
Revista
Portuguesa

Psicossomática
de

Vol. 3, nº 2, Jul/Dez 2001

159 Dor: a hidra de sete cabeçasRevista
Portuguesa

Psicossomática
de

Vera Araújo-Soares*, Margarida Figueiredo**, Equipa de Dor***

Dor: a hidra de sete cabeças

*Universidade do Minho, Braga.
**Departamento de Psiquiatria do Hos-

pital de São Marcos, Braga.
***Hospital Senhora da Oliveira – Guima-

rães

Resumo
O artigo aqui apresentado pretende dar

uma panorâmica da diversidade das situa-
ções dolorosas apresentadas pelos utentes
de uma consulta de dor. Apresenta-se uma
lista das patologias que causam dor, dis-
tinguem-se diferentes tipos de dor e iden-
tificam-se factores de agravamento e recu-
peração. Casos de dor aguda e dor crónica
são diariamente atendidos por esta equi-
pa. Os casos de dor crónica, pelos maiores
custos em termos pessoais, familiares e so-
ciais que acarretam e pela maior prevalên-
cia de factores psicossociais associados à
manutenção desta condição, são mais exi-
gentes na abordagem diagnóstica e na pro-
posta de medidas terapêuticas.

Palavras-chave: Dor; Diagnóstico;
Tratamento.

 I - CONSULTA DE DOR DO
HOSPITAL DE GUIMA-
RÃES – Importância de uma
equipa multidisciplinar

A consulta da dor surge em 1995.
A história da sua criação prende-se
com uma reflexão cuidada acerca do

fenómeno da dor e das ramificações
teóricas e práticas nele envolvidas, in-
tegrando a contribuição de novas con-
ceptualizações teóricas. Desta análise
surgiu a constatação da necessidade de
uma intervenção multidisciplinar.

Na consulta de dor estão presen-
tes diferentes tipos de dor. As especia-
lidades presentes nesta consulta são:
Anestesiologia; Neurologia; Medici-
na física e reabilitação; Ortopedia; Psi-
quiatria; Psicologia; Outras especia-
lidades…

Na tentativa de abordar e com-
preender o fenómeno de dor de uma
forma funcional e holística, ou seja,
sem perder o sujeito como um todo
(bem maior do que a soma das par-
tes), a avaliação é multidisciplinar e
inclui a colaboração de muitos profis-
sionais. A psicologia e psiquiatria par-
ticipam na avaliação cuidada dos di-
ferentes factores envolvidos nos casos
de dor crónica e a estas especialidades
deverão juntar-se outras consoante a
problemática apresentada, pertencen-
do à Anestesiologia a direcção da con-
sulta e a gestão do espaço físico.

A presença de vários profissionais
alarga a possibilidade de análise
como um todo dos problemas, permi-
te encontrar soluções mais criativas,
envolvendo vontades e clarificando
dúvidas. Nem sempre é fácil o diálo-
go, a tolerância é regra de ouro; mas
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a valorização dos aspectos psicológi-
cos na dor surge do acumular da ex-
periência de todos os profissionais.

O comentário: "…Consulta pesa-
da…" espelha a dificuldade em lidar
com as reacções emocionais à doen-
ça, grave, mutilante, mortal, sentida
e partilhada pelos profissionais da
consulta.

II - TIPOS DE DOR NA CON-
SULTA DE DOR DE GUI-
MARÃES

No Quadro 1 estão descritos os ti-
pos de patologias oncológicas, às quais
este serviço pretende dar resposta.
Assim verifica-se que 91,1% da amos-
tra apresenta dor oncológica. Desta
percentagem 5% apresentam patologia
pulmonar; 8% dos sujeitos apresentam
cancro na mama; 9% na cabeça e no
pescoço; 9% hepato-pancreática; 11%
ginecológica; 14% urológica; 14% colo-
-rectal; e 31% gástrica.

Quanto à dor não oncológica (Qua-
dro 2 ) os resultados revelam que 7%
se referem à dor do membro fantas-
ma; 14% a dores musculo-esqueléticas;
14% a lombo-ciatalgias; 21% apresen-
tam nevralgia pós-Herpes Zoster; e
43% dor do nervo trigémio.

Quanto aos tipos de analgesia
efectuados (Quadro 3), estes variam
bastante quanto aos casos apresenta-
dos, e também têm apresentado alte-
rações ao longo dos anos que esta con-
sulta tem prestado serviço. Assim, no
ano de 1995 a percentagem de analge-
sias por morfina endovenosa foi de
4%, depois em 1996 subiu para 7%,

Quadro 1 - Dor Oncológica (91,1% da
amostra)

Pulmonar 5%
Mama 8%
Cabeça-pescoço 9%
Hepato-pancreática 9%
Ginecológica 11%
Urológica 14%
Colo-rectal 14%
Gástrica 31%

Quadro 2 - Dor Não Oncológica (8,9% da
amosta)

Membro Fantasma 7%
Musculo-esqueléticas 14%
Lombo-ciatalgias 14%
Nev.Pós Herpes Zoster 21%
Nev. Trigémio 43%

Quadro 3 - Tipos de Analgesia

1995 1996 1997 1998
% % % %

Morfina EV 4 7 5 6
Morfina SC 7 28 34 32
Morfina IP 7 7 10 8
Morfina oral 15 11 8 12
Bl. Nervos
periféricos 20 35 28 30
Epidural
lombar 47 12 4 7
Paravertebral __ __ 11 5

EV - endovenosa; SC - subcutânea; IP - intrapleural

no ano de 1997 voltou a descer para
5%, e em 1998 passou para 6%. Quan-
to à morfina subcutânea em 1995 a
percentagem foi de 7%, em 1996 de
28%, em 1997 de 34%, e em 1998 de
32%. Em relação à analgesia intra-
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de primeiras consultas passou para
102 tendo aumentado o número de se-
gundas consultas (2163). O ano de
1998 estes dados aumentaram. As pri-
meiras consultas passaram a apresen-
tar um número de 146 e a de segun-
das consultas aumentou para 2718.

Em conclusão pode dizer-se que
ao longo dos anos foi aumentando o
número de sujeitos abrangidos por
esta consulta. O número de segundas
consultas aumentou o que nos revela
a importância atribuída por esta equi-
pa à necessidade de fazer um segui-
mento cuidado dos casos. Muitos são
os tipos de patologias causadoras de
dor abrangidas e nestas encontramos
as benignas e malignas. A especiali-
dade de anestesiologia representa um
papel importante, contudo, é de res-
saltar o facto de a percentagem de
procedimentos invasivos ter vindo a
decrescer anualmente. Este resultado
encontra-se intimamente relacionado
com as contribuições da equipa. A
percentagem de pessoas em interna-
mento também decresceu ano a ano

Quadro 4 - Doentes em Ambulatório e
em Internamento

1995 1996 1997 1998

Ambulatório 54% 64% 70% 72%
Internamento 46% 36% 30% 28%

Quadro 5 - Frequência da Consulta

1995 1996 1997 1998

1as Consultas 114 127 102 146
2as Consultas 356 1506 2163 2718

pleural a percentagem em 1995 e 1996
foi de 7% passando a 10% em 1997, e
em 1998 a 8%. A morfina oral foi de
15% em 1995, de 11% em 1996, de 8%
em 1997 e 12% em 1998. Os bloqueios
dos nervos periféricos foram utiliza-
dos em 1995 em 20% dos casos, em
1996 foram utilizados em 35% dos
casos, em 1997 foram utilizados em
28% dos casos e em 1998 em 30% dos
casos. A analgesia epidural lombar foi
utilizada em 1995 em 47% dos casos,
em 1996 em 12% dos casos, em 1997
em 4% dos casos e em 1998 em 7% dos
casos. Em 1997 iniciou-se a ministração
da analgesia paravertebral em 11% dos
casos e em 1998 decresceu esta mi-
nistração para 5%.

Quanto à distribuição dos doen-
tes por ambulatório ou internamento
(Quadro 4) os resultados revelam que:
em 1995 uma percentagem muito se-
melhante de sujeitos era seguida que
em ambulatório (54%) quer em inter-
namento (46%); em 1996 uma maio-
ria dos sujeitos era seguida em am-
bulatório (64%); em 1997 esta dispari-
dade acentuou-se verificando-se que
apenas 30% dos sujeitos se encontra-
vam a usufruir dos serviços de inter-
namento; em 1998 esta tendência re-
forçou-se verificando-se apenas 28%
dos sujeitos em internamento.

