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RESUMO

O presente trabalho consiste de um estudo tedrico e empirico a respeito da correlacdo existente
entre dor crbnica e depressdo, no qual é feita uma revisdo bibliografica, trazendo a superficie
novas formas de abordagem do humano em seu processo de adoecimento e, em seguida, uma
investigacdo qualitativa, através de um estudo de caso, com o objetivo de verificar empiricamente
a existéncia de uma possivel relacdo de causa e efeito entre dor cronica e depressdo. Os dados
foram coletados através de uma entrevista semi-estruturada e da aplicacdo de um instrumento de
complementacéo de frases, cujo conteudo foi analisado conforme o modelo proposto por Bardin
(1979). Com base nos resultados obtidos por essa analise, discutidos e relacionados com a teoria
revisada em seus aspectos pertinentes ao tema, a autora desse trabalho chegou a conclusdo que a
depressdo é um sintoma presente em 50% dos casos de dor crénica, embora ndo haja consenso
entre 0s autores consultados quanto a maneira como a relacdo entre as duas condigdes clinicas se
da. Tal conclusdo aponta para a crescente necessidade de se abordar o paciente crénico, seja qual
for a sua patologia, contemplando o seu historico de vida, as relagdes estabelecidas desde a mais
tenra idade e, sobretudo, valorizando a forma como cada um vé e percebe 0 mundo a sua volta.



INTRODUCAO

Com o nascimento, o ser humano inaugura o sentimento de dor, a dor psiquica da
separagdo do seu objeto primordial de amor somada a dor fisica da entrada da primeira lufada de
ar nos pulmdes, do primeiro contato com o mundo, muitas vezes, hostil, frio e barulhento. E neste
momento que se institui a angustia constitutiva do humano, que o acompanhara por toda a sua
existéncia, ora mais ou menos aflorada, porém, sempre presente.

Segundo Nasio (1997), a dor, fisica ou psiquica, & sempre um afeto. Nao se morre de
dor, pois onde ha dor, ha vida. Portanto, viver pressupde a presenca da dor e do sofrimento
resultantes das muitas perdas que a vida, naturalmente, ou por forca das escolhas feitas, vai
impondo ao sujeito.

Berlinck (1999) salienta que a dor ¢ um fenémeno tdo amplo, constitutivo da
condicdo humana, que pode-se dizer que a humanidade € uma espécie dolorida. Embora téo
presente na vida, devido ao pouco conhecimento a seu respeito, a dor € um enigma que instiga
estudiosos e profissionais de vérias especialidades a voltarem sua atengdo e interesse para a
mesma.

Desde tempos imemoriais que, a dor vem sendo estudada, ora com enfoque na alma,
ora no organico. Platdo apud Rocha (2001), dizia que a dor pode surgir também de uma
experiéncia da alma que reside no coragdo. Entretanto, por forca do modelo biomédico,
dicotbmico, vigente desde Galeno (Angerami-Camon, 2001), deu-se maior énfase as dores
fisicas, desconsiderando o componente psiquico-social, presente nas mesmas, como fator
exacerbante da experiéncia dolorosa.

Na atualidade, h&d um esforco e reconhecimento da necessidade, por parte daqueles
interessados no estudo e manejo da dor em, ao abordar a experiéncia dolorosa de uma pessoa,
aborda-la na sua totalidade, contemplando as suas multiplas dimensdes: fisica, psiquica, social e
espiritual.

Tendo como pano de fundo essas consideracdes a respeito do fendmeno doloroso, a
temética dessa monografia foi definida em funcdo do interesse da sua autora nos aspectos
biopsicossociais gque permeiam o processo saude-doenca e também do desejo da mesma em atuar

no campo da Psicologia junto a profissionais que integram uma equipe multidisciplinar de dor.



A primeira parte desse trabalho é constituida de uma revisdo da literatura, subdividida
em seis subtitulos. O primeiro subtitulo, consideracdes historicas acerca do conceito de saude e
doencga, traz um histérico sobre as formas diferentes de entendimento do referido conceito. O
segundo topico trata das muitas definicbes de dor e das teorias desenvolvidas com o intuito de
clarificar a compreensdo das suas causas e funcfes psicofisicas. A seguir, o terceiro e quarto
itens, respectivamente, tiveram por objetivo falar da classificacdo e epidemiologia da dor, e dos
instrumentos e métodos de avaliacdo e mensuracdo do fendmeno doloroso. No quinto topico, a
autora abordou a questdo dos multiplos fatores constitutivos da experiéncia dolorosa cronica e,
por fim, no sexto e dltimo ponto, buscou-se trazer fundamentos tedricos que explicassem a
interrelacdo entre dor cronica e depressao, titulo dessa monografia.

