boa vida,
para que pudéssemos captar a sua compreensao
sobre qualidade de vida e saber se o que elas en—
tendiam por isso correspondia a0 modo como
viviam. Todas responderam que ter fé em Deus

era o primeiro passo para que as pessoas pudes—
sem viver bem, como podemos identificar no
depoimento: Para eu ter uma boa vida € a pessoa
estar em paz consigo mesma, e todo dia agradecer a
Deus, por tudo o que ele faz e o que nés temos, por
ainda estar viva mesmo se arrastando e gemendo.

O grupo de qualidade de vida da Organizagao
Mundial de Satde inclui a espiritualidade, religio—
sidade e crengas pessoais como um dos dominios
a serem avaliados neste constructo”. Pessoas que
tém uma pratica religiosa, seja qual for, tendem a
lidar melhor com as adversidades e encontram
formas mais adequadas de se controlar, o que se
reverte em maior qualidade de vida, mais sadde e,
por consequiéncia, mais felicidade.

O papel da fé nas falas incorpora uma espécie
de conformidade, podendo resultar na minimi-
zagdo da dor e no alcance de uma boa vida. Na
perspectiva de Rabelo®, a fé transforma uma si—
tuacdo insuportdvel em uma experiéncia aceita-
vel e com a qual € mais fécil lidar, no sentido de
que o doente redireciona sua atengdo a novos
aspectos ou percep¢ao de sua doenga segundo
nova 6ptica. A crenga e a religido podem prevenir
doengas, promover satde e bem-estar no mo-
mento em que influenciam comportamentos sau—
daveis e apoio mutuo, propiciando o otimismo e
a esperanga dos que professam a fé, ao estimular
reagdes curativas do corpo, como podemos per—
ceber no seguinte depoimento: Eu sou feliz gragas
a Deus! Eu acho boa a minha vida, pois confio
muito em Deus, por maior que seja a atribulagao,
coloco Deus na frente. Tenho muitas dificuldades
de roupa, de dinheiro, sem emprego. Sou filha de
Deus, tenho que andar certo, nao fago nada de er-
rado, tudo da certo assim! Quando estou com mui-
tas dificuldades eu digo que ndo vou nem me preo—
cupar porque Deus estd comigo e fico feliz. Sou feliz
mesmo com tantas dificuldades, com dor, ou com
uma doenga, tento resolver! Nao fico me mal di-
zendo, sempre confio em Deus e nem me preocupo.

Em pesquisa realizada e publicada pelo jor—
nal O Povo* com 621 fortalezenses de ambos os
sexos e diferentes idades e escolaridade, Deus e
Jesus foram apontados por somente 5,6% dos
entrevistados como responsaveis pela felicidade,
enquanto a maioria considerou que a responsa—
bilidade para isso cabe unicamente a si mesmo.
A pesquisa revela que grupos com menor renda
e menor escolaridade tendem a atribuir a felici-
dade a fatores externos, como a Deus, familia,
enquanto que, na classe alta, nenhum atribuiu a
felicidade a Deus.

O segundo fato que o grupo classificou como
muito importante para se ter uma vida melhor &
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estar bem, tanto no prisma familiar quanto so—
cial, bem como ter satde. Segundo Schalock'®, os
domnios constitutivos de uma concepgao da
qualidade de vida incluem a vida no lar e na co-
munidade, emprego, propriedades e integragao
social. Assim, ele se reporta aos trés dominios
principais que devem ser relacionados: a vida na
comunidade, o trabalho e a saide. Sobre este
aspecto, observamos nas falas das mulheres a
consideragdo de que suas vidas ficaram mais com—
plicadas depois dos sintomas, porque precisa—
vam dos outros para os afazeres de casa, sendo a
seguinte concepgao social bem definida por elas:

Ter uma vida boa nao € sé conforto, vaidade,
primeiramente temos que ter Deus em nossa vida,
pois sem Deus nés nao somos nada. Segundo, € ter
paz com a nossa familia, filhos, marido, a uniao
com os amigos, os vizinhos, porque se vocé nao tem
paz, uniao e amor como € que vai ser?

Vida boa € ter minha saiide e ter um emprego
pra trabalhar.

Desta mesma forma, 47,5% dos fortalezen—
ses dizem que o elemento principal para se ter
felicidade € ter sadde, em segundo lugar € ter fa-
mlia, e em terceiro € ter dinheiro. Explicam que,
quanto mais idade, mais tende-se a associar qua—
lidade de vida com sadde®.

Ao perguntarmos se achavam a vida delas
boa e se era de acordo com o que responderam
sobre o que € qualidade de vida, todas elas res—
ponderam que estavam muito satisfeitas com sua
vida, mesmo com todos os problemas com os
quais viviam. Apenas faltava um pouco mais de
sadde, dinheiro, emprego, mas que superavam
tudo isso pela fé, pelo apoio da famlia e amigos,
e se achavam felizes:

Acho minha vida boa, s6 esta faltando um pou-
quinho mais de saide.