Quanto à frequência da consulta
esta aumentou ao longo dos anos,
com um ligeiro decréscimo em 1997
(Quadro 5). Assim em 1995 o número
de primeiras consultas era de 114 e o
de segundas de 356. Em 1996 aumen-
tou para um número de primeiras
consultas de 127 e o de segundas de
1506. Em 1997 decresceu e o número
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o que parece indicar que o nível de
funcionamento individual aumentou,
permitindo um seguimento em am-
bulatório. A psiquiatria e a psicologia
apresentam uma contribuição, tam-
bém decisiva, para estes resultados.

2.1 - Duração

Existem diferentes tipos de dor,
sendo a distinção entre "dor crónica"
e "dor aguda" uma das mais impor-
tantes (Fordyce & Steger, 1979). Na
dor aguda, uma lesão identificada
leva à dor. Depois de tratada, dá-se
uma diminuição da ansiedade e da
dor, aumentando o sentido de contro-
lo e ocorrendo uma recuperação to-
tal. Durante este episódio de dor agu-
da, o sujeito apresenta comportamen-
tos de dor. Contudo, como a sua du-
ração é curta, esta dor encontra-se
mais ligada ao seu estímulo
nociceptivo, revelando-se menos vul-
nerável a aprendizagens e condicio-
namentos. Deste modo, as mudanças
de estilo de vida que se possam ob-
servar não são permanentes.

Na dor crónica, a ausência de res-
posta ao tratamento e a sua persistên-
cia provoca um aumento da ansieda-
de e da tensão associadas à dor, o que
pode implicar uma consequente per-
da de sentido de controlo e esperan-
ça. A dor crónica persiste por um lon-
go período de tempo (6 meses), os
comportamentos sintomáticos conti-
nuam a ocorrer e, assim, estão mais
sujeitos a fenómenos de aprendiza-
gem e condicionamento. Para além
disso, a cronicidade leva muitas ve-
zes a grandes alterações no estilo de

vida, nas actividades e nos relaciona-
mentos sociais do indivíduo que so-
fre. Ao longo do tempo, há uma cada
vez maior implementação de compor-
tamentos de dor, em prejuízo dos
comportamentos saudáveis. Segundo
Fordyce e Steger (1979), quando o dé-
ficit cessa, o regresso a um comporta-
mento saudável pode tornar-se uma
"tarefa gigantesca".

A incidência de dor crónica na
população em geral varia muito, es-
pecialmente quando nos dirigimos a
problemas específicos como lombal-
gias, cefaleias, dor abdominal ou
facial, mas esta diferença pode dever-
-se mais aos métodos distintos de
quantificação utilizados do que à ver-
dadeira incidência destas problemá-
ticas (Brattberg, Thorslund & Wik-
man, 1989). Os autores referidos esti-
mam que apenas um ou dois terços
destes pacientes são submetidos a
programas de "lidar com a dor". Mes-
mo numa equipa multidisciplinar de
uma clínica de dor, em que o doente
é submetido a uma triagem constan-
te, pode não ser valorizado o peso da
interacção social entre o paciente e o
profissional, que interfere nos resul-
tados e, em última análise, nos dados
estatísticos obtidos.

Nas definições que possamos dar
de dor crónica não podemos deixar
de apontar o facto de que existe uma
evolução de um estado de dor aguda
para um estado de dor crónica.

2.2 - Características da Dor e sua
Avaliação

Uma vez que o fenómeno da dor
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é algo de tão complexo, ou não fosse
eminentemente subjectivo, surge a
questão de saber quais as caracterís-
ticas ideais de um instrumento de
avaliação. Durante muitos anos, os
investigadores tentaram encontrar
um instrumento que nos desse uma
medida fiel da dor sentida pelo sujei-
to ao induzir um estímulo num de-
terminado local do corpo (sem pro-
vocar grandes alterações histológi-
cas), eliminando os "exageros" nos
relatos da dor. Esta medida deveria
ainda permitir avaliar as proprieda-
des sensoriais e discriminativas da
dor, como a intensidade, a localização,
a duração, bem como as característi-
cas motivacionais e emocionais, inclu-
indo factores como a ansiedade, o
medo, a depressão, a aversão e o grau
de desconforto. Gracely diz que uma
medida de dor ideal deverá ser pou-
co específica para permitir medições
clínicas e experimentais de dor, tor-
nando possível efectuar comparações
entre tipos de dores (1983).

No exame clínico de doentes com
patologia discal ou osteoartrítica é
importante possuir um método sim-
ples e rápido para medir a dor. Ape-
sar da natureza multidimensional da
dor, a abordagem mais utilizada no
caso da avaliação da dor continua a
ser unidimensional (Ogon et al., 1996).
A Escala Visual Analógica (EVA,
Fig.1) é, para esta abordagem, o ins-
trumento de eleição. Esta escala é
constituída por uma linha com um
determinado tamanho, que separa li-
mites extremos do fenómeno da dor,
sendo os indivíduos instruídos a in-
dicar, marcando um ponto nessa li-

nha, a intensidade da dor percebida.
A EVA é apresentada como uma sim-
ples linha horizontal, sem subdivisões
ou números. O tamanho deste tipo de
escala é crítico: escalas de 10 a 15 cm
produzem menos erros do que esca-
las de 5 ou 20 cm (Seymor et al., 1985).
Esta escala deve ser reproduzida com
muita fidelidade, de modo a que o
número de centímetros seja o correc-
to, e em cada um dos pólos deverão
incluir-se as palavras "sem dor" até
"pior dor possível". Na base da cons-
trução deste instrumento está a con-
cepção de que apenas os pacientes
podem avaliar a intensidade ou gra-
vidade da sua própria dor. No entan-
to, filosoficamente, é questionável que
uma pessoa possa de facto avaliar a
sua própria dor. Esta medida tem sido
descrita como um instrumento sim-
ples, robusto, sensível, capaz de ser
reproduzido e que possibilita que o
paciente expresse a gravidade da sua
dor de forma numérica (Huskisson,
1983 in Skevington, 1995). Huskisson
(1983) argumenta que é a uniformi-
dade desta escala a razão da sua sen-
sibilidade face à mudança.

A maior crítica que é feita a esta
medida é a sua natureza unidimensio-
nal. Os seus defensores referem que
a EVA encara erroneamente a dor
como um fenómeno unitário, usual-

Escala Visual Analógica (EVA):

Sem Pior dor
dor possível

Fig. 1 - Escala Visual Analógica
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mente em termos de intensidade da
dor. No entanto, a dor é altamente
complexa, constituindo-se como uma
experiência multifacetada possuindo
dimensões linguísticas discerníveis
(Melzack, 1975). Durante muito tem-
po, os investigadores preocuparam-
-se com o estudo da quantidade da
dor, utilizando para tal escalas EVA e
esquecendo-se de investigar as múl-
tiplas qualidades da dor (Reading,
1983). Numa tentativa de dar respos-
ta a esta questão, algumas escalas EVA
tentam fazer a distinção entre as ca-
racterísticas da intensidade da dor
sensorial e as características desagra-
dáveis da dor afectiva. Também a va-
lidade destas escalas tem sido ques-
tionada quando comparada com es-
calas categoriais.

Contudo, mesmo as escalas ver-
bais não se encontram isentas de cri-
ticismo. Assim, estas assumem erro-
neamente (Skevington, 1995) interva-
los iguais entre os pontos da escala e,
em comum com muitas outras medi-
das em psicologia, impõem os concei-
tos de quem desenvolveu a medida,
uma vez que a linguagem e as cate-
gorias podem não ser significativas
para os sujeitos que vão ser avaliados.
Resta-nos verificar se, no futuro, este
tipo de medida terá tanta aceitação
como as escalas EVA. Estas parecem
estar a evoluir para a integração da
intensidade da dor no nível de limi-
tação acarretado por esta, o que pare-
ce promover uma maior compreensi-
bilidade na avaliação, com caracterís-
ticas atraentes de pragmatismo.

Em conclusão, as medidas subjec-
tivas de relato da dor são essenciais

para que qualquer avaliação possa ser
considerada compreensiva e por
questões práticas, muitas destas me-
didas vão continuar a ser utilizadas.
O uso de mais de uma medida pare-
ce ser aconselhável de modo a que se
possam controlar as várias desvanta-
gens de cada uma.