Segundo Birket-Smith (2001) e Blackburn-Munro e Blackburn-Munro (2001),
observa-se uma associagédo entre dor cronica e depressao em 30 a 55% dos casos de dor cronica,
embora haja entre os autores uma controvérsia quanto a origem dessa associa¢dao. Para alguns
autores, a depressao € consequente a dor cronica, enquanto para outros ela € antecedente. E, para
outro grupo de estudiosos, ndo existe interacdo causal entre elas, sendo ambas condicdes clinicas
distintas, embora com mecanismos patogénicos em comum.

Assim, entendendo essa relacdo entre dor cronica e depressdéo como um fendémeno,
que sO pode ser apreendido a partir do discurso de quem o experiencia, esse trabalho, com o
objetivo de clarificar a forma como se estabelece essa relacdo, realizou um estudo de caso,
utilizando como metodologia a pesquisa qualitativa.

A segunda parte dessa monografia trata da metodologia utilizada pela autora, da
escolha do sujeito, da coleta e da analise dos dados. A coleta dos dados foi feita por meio de
entrevista semi-estruturada e complementacdo de frases, enquanto a analise dos mesmos foi
realizada segundo o modelo proposto por Bardin apud Ferreira (2000).

E, para finalizar, foi realizada a discussdo e conclusdo do trabalho, tomando como

referencial tedrico a revisao da literatura constante do mesmo.



DESENVOLVIMENTO

| - REVISAO DA LITERATURA

1.1. CONSIDERACOES HISTORICAS ACERCA DO CONCEITO DE SAUDE E
DOENCA

Varios sdo os autores, ao longo da histéria da Medicina, que se preocuparam e se
preocupam com 0 embricamento mente-corpo-contexto, buscando melhor entender o
funcionamento desta triade, com o objetivo de alcancar resultados mais efetivos nas terapéuticas
empreendidas para o tratamento das mais diversas condigdes clinicas.

Segundo Carvalho (2002), a nocdo de que mente e corpo sdo partes de um sO
organismo e que a sua saude depende do equilibrio dessas partes esta presente tanto nas idéias de
Hipdcrates como nas idéias freudianas.

Se no inicio da histéria da Medicina, Hipdcrates entendia corpo e mente como uma
unidade indivisivel, com o advento da Escola de Galeno surge a idéia da doenca como algo
autbnomo em relacdo ao seu portador, reduzida apenas ao comprometimento da parte bioldgica
( Angerami-Camon, 2001).

Enquanto na Medicina hipocréatica a pessoa doente é concebida em sua totalidade,
com a valorizagdo de sua historia de vida e personalidade como fatores constitutivos do seu
processo de adoecimento, em Galeno prevalece a dicotomia mente-corpo, e as doencas passam a
ser entendidas como lesGes anatomoclinicas, desconsiderando os fatores psicologicos e sociais
que entram na génese e manutengdo do processo saude-doenga (idem).

A partir dos meados do seculo XIX e inicio do século XX, os estudiosos comegam a
enxergar os limites do reducionismo bioldgico, herdado de Galeno, e, a0 mesmo tempo, buscam
retomar o conceito de homem como unidade dinamica integrada pela triade corpo-mente-
contexto (idem).

No final do século XIX, Freud em seu trabalho “Estudos sobre histeria”, reintegra
corpo e mente, quando afirma que acontecimentos psiquicos podem gerar consequéncias

organicas. Essa afirmativa abre espaco para pesquisas com o objetivo de estabelecer e esclarecer



as inter-relacbes entre os aspectos bioldgicos, psiquicos e sociais do processo saude-doenca
(Carvalho, 2002).