Falta mais saiide, mais paz e um emprego pra
mim, pro meu filho e para meu marido, para ter
dinheiro e pagar as dividas.

Eu acho a minha vida boa, apesar de todos os
meus problemas e nao tenho que reclamar. Meu
filho bebe, meu marido bebe e as vezes eu tenho
problema de depressao, mas amo meus filhos, gosto
do meu marido apesar de tudo. O dinheiro nao
traz felicidade pra ninguém e fazer amizade € mui-
to bom, poder ajudar. Eu sou feliz!

Observamos assim uma controvérsia de sen—
timentos, que pode ter como caracteristica o con—
formismo ou uma acomodagao com a vida, o
que também foi visto na pesquisa realizada com
os fortalezenses”, revelando que 63,6% afirmam
ser felizes mesmo com um trabalho estressante,
dificuldades financeiras, questdes afetivas a ser

resolvidas, violéncia urbana e deficiéncias no aces—
so aos servigos publicos.

Ja em pesquisa feita por Galvdo et al* em
mulheres com infec¢ao pelo HIV, houve com-
prometimento da qualidade de vida e uma satis—
facdo prejudicada com a vida em razao da preca-
riedade econdmica em que viviam; além da in-
fecgdo, ndo tinham apoio social e tinham dificul-
dade de trabalho.

Durante a entrevista, uma delas disse que ser
mais nova € ter uma vida melhor, pois os proble-
mas sdo menores ¢, 8 medida que se vai envelhe—
cendo, os problemas e as responsabilidades vao
aumentando: Tem hora que eu acho boa, outra eu
acho ruim. Eu achava a vida boa quando eu tinha
15 anos! Quando se é nova tudo € bom, agora co-
megam aparecer filhos, netos e € tanta coisa!

Desta mesma forma, 35,3% dos fortalezen—
ses consideram terem sido mais felizes quando
tinham de 12 a 21 anos, 25,1% de 22 aos 60 anos,
20,1% na infancia e 2,6% na fase idosa®.

Xavier et al.*!, em pesquisa realizada sobre
qualidade de vida em idosos, mostraram que 57%
referiram que achavam sua vida atual boa e que
os insatisfeitos tinham mais problemas de sadde
e mais sintomas depressivos, enquanto os satis—
feitos relacionavam sua boa qualidade de vida a
capacidade de atividades, rendas, vida social e
relagao com a familia.

De acordo com Saupe e Broca*, a qualidade
de vida anterior a doenca pode estar relacionada
com a capacidade de trabalhar, viajar e se diver-
tir, e a perda dessas atividades, principalmente
do trabalho, € a causa de maior insatisfagdo no
presente. A relagdo de estar doente e com dor
pode piorar a qualidade de vida, o que foi descri-
to por uma das depoentes da investigagdo: $6
que quando estou doente, com dor na coluna, a
minha vida piora muito, pois nao posso nem me
levantar, nao quero falar com ninguém, fico triste,
deprimida e passo o dia deitada.

Assim, ao serem perguntadas sobre como era
a vida antes de participar das oficinas educativas
e como era naquele momento presente, todas
responderam que a qualidade de vida melhorou,
pois as dores que tinham antes eram fortes e li-
mitavam muito a mobilidade e prejudicava a
postura e, apds as oficinas, as dores eram de
menor intensidade ou ja nem mais existiam. Dis—
seram que antes a dor interferia nas atividades
da vida didria, ao levantar, ao caminhar, sentar,
dormir, na vida social e que, depois das oficinas,
haviam melhorado bastante:

Antes era cheia de dor, tudo entrevada. Agora
melhorou 100%.



Mudou um pouco, mudou pra melhor! Antes
andava torta, agora ando direitinho, dormia torta
e agora aprendi a dormir direito e descobri que esse
era o motivo de sentir doido. Descobri que era a ma
posicao que eu dormia que me fazia sentir dor.

Quando cheguei ao grupo era caindo aos peda—
¢os, era dor pra todo lado, tinha muita dor no
pescogo, vivia na fisioterapia, esse ano faz quatro
anos e s6 vim sentir melhora agora. Agora estou
maravilhosa, estou nova! Eu tenho f€ em Deus que
nao vou mais precisar de fisioterapia.

Desta mesma forma, Saupe e Broca® tam-
bém avaliaram pacientes depois de um progra-
ma de hemodidlise e perceberam que a maioria
das pessoas mencionou uma significativa melho—
ra, pois antes estavam muito mal e ap6s as ofici-
nas se sentiam mais ativas, dispostas, com a di-
minuic¢do dos sintomas de dor, cansago, edema e
diminuig¢do das internag¢des hospitalares.