III - LEGITIMIDADE DE QUAL-
QUER DOR

Os critérios biológicos estritos, as-
sim como os exclusivamente psicopa-
tológicos deixam de fora enormes
quantidades de doentes com queixas
dolorosas. Exames físicos ou comple-
mentares negativos ou incipientes, ou
situações diagnosticadas com distúr-
bios de personalidade ou distúrbio de
ansiedade introduzem na avaliação
que o profissional faz da dor do seu
paciente um dado subjectivo desva-
lorizador desta. Ou seja, admitindo
embora que a dor existe e é sentida,
deixa de ser uma dor como as outras.
Se a dor de uma fractura é legítima,
compreensível e aceitável sem reser-
vas, tal como o é a dor da perda afec-
tiva num processo de luto, outras do-
res de etiologia biológica menos cla-
ra ou a que se associam traços e sin-
tomas característicos – neuroticismo,
dependência, imaturidade, somatiza-
ção, hipocondria,… na sua persistên-
cia vão sendo progressivamente des-
valorizadas. E não só pelos familia-
res, amigos e colegas, mas também
pelos próprios profissionais de saú-
de, confrontados com a sua impotên-
cia e com a falência dos mais diver-
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sos meios de alívio do sofrimento.
É importante reabilitar o direito ao

tratamento de um tipo de dor que
pode parecer menos intensa, mais
inócua e cuja causa se percebe como
mais nebulosa, e que para o seu tra-
tamento implica o envolvimento de
vários profissionais de saúde.

IV - FACTORES PSICOSSO-
CIAIS E DOR

Nos desenvolvimentos recentes
observados na conceptualização da
dor crónica é ponto assente a impor-
tância dos factores psicossociais na
manutenção da dor. Já em 1959
Beecher destacara a importância dos
componentes psicológicos da dor,
enfatizando a importância do proces-
samento da informação de dor pelo
Sistema Nervoso Central e acreditan-
do que este poderia ter uma influên-
cia importante no modo como cada
pessoa experienciava a dor.

Nas últimas décadas têm-se dife-
renciado múltiplas variáveis psicos-
sociais associadas à dor crónica. En-
tre estas encontram-se o locus de con-
trolo, a expectativa de sofrer dor, as
crenças individuais, os estilos de
coping, a família, a cultura, estados de
depressão, de ansiedade, o sentido de
auto-eficácia, bem como os ganhos
secundários que esta desordem pode
implicar. Seguidamente, será apresen-
tada uma resenha que incidirá sobre
os factores psicossociais mais impor-
tantes para a compreensão da dor cró-
nica.

4.1 - Mecanismos Operantes e de
Aprendizagem Social

As crenças acerca da doença são
baseadas em experiências passadas e
na transmissão cultural e social de
crenças e expectativas. A pertença a
determinados grupos étnicos influen-
cia a forma como se percepciona, ca-
tegoriza, responde e comunica a pre-
sença de determinados sintomas, tal
como a eleição dos profissionais de
saúde e o tipo de tratamentos recebi-
dos (Mechanic, 1978, in Sanders,
1996). Muitos autores notaram espe-
cificamente a importância de factores
sócio-culturais nas crenças e respos-
tas individuais face à dor (Lipton &
Marbach, 1984), verificando-se ainda
que estas também interferem na for-
ma como a família e os grupos soci-
ais respondem à doença e interagem
com os pacientes. Actualmente existe
um acordo geral quanto ao facto de
os comportamentos de dor poderem
ser adquiridos através da observação
e modelagem. Assim, os sujeitos po-
dem aprender formas de resposta que
anteriormente não se encontravam no
seu repertório comportamental.
Bandura (1969 in Sanders, 1996) des-
creveu e documentou o papel impor-
tante da aprendizagem através da
observação.

As investigações desenvolvimen-
tais quanto à aprendizagem social re-
velam que as crianças adquirem ati-
tudes e comportamentos através da
observação dos outros. Assim meca-
nismos de aprendizagem social en-
contram-se na base da aquisição de
atitudes acerca da saúde e cuidados
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de saúde, da percepção dos sintomas
e processos fisiológicos, bem como de
respostas apropriadas face a ferimen-
tos e doenças (Sanders, 1996). O modo
como as crianças aprendem atitudes
resulta da observação dos pais e do
ambiente social que rodeia a reacção
face aos vários sintomas com que vão
contactando no seu dia-a-dia. Esta ob-
servação pode ter um valor de sobre-
vivência. Parece poder concluir-se que
as expectativas e as respostas compor-
tamentais face a estímulos nocicepti-
vos são, pelo menos parcialmente, ba-
seadas nas histórias anteriores de
aprendizagem. Este factor constitui-se
como um dos que parece contribuir
para a marcada variabilidade observa-
da nas respostas face a graus seme-
lhantes de patologia física.

Uma das abordagens comporta-
mentais que explora a aprendizagem
social das respostas de dor é a teoria
dos "Mecanismos de Aprendizagem
Operante". Já em 1913 Collie discutia
os efeitos dos factores ambientais na
modelagem da experiência de pesso-
as com dor (in Sanders, 1996). Este
pensamento foi desenvolvido mais
tarde, aquando da conceptualização
da dor como um comportamento
(Fordyce & Staeger, 1979), descreven-
do-se o papel dos factores operantes
na dor crónica. Todos os comporta-
mentos de dor são observáveis e,
como tal, encontram-se subordinados
aos princípios de aprendizagem. Este
ponto de vista operante refere que os
comportamentos de dor aguda po-
dem também ocorrer sob o controlo
de contingências externas (reforço) e,
como tal, levar ao aparecimento de

uma condição de dor crónica. Estes
comportamentos podem ser reforça-
dos positiva e directamente através de
respostas de atenção por parte do (a)
esposo (a) ou dos profissionais de saú-
de. Os comportamentos de dor po-
dem ainda ser mantidos através do
evitamento de estímulos nocivos, do
uso de drogas, de comportamentos de
descanso e do evitamento de activi-
dades pouco desejadas como o traba-
lho. Adicionalmente, os comporta-
mentos saudáveis podem não ser re-
forçados. Chega-se então a um ponto
no qual os comportamentos de dor,
iniciados por factores orgânicos, po-
dem passar a ocorrer como resposta
a acontecimentos reforçadores, ga-
nhando "vida própria". Desta forma,
as respostas de dor podem persistir
muito tempo após a causa inicial ter
sido resolvida ou consideravelmente
reduzida. Neste modelo explicativo o
ponto fulcral é a função comunicati-
va do comportamento dor (Sanders,
1996).

Este modelo estimulou inúmeras
investigações que, ao longo do tem-
po, apresentaram um vasto número
de dados comprovativos. Deste mo-
do, alguns autores demonstraram que
determinados comportamentos de
dor (mais especificamente a inactivi-
dade) podiam ser diminuídos e os
comportamentos saudáveis aumenta-
dos (ex: actividade física) através do
reforço verbal, com ou sem feedback e
com o estabelecimento de uma práti-
ca gradual de actividade física (Cairns
& Pasino, 1977, in Sanders , 1996).

As implicações práticas deste mo-
delo foram variadas, num momento
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em que pouco ou nada havia para ofe-
recer, a não ser pôr em prática o mo-
delo biomédico. Tendo por base este
modelo conceptual, a intervenção
foca-se na extinção de comportamen-
tos de dor e no reforço positivo de
comportamentos saudáveis.

Contudo, este modelo não está
isento de críticas, uma vez que enca-
ra os factores psicológicos como re-
acções secundárias à estimulação sen-
sorial, não os considerando como fac-
tores directamente envolvidos na per-
cepção da dor "per se". Tem ainda sido
criticado por apresentar um foco ex-
clusivo nos comportamentos sinto-
máticos de dor, bem como pelo facto
de não considerar os aspectos emocio-
nais e cognitivos envolvidos na dor
crónica. Acrescenta-se a estas críticas
o facto deste modelo não preconizar
uma intervenção a nível da experiên-
cia subjectiva de dor. Não podemos
esquecer que, num deserto de possi-
bilidades de intervenção, esta forma
de conceptualização cumpriu a sua
função e abriu um caminho para a
intervenção psicológica.

De seguida vamos abordar o fenó-
meno ansiedade, bem como os com-
portamentos de evitamento que esta
acarreta, uma vez que parecem desem-
penhar um papel importante em ter-
mos da manutenção da dor crónica.

4.2 - Ansiedade e Dor

Quanto à relação entre ansiedade
e dor, os dados existentes fazem-nos
prever que a antecipação da ocorrên-
cia de um estímulo que possa provo-
car dor aumente o estado de ansieda-

de (ansiedade antecipatória). Este es-
tado de ansiedade aumentado pode
exacerbar a percepção da dor. As ati-
tudes, crenças e outro tipo de cogni-
ções relacionadas com o valor, en-
quanto ameaça de determinado acon-
tecimento futuro, possuem certamen-
te uma grande influência no facto do
agente desencadeador de stress envol-
ver ou não a percepção de dor.
Sternbach (1986) foi um dos primei-
ros investigadores a tomar consciên-
cia de que a percepção de dor é
idiossincrática. Assim sendo, a dor
pode ser considerada como um fenó-
meno com características cognitivas,
na medida em que atribuímos um
determinado significado à dor por
nós sentida. Este autor refere-se tam-
bém ao aspecto comportamental da
dor, referindo que este se pode obser-
var quer a nível celular (em termos
neuronais) quer a nível de comporta-
mento aberto, observável e mensurá-
vel. Os aspectos psicofisiológicos da
dor são também importantes para
Sternbach (1986). Em coerência com
as ideias da "Gate Control Theory".

Algumas técnicas de redução da
dor envolvem a redução da ansieda-
de. Contudo, apesar do controlo e da
redução de ansiedade serem vistas
como meios de reduzir a dor, o rela-
cionamento exacto da dor com a an-
siedade não é completamente com-
preendido. Muitos estudos revelam
dados contraditórios, sabendo-se que
num estado de elevada ansiedade,
como aquele que surge em batalha, a
percepção da dor é menor (Beecher,
1959; Weisenberg, 1987).

O comportamento de evitamento
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encontra-se muito relacionado com a
ansiedade antecipatória. A ansiedade
relacionada com o medo do aumento
da dor provoca, invariavelmente, a
apresentação de comportamentos de
evitamento. De seguida, vamos abor-
dar os comportamentos de evita-
mento, bem como as suas implicações.

4.2.1 - Os Comportamentos de
Evitamento na Manuten-
ção da Dor Crónica

Recentemente, a investigação tem-
-se preocupado em delinear o papel
que o medo e os comportamentos de
evitamento desempenham a nível da
manutenção da dor. Os artigos inici-
almente escritos sobre o tema por For-
dyce e Staeger (1979) descreviam
como determinados comportamentos
associados à dor (ex: evitamento, ros-
to transtornado, limitações a nível da
actividade física) são mantidos por
uma larga variedade de reforços ne-
gativos (ex: permissão para evitar
determinadas responsabilidades in-
desejáveis). Também um grande nú-
mero de teóricos cognitivo-compor-
tamentais (Philips, 1987a; Vlaeyen et
al., 1995) propôs que os comporta-
mentos de evitamento, apesar de nas-
cerem de uma motivação inata para
reduzir o desconforto, bem como dos
pensamentos de que a actividade irá
produzir dor e sofrimento, levam a
um ciclo vicioso caracterizado por
uma reduzida auto-eficácia, por
medo e mais evitamento/limitação.
Este ciclo é mantido pela redução da
ansiedade através do evitamento de
actividades indesejáveis ou temidas.

Em geral, as investigações nesta

área têm apoiado as considerações
teóricas efectuadas acerca deste tema.
Aquilo que se verifica é que, como
resposta a lesões agudas, o compor-
tamento de evitamento é adaptativo
(Wall, 1979, in Philips, 1987a). Um in-
divíduo sob dor tende a evitar esti-
mulação e, deste modo, reduz as suas
actividades físicas. Estas mudanças
no comportamento promovem a cura
dos tecidos durante o período inicial
de recuperação. Porém, no caso da
dor crónica, o comportamento de
evitamento persiste mesmo depois de
a cura dos tecidos estar efectuada. A
extensão destes comportamentos de
evitamento torna-se um índice impor-
tante de ajustamento à doença, po-
dendo ser um sinal de estratégias de
coping inexistentes ou inadequadas.

Podem identificar-se vários tipos
de evitamento, tais como: o evita-
mento da estimulação, do movimen-
to, da actividade, das interacções so-
ciais e das actividades de lazer (Phi-
lips & Hunter, 1981; Anciano, 1986, in
Philips, 1987a; Philips & Jahanshahi,
1986). Em casos de dores crónicas nas
costas, verifica-se que muitos destes
sujeitos se encontram deitados duran-
te 30% do seu tempo activo (Follick
et al., 1985, in Philips, 1987a). Deste
modo, o componente de evitamento
é o mais proeminente dos comporta-
mentos de dor. No entanto, existem
poucas provas de que o comporta-
mento de evitamento promova a re-
dução da dor crónica, quer a curto
quer a longo prazo.

A longo prazo, constata-se que o
comportamento de evitamento pode
ser negativo. Se o evitamento fosse
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instrumental na redução da dor, os
níveis médios de dor deveriam dimi-
nuir à medida que o evitamento au-
mentava, mas os níveis de intensida-
de da dor mantêm-se surpreendente-
mente estáveis e crescem dessincro-
nizadamente com o comportamento
de dor. Os comportamentos de evita-
mento encontram-se associados a um
sentido de auto-controlo reduzido,
podendo tornar as pessoas que assim
sofrem derrotistas a curto prazo e ine-
ficazes a longo prazo.

Elevações na frequência de com-
portamentos de evitamento revelam
subidas nos níveis de ansiedade, au-
mentando a frequência destes. A per-
cepção de auto-eficácia e de auto-con-
trolo diminuem e os sentimentos de
desespero do desânimo aprendido
podem levar ao aparecimento de es-
tados depressivos.

4.3 - Depressão e Dor Crónica

Estima-se que a depressão seja um
distúrbio de humor bastante comum
em pessoas que apresentam dor cró-
nica, embora as estimativas de inci-
dência variem muito (Romano &
Turner, 1985). Quanto à frequência do
estado depressivo em pessoas com
dor crónica, os resultados de muitos
estudos revelam que a frequência des-
te estado em pacientes com dor cró-
nica varia entre 31 e 100% (Romano
& Turner, 1985), observando-se que
valores encontrados entre os 50 e os
65% constituem a norma (Flor et al.,
1987). Alguns investigadores sugerem
que parte desta variabilidade pode
ser explicada devido às diferentes me-

didas usadas nos diversos estudos
efectuados neste âmbito.

A relação entre depressão e dor
parece ser mediada por outros con-
ceitos relacionados com esta, como o
de "desânimo aprendido" e as "atri-
buições de causalidade". As investi-
gações efectuadas no campo do locus
de controlo, atribuições e distorções
cognitivas estimularam um impor-
tante debate acerca da aplicação des-
tes conceitos para a compreensão da
depressão. O desânimo aprendido foi
um conceito formulado em termos
atribucionais por Abramson, Selig-
man e Teasdale (1978, in Skevington,
1995), sendo entendido como o resul-
tado de uma forma habitual de pen-
samento, que faz com que a interpre-
tação dos acontecimentos predispo-
nha algumas pessoas para se sentirem
desanimadas e deprimidas. O desâ-
nimo afectaria a sua motivação para
escapar a situações desagradáveis,
interferindo na sua capacidade de
sentir e pensar, bem como nas suas
emoções. Os sintomas do desânimo
aprendido apresentam muitas seme-
lhanças com o quadro psicopatoló-
gico da depressão, sendo algumas das
características comuns: a passividade,
a reduzida auto-estima, a tristeza, a
agressividade e a diminuição de ape-
tite. Algo que é central no conceito de
desânimo aprendido é a noção de que
as pessoas que apresentam sentimen-
tos desta natureza sentem ter perdi-
do qualquer controlo sobre os acon-
tecimentos negativos que se verificam
nas suas vidas. Esta teoria prevê que
pessoas que se tornam desanimadas
depois de um acontecimento aver-
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sivo, como o aparecimento de dor,
mais facilmente olharão para este fe-
nómeno como algo impossível de ser
controlado. Além disso, as pessoas
que se encontram num estado de de-
sânimo e depressão mais facilmente
farão um conjunto de atribuições, tais
como: auto-culpabilização (atribui-
ções causais internas), em vez de cul-
parem os outros pelo que está a suce-
der (externa); crença de que a dor irá
afectar todas as áreas da sua vida
(atribuição global) e não apenas uma
pequena área (específica); e crêem na
persistência da sua condição (atribui-
ção estável) em vez de acreditarem
que esta vai desaparecer completa-
mente (instável). Contudo, fazer atri-
buições incontroláveis, internas, está-
veis e globais não causa por si só de-
pressão. A depressão acontece quan-
do um determinado acontecimento
desagradável é vivenciado, tendo
como uma das características princi-
pais o fracasso (Skevington, 1995).

Autores como Barnett e Gotlib
(1988) defendem a ideia de que, para
além do estilo atribucional, existem
outros construtos psicossociais que
diferenciam pessoas com dor crónica
que apresentam um estado de depres-
são de pessoas que não o apresentam.
Assim, acreditam na existência de di-
ferenças a nível de atitudes disfuncio-
nais, do suporte social, do ajustamen-
to marital, do estilo de coping e da per-
sonalidade. Deste modo, a teoria
atribucional pode ser apenas uma das
explicações possíveis para o apareci-
mento de uma reacção depressiva.