Nos depoimentos, percebemos que o termo
“sofrimento” foi relatado entre elas antes e de—
pois da agdo educativa. Percebemos o quanto essa
queixa diminuiu, pois sua vida melhorou em re—
lac@o as suas atividades, a dor, as suas habilida—
des e as suas condicdes fisicas: Antes eu fazia fisi—
oterapia, sentia muita dor, traumatizada, sofren—
do. Hoje ja lavo roupa sem sentir dor. Ontem andei
muito a pé e nao senti nada, antes eu morria de
dor ficava cansada com dor no peito. De primeiro
quando eu sentava no chao eu nao conseguia me
levantar, era me arrastando no chao, apoiando nas
coisas. Antes se eu ia me sentar no chao era cheia
de dor, agora sento no chao e me levanto sem dor!

Portanto, no aspecto funcional, a qualidade
de vida percebida pelas mulheres teve uma signi—
ficativa melhora relacionada ao sentar, a realiza—
¢do de tarefas, ao levantar, o que pode ser expli-
cado pela melhora da flexibilidade, a maneira
correta de realizar as atividades e a conscientiza—
¢80 sobre como prevenir a dor e evitd-a:

Depois das oficinas eu estou conseguindo fazer
isto [mostra que fica sentada dobrando e cruzan-
do as pernas, sem dor e sem dificuldade]. Eu nao
conseguia fazer isto de jeito nenhum, porque minha
perna dota muito e agora estou conseguindo sentar
em cima das pernas, que antes nao conseguia.

Com os exerckios que fiz nas oficinas consegui
sentar e levantar, antes s6 me levantava de empurrao!

Semelhantemente, a melhora de outras sin—
tomatologias associadas a dor na coluna tam-
bém foi relatada pelas mulheres e pode ter de-
corrido da melhoria da flexibilidade proporcio—-
nada pelos exercicios: Eu tinha caimbra nas per-
nas e quando eu fiz os exerciios e esticou bem os
nervos eu nunca mais senti nada. Hoje antes de

levantar estou sempre alongando minha perna,
estico bem e eu acho que deixei de sentir por causa
destes exercicios.

Portanto, com estes depoimentos, observa—
mos a importdncia dos exercicios fisicos, princi-
palmente os de alongamento, da conscientizagao
postural e ergonémica no alivio da dor. Valim*
afirma que o exercicio € uma intervengao de bai-
X0 custo que pode promover satide em varios
aspectos e € capaz de reduzir a dor e outros sin-
tomas do corpo, resultados estes semelhantes aos
estudos realizados por Khalil et al.** e Martins et
al.®, nos quais verificaram que as manobras de
alongamento, com o objetivo de redugao da dor
lombar, proporcionaram aumento da forga
muscular, da amplitude de movimento articular,
da condutividade nervosa e diminui¢ao na inten—
sidade da dor.

O retorno ao trabalho e as atividades de casa,
sem se queixar de dor, também foram relatados
e, assim, podemos dizer que houve a melhora de
sua qualidade de vida, que tinha sido perdida
quando estava com dor, e pode ser vista pela
maioria das mulheres nos relatos apresentados
na entrevista:

Agora eu fago tapetes, passo muito tempo sen-
tada e nao sinto mais nada nao. Hoje eu ando bem
melhor, antes eu topava muito e agora nao.

Hoje eu costuro bem, sem sentir dor! A minha
coluna parece que esta tao sarada que eu sinto cogar’

Hoje eu fago tudo.

Antes, nao podia varrer a casa que sentia dor e
acho que € porque eu nao fazia direito.

No comego, eu pegava o menino no colo e sen-
tia dor aqui no pescogo, mas depois que aprendi as
coisas nao senti mais a dor nas costas.

No aspecto avaliativo da interven¢ao, em re—
lagdo a melhoria da qualidade de vida, houve,
além da redugao da dor na coluna, uma consci-
entizagao sobre o autocuidado e acerca da causa
das dores, e isso poderd ajudar sobremaneira
preventivamente. Além do mais, a agdo educati-
va oferecida pelas oficinas proporcionou a me-
lhoria do bem-estar fisico, mais condi¢des para
a tomada de decisdes, potencializando a mobili-
dade e o retorno das atividades funcionais da
vida didria, além de manter a saide com um mi
nimo de medicag@o. Percebemos que a pratica
educativa influenciou nas atividades do cotidia-
no das mulheres no que se refere as mudangas
na forma de realizar as atividades rotineiras,
como pegar peso e lavar roupa, e isto pode ser
considerado um fator determinante para a me-
lhora da dor, como pode ser visto na transcri¢ao
das falas:
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A gente aprendeu a fazer os exercikios, a se cui-
dar em casa e no trabalho sem estar fazendo fisiote—
rapia e quando estd sentindo dor vai la e faz os
exercicios. Quer dizer melhorou bastante! Antes sé
se conhecia o médico que dizia —faga isso, faga aquilo
—agora nao! Se estiver sentindo a dor ja sei o remé-
dio, vou I4 fago os exercicios e pronto! At€ o jeito de
fazer as coisas em casa, como se agachar, dormir,
lavar roupa, levantar... mudou tudo agora!.