Muitos estudos investigam o rela-
cionamento existente entre dor e de-

pressão. Rudy, Kerns e Turk (1996)
investigaram no sentido de saber se a
experiência de dor crónica é uma con-
dição suficiente para o desenvolvi-
mento de um estado de depressão. Ao
questionarem a existência desta rela-
ção causal, descobriram que não exis-
te uma ligação directa entre dor e de-
pressão. Aumentos na gravidade da
dor prevêem grandes interferências
na vida do sujeito e uma diminuição
do auto-controlo e estas duas dimen-
sões, conjuntamente, encontram-se
relacionadas com aumentos nos ní-
veis de depressão no futuro. Deste
modo, um aumento na intensidade da
dor é apenas indirectamente afecta-
do pela depressão. As interferências
na vida do sujeito e a diminuição no
seu sentido de auto-controlo explica-
vam 68% da variância da depressão.
Consequentemente, estes autores pro-
puseram um modelo cognitivo-
-comportamental de mediação da re-
lação entre depressão e dor.

Surgem estudos noutros domíni-
os científicos que estabelecem uma
relação bastante profunda entre de-
pressão e dor crónica. Alguns traba-
lhos observaram que estes dois fenó-
menos possuem vias biológicas seme-
lhantes (Ruoff & Michigan, 1996). Os
neurotransmissores serotonina e
norepinefrina encontram-se implica-
dos quer na percepção da dor quer na
patogénese da depressão. O apoio
para esta teoria vem das observações
efectuadas em casos de dor crónica,
nos quais se verifica que a transmis-
são da dor é mediada por mecanis-
mos serotoninérgicos, além de que em
casos de dor crónica (dor neuropáti-
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ca periférica, cefaleias, dor facial, dor
reumática, etc.) tratados com antide-
pressivos que actuam a nível destes
dois neurotransmissores os resulta-
dos são eficazes.

 4.4 - Sofrimento e Dor: Paralelis-
mos e Idiossincrasias

Cassel (1982) observou que o sofri-
mento acontece quando a pessoa se
apercebe da sua possível destruição ou
dano. Esta percepção tende a persistir
depois do desaparecimento da amea-
ça ou até que a pessoa consiga resta-
belecer o sentido de integridade. Os
acontecimentos com o poder de cau-
sar este tipo de ameaça são situações
como: a falta de poder sobre os acon-
tecimentos do dia a dia, o desânimo
aprendido, o desespero, a tortura, a
perda do trabalho de toda a vida, a
agonia física, o isolamento… Quanto
maior a perda maior se crê ser o sofri-
mento. Mas este fenómeno depende
muito do significado atribuído à per-
da. Um exemplo pode apresentar-se a
nível das diferenças encontradas en-
tre a perda de um ente distante e a
perda de uma figura significativa.

O sofrimento também envolve a
qualidade unicamente humana de an-
tecipar as consequências de determi-
nados acontecimentos. Este poder
permite que as pessoas "ruminem"
acerca das suas capacidades e objec-
tivos diminuídos, antecipando ansi-
osamente um stress prolongado, e
contemplando a possibilidade de in-
capacidade e, em algumas patologi-
as, de desfiguramento físico (Craig,
1983). Importantes processos de acti-

vação emocional ocorrem quando se
antecipa o aparecimento de uma dor
severa.

O ambiente social ou o contexto
das sensações pessoais é algo que
também interfere nas crenças acerca
do sofrimento pessoal (Twaddle,
1980). Deste modo, uma teoria social
dedicada à compreensão do sofrimen-
to como uma consequência da dor
deveria incluir as normas sociais e
culturais que influenciam esta inter-
pretação.

O sofrimento pode seguir-se a
uma perda funcional, como a dificul-
dade crescente de mobilidade em de-
terminadas patologias discais, o que,
por sua vez, se constitui como um fac-
tor desencadeador de stress. Como
parte do papel de doente, espera-se
que as pessoas com doença sofram.
Todas estas normas sociais implícitas
podem constituir-se como um fardo
(Skevington, 1995). Assim, manifesta-
ções comportamentais de sofrimento
podem constituir-se como compro-
missos entre o sofrimento efectiva-
mente sentido pela pessoa e aquele
que os contextos onde esta se move
esperam que manifeste (Wortman &
Silver, 1989).

Pode concluir-se que o simples
conhecimento das bases neuro-anató-
micas, neuro-fisiológicas e neuro-bio-
químicas da sensação de dor se ma-
nifesta insuficiente para a compreen-
são individual dos seus significados,
bem como do valor que lhes pode ser
atribuído como experiência de vida.
Este conhecimento também não é o
bastante para a antecipação da ex-
pressão fenomenológica das emoções
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e sentimentos dominantes numa de-
terminada pessoa, sendo insuficiente
para que se possa orientar o processo
de assistência e alívio da pessoa que
sofre. Estes pressupostos apresentam
implicações a nível do "cuidar" do
doente, uma vez que o alívio da dor e
do sofrimento implicam uma avalia-
ção e intervenção dirigidas ao todo
biopsicossocial do indivíduo que so-
fre (McIntyre, 1995).

4.5. - Locus de Controlo e Atribui-
ções Causais

À capacidade de discernimento
quanto às causas internas ou externas
de uma doença dá-se o nome de atri-
buições causais. Estas encontram-se
intimamente relacionadas com o locus
de controlo (o facto de atribuirmos o
aparecimento de uma determinada
doença a uma causa dependente de
nós vai interferir no locus de contro-
lo). O questionar das causas é tanto
maior quanto maiores forem as per-
das, quer funcionais quer relacionais
e sociais (Weiner, 1985). A investiga-
ção acerca do modo como as pessoas
fazem atribuições acerca daquilo que
lhes acontece tem sido extensivamen-
te estudada sobre o conceito de "locus
de controlo" (Turk, 1996). Dentro des-
te conceito pode distinguir-se locus
interno e externo. Verifica-se que a
doença crónica afecta profundamen-
te as crenças pessoais acerca do con-
trolo da saúde, verificando-se que
nestes casos o locus de controlo evo-
lui no sentido da externalidade (sorte
ou outros poderosos). As crenças acerca
do controlo na dor influenciam o com-

portamento da pessoa durante o tra-
tamento, bem como a sua predispo-
sição para a procura de tratamentos
alternativos (Skevington, 1995). Des-
ta forma, o locus de controlo percebi-
do tem sido aceite como uma variá-
vel mediadora no caso da dor cróni-
ca. Por sua vez, estas crenças parecem
encontrar-se muito relacionadas com
as estratégias de coping.

Geralmente afirma-se que todas as
pessoas são capazes de distinguir en-
tre duas causas diferentes para o apa-
recimento de uma doença: internas ou
externas. As explicações internas de
uma determinada doença podem re-
ferir-se à hereditariedade e predispo-
sição, enquanto as explicações basea-
das em algo externo à pessoa se ba-
seiam em "forças do mal" (um demó-
nio ou uma bruxa) ou "elementos pe-
rigosos", como micróbios (Stacey,
1988). Estas explicações para o seu es-
tado de saúde são geradas e mantidas
pelo debate de ideias entre paciente e
terapeuta. Contudo, algumas pessoas
parecem não procurar causas para a
sua dor. Num estudo efectuado em
1983 com 55 homens que sofriam de
artrite reumatóide, constatou-se que
uma pequena porção desta amostra
(n=8) não era capaz de encontrar uma
causa para o seu estado. Estas pessoas
possuíam características que as distin-
guiam da restante amostra, nomeada-
mente uma reduzida saúde mental,
níveis mais elevados de ansiedade, de-
pressão e hostilidade (Lowery,
Jacobsen & Murphy, 1983). Contudo,
a maior parte das pessoas doentes en-
contra-se muito activa na procura de
uma causa para a doença, questionan-
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do-se constantemente acerca das ra-
zões e tentando fazer atribuições de
causalidade.

No caso da doença crónica (cujo
principal sintoma, na maior parte das
vezes, é a dor crónica), verifica-se que
esta afecta profundamente as crenças
pessoais acerca do controlo da saúde.
Usualmente, quem sofre de uma con-
dição crónica apresenta um locus de
controlo externo, acreditando que a
sorte ou os outros poderosos (como mé-
dicos) desempenharam um papel
muito importante no aparecimento e
evolução da sua condição física
(Skevington, 1983).

Hoje em dia, sabe-se que as cren-
ças acerca do controlo da dor influ-
enciam o comportamento da pessoa
durante o tratamento, bem como a
sua predisposição para a procura de
tratamentos alternativos. Deste mo-
do, o locus de controlo percebido tem
sido demonstrado e aceite como uma
variável mediadora básica quer na
dor crónica quer na dor aguda. Os
programas de intervenção na dor têm
colocado um grande ênfase no envol-
vimento activo do paciente, para que
este possa atingir um elevado grau de
controlo sobre a sua dor. Inúmeros es-
tudos laboratoriais indicam que
quando os pacientes possuem contro-
lo sob a estimulação de dor são mais
capazes de reduzir o stress e aumen-
tar a tolerância à dor. Bowers (1968)
defende que o sentimento de falta de
controlo aumenta a ansiedade, o que
resulta numa maior percepção de dor
sob stress. Staub e col. (1971 in Weisen-
berg, 1987) relacionaram o controlo
com a previsibilidade. A incerteza

aumenta a ansiedade, o que leva a
uma diminuição na tolerância à dor.
As crenças acerca do controlo encon-
tram-se muito relacionadas com os
estilos de coping. Autores como Phi-
lips e Jahanshini (1985) referem que a
dor depende em grande parte do es-
tilo de coping do indivíduo.

O contexto e o ambiente social
também desempenham um papel vi-
tal na alteração do locus de controlo.
Um exemplo disto foi encontrado por
Craig e Best (1977). Estes investiga-
dores observaram que a percepção e
avaliação da dor se encontram pro-
fundamente afectadas pela forma
como as outras pessoas reagem à dor.
Os Hospitais são ambientes que faci-
litam o desenvolvimento de um locus
de controlo externo. Dadas as suas
características, constata-se que são
cada vez mais as pessoas a olhar-se
como incapazes de lidar com a sua
doença (Skevington, 1995). Deste
modo, se no início falávamos no locus
de controlo como uma dimensão da
personalidade, a verdade é que este
parece não possuir a estabilidade re-
querida para ser considerado como
tal, o que não diminui a sua impor-
tância fundamental.

Em suma, muitas questões ainda
prevalecem quanto ao locus de con-
trolo na saúde. O facto de este poder
ser dividido em três dimensões orto-
gonais (interno, sorte e "outros pode-
rosos") faz com que as combinações
sejam múltiplas, não se sabendo mui-
to bem qual a combinação ideal em
casos de doença. Desta forma, será
necessário um aprofundamento da
investigação para que se possa che-
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gar a uma conclusão plausível, capaz
de integrar os diversos pontos de vis-
ta, bem como os dados já existentes.

Não esquecendo todos os dados
apresentados, parece poder concluir-
-se que a dimensão de locus de contro-
lo não possui a estabilidade necessá-
ria para ser denominado como uma
dimensão da personalidade. Contudo,
apresenta-se como um conceito impor-
tante no domínio da dor crónica.

4.6 - Coping e Dor

A auto-regulação da dor, bem
como o seu impacto na vida dos su-
jeitos, dependem das formas especí-
ficas encontradas por estes para lidar
com a dor, se ajustarem a esta e redu-
zirem ou minimizarem a dor e o des-
conforto, por outras palavras, das
suas estratégias de coping. O coping
manifesta-se através de actos empre-
gues espontânea e intencionalmente,
podendo ser algo avaliado em termos
de comportamentos abertos e cober-
tos (ou encobertos). Nas estratégias de
coping observáveis abertamente, po-
dem contar-se o descanso, a medica-
ção e o uso de relaxamento, ao passo
que as estratégias de coping cobertas
incluem várias formas de distracção,
de pensamentos positivos acerca da
certeza da diminuição da dor, de pro-
cura de informação e de resolução de
problemas. Nem todas as estratégias
usadas são adaptativas e vice-versa.
Acredita-se que as estratégias de
coping actuam quer pela alteração da
percepção da intensidade da dor quer
pela capacidade de lidar ou tolerar a
dor, permitindo a continuação da rea-

lização das actividades do dia-a-dia
(Turk et al., 1983).

Na investigação do coping relacio-
nado com a dor, os cientistas consi-
deram o episódio de dor como o
stressor primário e descrevem a for-
ma como o indivíduo lida com esta.
Contrastando com os conceitos estrei-
tamente relacionados com a dor, há
noções teóricas que se focam em pro-
cessos de coping mais globais, incor-
porando outros stressores e não ape-
nas a dor (Lazarus & Folkman, 1984;
Gentry, 1984). Este ponto de vista pa-
rece ser de facto o mais sensível, uma
vez que os sintomas de dor não são,
necessariamente, as principais preo-
cupações do sujeito.

Muitas investigações têm sido rea-
lizadas neste campo e as conclusões
destes estudos revelam que as estra-
tégias de coping activas (esforços para
continuar a funcionar apesar da dor,
por exemplo, através de estratégias de
distracção) se encontram associadas
a um funcionamento adaptativo, ao
passo que as estratégias de coping pas-
sivas (tais como depender dos outros
para ter ajuda no controlo da dor, bem
como a restrição das actividades) se
encontram relacionadas com maiores
níveis de dor e depressão (Turk, 1996).
Contudo, ainda não há evidências
quanto ao valor diferencial das diver-
sas estratégias de coping activas, não
se sabendo qual a mais eficaz (Fernan-
dez & Turk, 1989 in Turk, 1996). Pare-
ce mais provável que diferentes estra-
tégias de coping sejam mais eficazes
para um determinado indivíduo em
circunstâncias específicas, não possu-
indo todas necessariamente o mesmo
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valor para todos os indivíduos e na
mesma fase. As estratégias de coping
divididas a priori em categorias
adaptativas e desadaptativas levam
ao não reconhecimento de que um
comportamento de coping específico
pode ser eficaz numa determinada
situação e não ser apropriado numa
outra. Parece existir uma tendência
para favorecer um determinado ideal
de coping, caracterizado por esforços
de coping activos e "ofensivos" e por
um nível elevado de controlo da dor.
Turner e colaboradores (1987) referem
que as provas empíricas indicam que
os pacientes com dor crónica tendem
a empregar poucas estratégias de
coping focadas no problema, percep-
cionando o controlo sobre a dor como
sendo muito baixo.

Um vasto número de estudos tem
demonstrado que, se se instruírem
sujeitos no uso adaptativo de estraté-
gias de coping, a frequência e intensi-
dade da dor diminui, ao passo que a
tolerância a esta aumenta (Fernandez
& Turk, 1989 in Turk, 1996). O factor
mais importante num sujeito que
apresenta parcas estratégias de coping
parece ser a presença de distorções
cognitivas de natureza catastrofizan-
te. Um conjunto de investigadores
(Turk et al., 1983) concluiu que: "what
appears to distinguish low from high pain
tolerant individuals is their cognitive
processing, catastrophizing thoughts and
feelings that precede, accompany, and
follow aversive stimulation" (p.197).

A investigação científica identificou
muitos mecanismos cognitivos espe-
cíficos utilizados para lidar com a dor
crónica, tais como: a) catastrofização;

b) coping activo versus passivo (ou seja,
escolher exercício físico em vez de
modalidades mais passivas, tais como
massagens); c) desânimo aprendido
(como olhar para a situação confron-
tada de uma forma desesperada, sem
qualquer tipo de crença de a poder al-
terar); d) auto-eficácia (ex. a crença de
que uma pessoa pode influenciar a sua
dor); e e) pensamento racional (como
descrever os acontecimentos de uma
forma objectiva em relação aos estímu-
los da dor) (Lenhart & Ashby, 1996).
Muitos destes mecanismos cognitivos
têm sido associados a níveis mais bai-
xos de limitação física e a uma maior
auto-estima.

Alguns estudos revelaram três es-
tratégias utilizadas por pacientes para
lidar com a doença e com a limitação
física: a) confrontação (o grau de con-
fronto activo com as exigências da
dor); b) aceitação/resignação (aceita-
ção da condição como permanente e
resignação face a esta); e, c) evitamen-
to das exigências da doença (Feifel,
Strack, & Nagy, 1987). Estes estilos de
coping foram observados em grupos
com diferentes diagnósticos e não
eram específicos ao coping com a dor.
Os autores deste estudo relatam que
pessoas com dor crónica tendem a
apresentar menores níveis de con-
frontação do que pessoas com outras
patologias.

Outro estudo tentou definir os es-
tilos cognitivos gerais das pessoas
com dor crónica. Flor e Turk (1996, in
Turk, 1996) diferenciaram estratégias
de coping globais e específicas para
esta população, sugerindo que as es-
tratégias de coping específicas e meta-
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cognitivas podem interferir nos níveis
de limitação física. Aquilo que os au-
tores observaram foi que a catastrofi-
zação e o desânimo aprendido se en-
contram relacionados com o aumen-
to das limitações físicas e com uma
diminuição do uso de auto-afirma-
ções de coping. Níveis elevados de li-
mitação foram associados a uma di-
minuição a nível dos estilos de coping.