Antes era dor aqui e acola e agora melhorou.
Quando comecei a aprender o certo e o errado de
como deitar, levantar, varrer uma casa, lavar uma
roupa e melhorei bastante.

Eu aprendi a fazer as coisas direito, mas as vezes
ainda sinto dor quando lavo roupa, mas € porque
eu me esqueco e levanto a bacia de forma errada.

Outro ponto de discussdo no grupo esteve
relacionado a comparacao entre a classificagdo
que fizeram sobre o que € boa vida no aspecto
geral e a relagao com a qualidade de vida antes e
depois da intervengao.

Sob o prisma global, a vida melhorou além de
serem maximizados os aspectos fsico, emocional
eintelectual. A dor impedia-as de se relacionarem
com as pessoas em razdo do mal-estar que pro—
vocava, de modo que, estando sem dor, os relaci-
onamentos e tudo o0 que mencionaram a respeito
da qualidade de vida ficou mais fdcil de alcangar:

Eu sei que tudo que nés colocamos de ter uma
boa vida, antes era assim e agora € do mesmo jeito,
eu ja fazia as amizades, s6 que agora esta melhor,
pois estou sem dor.

A minha saude e a minha vida melhoraram,
pois agora estou sem dor. Antes a dor que eu tinha
me irritava, incomodava, dava impaciéncia e fi-
cava inquieta.

Schalock'® salienta que a pessoa pode ser mais
independente, produtiva, integrada na comuni-
dade e sentir-se mais satisfeita, quando os servi-
¢os de reabilitagao se baseiam na melhora da
qualidade de vida, o que pdde ser observado na
afirmagao: Os encontros foram tao bons, porque a
gente se divertia, se distraia, conversava com as
amigas, aprendia tantas coisas, fazia exercicios.

Com efeito, observamos que, apesar das ofi—
cinas portarem caracteristicas essencialmente
educativas, a aprendizagem alcangada favoreceu
a promogao de sadde de si mesmo.

Consideragoes finais

A proposta das agdes educativas, com interven—
¢do para promogao da satide em mulheres no
climatério e portadoras de dores na coluna ver-
tebral, constou de orienta¢des quanto ao auto—
cuidado, a prevencao da md postura e de prati-
cas especticas que favoreceram a melhoria da
qualidade de vida e da sadde das mulheres, pois,
sem dor, e dotadas de mais sadde, conseguiram
superar melhor outras limita¢des da vida.

A analise reflexiva das percepgdes reveladas
pelas participantes em relagao as praticas educa-
tivas para o autocuidado tornou evidente a rele-
vancia das a¢oes educativas para minimizar ou
até mesmo curar a dor. Estas a¢des proporcio-
naram maior bem-estar fisico, social e mental e
potencializaram a mobilidade para retorno as
atividades funcionais da vida diaria, mantendo a
satide com o mnimo de medicagao.

Além disso, observamos que todos os domi-
nios que avaliam a qualidade de vida, como as
atividades da vida didria, a capacidade de auto-
cuidado, a satdde geral, perspectiva de vida, su-
porte da familia e amigos e os aspectos psicolo-
gicos foram abordados, percebendo-se a melho-
ra destes depois que participaram da pratica edu—
cativa sobre dores na coluna.

Portanto, somente por meio da educagao,
conscientizagao sobre o autocuidado e aprendi-
zado das causas e do que fazer quando tivessem
dores nas costas, possibilitou-se que as mulhe-
res assumissem a propria cura, oferecendo mais
condigdes para a tomada de decisdes e promo-
vendo, assim, mudangas comportamentais e
melhora da postura em suas atividades, bem
como nos habitos do cotidiano.

O tdo almejado caminho da cura surgiu para
essas mulheres como um processo de libertagao,
autonomia, satisfacao e fortalecimento. A medida
que as dores diminuiam ou eram eliminadas, elas
conseguiam retornar s atividades domésticas, ao
trabalho, e sentiram-se novamente produtivas.

Assim, € importante avaliar a compreensao
das pessoas acerca da qualidade de vida para
guiar-nos quanto as atitudes e terapéuticas mais
eficazes, principalmente em interveng¢des que al-
mejam a qualidade de vida ideal.
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