Uma investigação efectuada por
Lenhart e Ashby (1996) tentou repli-
car o estudo anteriormente referido e
concluiu que quer as estratégias de
coping mais gerais quer as estratégias
de coping mais específicas, se encon-
tram relacionadas com a limitação.
Este estudo constituiu-se como uma
tentativa de analisar a contribuição
independente de estratégias de coping
cognitivas em duas medidas de limi-
tação em pacientes com dor crónica.
Os investigadores utilizaram medidas
de inibição da actividade diária e do
controlo percebido sobre as circuns-
tâncias da vida, de modo a avaliar o
grau de limitação física devido à dor
crónica. Os resultados deste estudo
apoiam as descobertas de estudos
anteriores. Em termos do desânimo
aprendido, verificou-se que esta estra-
tégia parecia prever as limitações
percepcionadas pelo paciente devido
à dor e ao auto-controlo. O evita-
mento parecia estar relacionado com
medidas de limitação física, enquanto
a aceitação/resignação pareciam rela-
cionadas com a percepção de falta de
controlo sobre os acontecimentos da
vida. Outros resultados, similares a
estudos realizados anteriormente, re-
velaram que o estado de compensação

do paciente (ou seja, se o paciente re-
cebe ou não uma compensação econó-
mica pela sua dor) estava positivamen-
te correlacionado com a percepção de
uma maior limitação física – importân-
cia dos ganhos secundários (Lenhart
& Ashby, 1996).

O desânimo aprendido parece
constituir-se como o fenómeno cogni-
tivo mais robusto associado à percep-
ção de limitação física. Este resultado
é consistente com as investigações no
campo da dor crónica que têm asso-
ciado o desânimo aprendido com uma
vasta variedade de sequelas, incluin-
do a limitação, a depressão e a maior
utilização de recursos médicos. Em
suma, este é mais um dos estudos que
defende a necessidade de promover
estratégias de coping activas entre os
pacientes com dor crónica.

Em conclusão, a auto-regulação da
dor, bem como o seu impacto na vida
dos sujeitos, dependem das formas
específicas encontradas pelos mes-
mos para lidar com a dor, de modo a
produzir um melhor ajustamento e/
/ou a reduzir ou minimizar o descon-
forto. As estratégias de coping activas
parecem estar associadas a um funcio-
namento adaptativo. Contudo, ainda
não há provas quanto ao valor dife-
rencial das diversas estratégias de
coping activas, não se sabendo qual a
mais eficaz. Parece poder concluir-se
que diferentes estratégias de coping
são mais eficazes para um determi-
nado indivíduo em circunstâncias es-
pecíficas, mas não possuem todas o
mesmo valor para todos os indiví-
duos e na mesma fase. Contudo, o en-
sino e treino de estratégias de coping
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têm dado as suas provas em termos
de eficácia na redução da frequência
e intensidade da dor, aumentando a
tolerância.

A utilização das estratégias de
coping encontra-se não só relaciona-
da com as atribuições causais que fa-
zemos da nossa doença, mas também
com as crenças acerca da eficácia pes-
soal para a resolução de problemas,
ou seja, com a auto-eficácia.

4.7- A Auto-eficácia

Bandura foi um dos primeiros au-
tores a abordar este conceito. Este en-
cara a auto-eficácia não como um tra-
ço de personalidade, mas, sim, como
um estado psicológico passível de al-
teração. Uma expectativa de auto-efi-
cácia define-se como uma convicção
pessoal de que poderemos realizar
com sucesso determinados compor-
tamentos necessários numa dada si-
tuação. Assim, é esta crença individu-
al na capacidade de realizar um de-
terminado comportamento que vai
fazer com que este seja ou não imple-
mentado. Deste modo, este construto
não se pode separar da implementa-
ção de estratégias de coping, uma vez
que, para as colocar em prática, são
necessárias crenças de auto-eficácia,
além das capacidades e incentivos
adequados. Contudo, a maior respon-
sabilidade de serem ou não imple-
mentadas estratégias de coping depen-
de em larga medida das expectativas
de auto-eficácia.

As provas iniciais de que a auto-
-eficácia poderia ser importante para
a compreensão do fenómeno da dor

advieram de um estudo efectuado por
Neufeld e Thomas (1977). Estes inves-
tigadores deram falso feedback de efi-
cácia. Os resultados indicaram que os
pacientes que receberam treino de re-
laxamento e feedback positivo acerca
da auto-eficácia toleravam muito
mais a dor do que membros de ou-
tros grupos. Uma vez que nos restan-
tes grupos o componente de relaxa-
mento era comum, ficou claro o pa-
pel da auto-eficácia na implementa-
ção de estratégias de coping para li-
dar com a dor. Estas crenças têm im-
plicações directas na gestão da dor,
quer aguda quer crónica (Skevington,
1995), dada a sua relação com as es-
tratégias de coping implementadas.
Estas estratégias, tão importantes
para lidar com a dor, são mediadas
pelas expectativas acerca da capaci-
dade de gerir e controlar a dor. Mais
especificamente, indivíduos com ele-
vadas expectativas acerca da capaci-
dade de lidar com a dor deverão ser
mais capazes de implementar estra-
tégias de coping, sendo mais persis-
tentes nas suas tentativas de lidar com
um estímulo doloroso e prolongado
(Dolce,1987). Desta forma, está implí-
cito que indivíduos que acreditam
serem capazes de lidar com a sua dor
(auto-eficácia) tolerarão mais expe-
riências e acontecimentos negativos e
experienciarão menos distress duran-
te o coping. São também estas pes-
soas aquelas que conseguem procu-
rar mais informação acerca das diver-
sas estratégias de coping existentes e
persistir na utilização destas. Quan-
do estamos perante pessoas que não
acreditam nas suas capacidades de
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auto-eficácia aquilo que acontece é
que estas desistem facilmente, se não
obtêm um sucesso imediato. De fac-
to, num estudo por Turk, Meichen-
baum e Genest (1983) sugeriu-se que
a diferença entre indivíduos muito e
pouco tolerantes à dor se encontraria,
não no déficit de estratégias de coping,
mas, sim, nas expectativas de conse-
guirem de facto empregar com suces-
so as estratégias que possuíam.
Wallston (1989) refere que crenças de
auto-eficácia podem ser mais impor-
tantes na previsão dos resultados da
intervenção do que o locus de contro-
lo. De facto Weisenberg (1987), em
estudos por si efectuados, chegou à
conclusão de que um controlo inade-
quado da dor é mais negativo do que
não possuir qualquer tipo de contro-
lo. Verifica-se, também, que o senti-
mento de auto-eficácia diminui a fre-
quência de apresentação de reacções
negativas e de tensão física face a de-
terminadas situações stressantes. Fi-
nalmente, aqueles que acreditam que
podem controlar a sua dor têm a ten-
dência para encarar sensações desa-
gradáveis de uma forma positiva, ao
passo que os que se sentem incapa-
zes de a controlar não são capazes de
demonstrar este tipo de reacção.

Estes factores podem ainda estar
correlacionados com as cognições.
Num estudo por Spanos e col. (1979
in Dolce, 1987) concluiu-se que sujei-
tos que apresentavam estilos cogniti-
vos catastrofizantes experienciavam
mais dor do que os sujeitos que não
apresentavam este tipo de pensamen-
tos. Assim, as crenças que um sujeito
possui acerca da sua capacidade de

lidar com determinados acontecimen-
tos desempenha um papel crucial
num coping eficaz. Além disso, as
crenças na auto-eficácia dependem
muito de acontecimentos passados,
bem ou mal sucedidos.

Dolce (1987), ao fazer uma distin-
ção entre um tipo de dor mais breve e
um tipo de dor aguda intensa e dura-
doura, que pode durar várias sema-
nas, refere que ensinar estratégias de
coping é apenas o passo inicial para
aprender a lidar com estas duas con-
dições. Depois desta fase, devemos
providenciar a vivência de experiên-
cias bem sucedidas, de modo a me-
lhorar a consciência pessoal acerca da
auto-eficácia, permitindo um olhar
positivo face às capacidades de coping
que passam a ser encaradas como efi-
cazes. Num terceiro estádio, os pa-
cientes devem ser treinados a utilizar
estas estratégias nas situações mais
adequadas para tal. Dolce considera
que baixas crenças de auto-eficácia
apresentadas por pacientes com dor
crónica são bastante limitativas. Este
autor explica o desenvolvimento des-
te tipo de crenças pelos sucessivos fra-
cassos em variados tratamentos a que
estes pacientes já foram submetidos.
Com o passar do tempo e a integra-
ção de variados fracassos, começa a
alicerçar-se uma "aparente" verdade,
bastante assustadora e desanimado-
ra de que jamais irão voltar ao "nor-
mal" e deixar de sentir dor. Concluin-
do, os estudos apontam no sentido
das crenças de auto-eficácia serem fac-
tores predictores de um coping eficaz
com a dor.
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V - SUGESTÕES PARA O DO-
MÍNIO DA HIDRA

Os primeiros sucessos da interven-
ção psicológica surgiram da impossi-
bilidade, sentida por alguns médicos,
em tratar determinados pacientes com
condições de dor crónica. Estes pacien-
tes eram enviados ao psicólogo como
último recurso, o facto de não terem
conseguido fazer nada por aquele pa-
ciente fazia-os crer numa dor idiopá-
tica com causa psicogénica. As armas
inicialmente possuídas pela psicologia
para intervir nestes casos eram emi-
nentemente comportamentais. Actual-
mente reconhece-se que uma condição
de dor, seja de origem orgânica ou não,
pode ser alterada através da utilização
de factores psicológicos. Deste modo,
os métodos de intervenção e tratamen-
to da dor têm evoluído para a inclu-
são de procedimentos psicológicos,
adicionando este vasto conjunto de
novas formas de intervir com outras
formas médicas de intervenção (Horn
& Munafò, 1997).

Muitos estudos examinaram a efi-
cácia de determinadas intervenções
psicológicas, tais como a terapia
cognitivo-comportamental, terapia
comportamental-operante e hipnose
em casos de dor crónica heterogénea.
Nestes estudos foram agrupados pa-
cientes com uma grande variedade de
queixas (lombalgias, dor nas articu-
lações, na face, com artrite, etc). Mui-
tos compararam intervenções cogni-
tivo-comportamentais com grupos de
controlo – lista de espera. Por exem-
plo, Philips (1987b), utilizando uma
amostra de doentes em ambulatório,

os quais submeteu a uma intervenção
cognitivo-comportamental, compa-
rou os resultados com um grupo de
controlo (lista de espera). O tratamen-
to cognitivo-comportamental utiliza-
va nove sessões que envolviam trei-
no de relaxamento, estabelecimento
de objectivos, redução da medicação,
treino de estratégias de coping, au-
mento gradual da actividade e lidar
com emoções como a ansiedade e a
depressão. O estudo revelou melho-
ras clínicas significativas em 83% dos
participantes. Mais especificamente,
os pacientes demonstraram uma di-
minuição significativa na dimensão
afectiva da dor, na depressão e nos
comportamentos de evitamento.
Num estudo semelhante, Puder
(1988) avaliou a eficácia de um pro-
grama de intervenção cognitivo-com-
portamental similar com dez sessões.
Nestas, enfatizava-se o coping com a
dor, o treino de técnicas específicas
para o controlo da dor e a modifica-
ção de pensamentos que exacerbam
a dor. Os pacientes, com idades entre
os 27 e os 80 anos, foram aleatoria-
mente designados para o grupo ex-
perimental e para o grupo de contro-
lo (lista de espera). Os pacientes no
grupo experimental conseguiam lidar
mais eficazmente com a dor, relata-
vam uma menor interferência desta
na sua vida quotidiana, bem como
uma diminuição no consumo de me-
dicação.

Numa tentativa de examinar a efi-
cácia diferencial de vários tipos de
técnicas, autores como Linton e
Gotestam (1984) compararam o trei-
no de relaxamento, relaxamento mais
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condicionamento operante e uma
condição de controlo (lista de espe-
ra). O grupo que foi submetido ao
treino de relaxamento recebeu a in-
tervenção em ambulatório enquanto
o grupo submetido ao treino de rela-
xamento conjuntamente com o con-
dicionamento operante recebeu a in-
tervenção diariamente. O condiciona-
mento operante envolvia o encoraja-
mento de um tipo de medicação con-
tingente ao tempo e não à dor, um
aumento da actividade física, uma
minimização dos comportamentos de
doente e um aumento de comporta-
mentos de saúde. Os resultados indi-
caram que os pacientes do grupo de
intervenção melhoraram significati-
vamente em relação ao grupo de pes-
soas que estavam na lista de espera.
Estas mudanças observaram-se em
relação à redução da medicação, me-
didas de actividade física e de depres-
são. Quanto à eficácia diferencial dos
dois tipos de intervenção, verificou-
-se que os pacientes que receberam a
intervenção constituída por treino de
relaxamento e condicionamento ope-
rante mais facilmente reduziam a
toma de medicação do que os pacien-
tes que apenas foram submetidos ao
treino de relaxamento. Os resultados
sugerem que o treino de relaxamento
era suficiente para reduzir os níveis
de dor, mas para aumentar os níveis
de actividade e reduzir a medicação
um programa de intervenção com
condicionamento operante é mais
vantajoso.

Uma das críticas que não podemos
deixar de fazer a este estudo é a de
que as condições de ministração do

tratamento nos dois grupos de inter-
venção não eram homogéneas, no
primeiro grupo de intervenção com
um componente de relaxamento em
ambulatório numa base semanal, ao
passo que no segundo grupo a inter-
venção foi realizada diariamente. A
constatação destas diferenças faz com
que os resultados devam ser encara-
dos com grande cautela, consideran-
do-se crucial a realização de uma in-
vestigação que responda a esta críti-
ca numa tentativa de ultrapassar as
limitações deste estudo.

Outras investigações, com grupos
de pacientes apresentando dor hete-
rogénea, examinaram o impacto de
uma intervenção cognitivo-compor-
tamental em contextos multidiscipli-
nares. Num estudo planeado de
modo a que se pudesse avaliar a dife-
rença entre uma intervenção em am-
bulatório e internamento, Peters e
Large (1990) seleccionaram aleatori-
amente os pacientes de modo a que
pertencessem a uma de três condi-
ções: a) programa de intervenção
multidisciplinar com a duração de 4
semanas para doentes internados; b)
programa de intervenção multidisci-
plinar de 9 semanas para pacientes
em ambulatório; c) grupo de contro-
lo. O primeiro programa de interven-
ção possuía uma orientação cogniti-
vo-comportamental e incluía treino
de relaxamento, reestruturação cog-
nitiva, distracção, aumento do exer-
cício físico, terapia individual, gestão
da medicação e reforço de comporta-
mentos saudáveis. O programa de
intervenção com doentes de ambula-
tório foi descrito como educacional,
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apesar de terem sido debatidos con-
selhos para o aumento da actividade
física, o estabelecimento de objectivos,
gestão da medicação e do stress e trei-
no de relaxamento. Os resultados in-
dicaram que os pacientes que partici-
param quer num quer noutro grupo
de intervenção apresentavam níveis
mais elevados de bem-estar psicoló-
gico, menos comportamentos de dor,
menos limitações relacionadas com a
saúde e menor intensidade de dor
depois da realização de exercício físi-
co, quando comparados com o grupo
de controlo. Uma das críticas que
pode ser efectuada a este estudo resi-
de no facto de as condições aparente-
mente não estarem bem controladas,
de modo que não sabemos a que se
devem na realidade os efeitos dos re-
sultados encontrados.

Em geral, as investigações acima
apresentadas sugerem que as inter-
venções com orientação cognitivo-
-comportamental são mais benéficas
do que condições de controlo (lista de
espera). As provas obtidas da avalia-
ção destes estudos indicam ainda que
uma intervenção multidisciplinar e
mais compreensiva a nível da dor
poderá levar à obtenção de melhores
resultados. Contudo, este grupo de
estudos apresenta algumas limitações
como o facto de não descrever ade-
quadamente as suas amostras, verifi-
cando-se que estas são bastante hete-
rogéneas, não existindo um controlo
das condições de ministração da in-
tervenção, o que limita a possibilida-
de de generalização dos resultados
obtidos e dificulta a sua interpretação.

VI - CONCLUSÃO

Hoje em dia uma pessoa que apre-
sente um quadro de dor crónica pode
desenvolver aquilo a que se apelida
de "síndroma de dor crónica". Esta
caracteriza-se por uma série de limi-
tações na vida do sujeito que, conse-
quentemente, implicam um conjunto
de repercussões psicossociais. É esta
a hidra que se torna difícil de extin-
guir. Apenas fazendo uma avaliação
cuidada desta condição podemos pla-
near uma intervenção que se dirija aos
pontos fulcrais que tornam ainda
mais incapacitante esta condição.

Abstract
This article aims to give a view of the

diversity of the painful situations
presented by patients in clinical pain
consultations. A list of the pathologies
that cause pain is presented, and several
types of pain, aggravation and recovery
factors are identified.

Cases of acute and chronic pain are
observed everyday by this team.

The chronic pain cases bring higher
costs in personal, familiar and social
terms, and there is a higher prevalence of
psychosocial factors related to this
condition.

Therefore, these cases are more deman-
ding in terms of diagnosis and therapeu-
tical approaches.

Key-words: Pain; Diagnosis; Thera-
peutical approaches.
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