Com base no ponto de vista psicanalitico, Winter (1997) explica que a quebra do
equilibrio entre as dimens@es bioldgica e erdgena é que resulta na doenca. Portanto, a doenca
decorre da supremacia do desejo sobre as fungdes fisioldgicas na busca do prazer. O momento
do adoecer da-se na ruptura entre o que se percebe como sensacéo ou tensao corporal e o respaldo
psiquico que a reconheca.

A Psicanalise busca abordar o tema doenca sob a mesma perspectiva da satde, ou
seja, 0 homem tanto na salde como na doenca é portador das marcas da subjetividade. Dito de
outra forma, o0 homem, na salde ou na doenca, deve ser pensado atraves de formas de expressao
concretas e subjetivas (Winter, 1997).

Mais modernamente, baseados em estudos no campo da Fisica Quantica, alguns
autores defendem a idéia de conceber o ser humano como um complexo macromicro, que, em
nivel macrocésmico, é percebido como um ser somatico e, em nivel microcésmico, como em ser
psicoldgico. Portanto, sob esse ponto de vista, soma e psiquico (corpo e mente) seriam um dos
recortes possiveis do ser psicossoma em que se constitui o ser humano e, o ser adoecido é
compreendido como resultado de uma alteracdo na sua totalidade macromicro vibratoria, cuja
manifestacdo macrocésmica € a doencga organica e a microcdésmica € o sofrimento psiquico
(Ramos, 2005).

De acordo com Dethlefson e Dahlke (1997), o fato de se adoecer é considerado uma
forma fisica de expresséo dos conflitos e, através do entendimento do seu simbolismo, € possivel
mostrar as pessoas em que consistem seus males. Para esses autores a doenca faz parte da saude,
como a morte faz parte da vida.

Como diz Macieira (2001), dentro de uma visdo transpessoal, 0 ser humano doente é
mais que um corpo que adoece. E uma totalidade nova que se conforma, com novas necessidades
a serem atendidas. O adoecimento tem um simbolismo que reflete a histéria de vida dos sujeitos,
englobando as marcas, 0s registros que a vida deixou naquele corpo, as crengas que aquele sujeito
introjetou.

Segundo Maslow apud Macieira (2001), a manutencéo da saude passa pela satisfacdo

das necessidades fisiologicas (fome, sono, sede, sexo) e das necessidades psicoldgicas (seguranca



e estabilidade; amor e sentido de pertinéncia; auto-estima e auto-respeito; auto-realizacdo dos
potenciais e capacidades).

Contrariamente a Freud, que focava principalmente a doenca e os sofrimentos fisicos
e psiquicos, Maslow deu grande énfase aos aspectos que dao sabor e alegria a vida. Embora ndo
negasse a existéncia das doencas, Maslow defendia a tese de que elas surgem em decorréncia do
bloqueio dos elementos saudaveis (Macieira, 2001).

Ribeiro (1997), dentro de um enfoque gestaltico, pontua que salde diz respeito a
satisfacdo adequada de necessidades, em um processo auto-regulativo entre pessoa e meio, que
emana do instinto de auto-preservacdo. Dito de outra forma, salde resulta da congruéncia entre a
realidade que se vive e o0 organismo que a ela responde, enquanto doenca ¢ fruto da satisfacao
inadequada ou insatisfacdo das necessidades que precisam ser atendidas.

Sobre a questdo da interdependéncia entre corpo e mente, Vasconcelos (1996), apud
Macieira (2001, p. 51), esclarece que “toda e qualquer estimulacdo ou intervencdo psicoldgica,
atua sobre o sistema nervoso e enddcrino e consequentemente, sobre o jogo e a rede
intersistémica (...) Emoc¢6es que atuam tdo profundamente nesse corpo e nos sistemas que ele
tem, sdo capazes de nos levar a morte, ou nos proporcionar saude (...)” Finalizando, ele pontua
que as emocgOes e a forca psiquica do paciente sdo capazes de interferir, de forma positiva ou
negativa, tdo profundamente no processo bioldgico que € impossivel desconsiderar essa
realidade.

Corroborando esses enfoques convergentes de autores diversos, Julio de Mello (1979)
apud Ramos (2005) diz que a medicina psicossomatica, mais que uma especialidade medica,
como queriam 0s primeiros investigadores desse terreno, € uma atitude e um campo de pesquisa,
onde “a enfermidade passa a ser a expressdo de um tropeco existencial, de uma disfuncdo no
processo de viver, de um conflito” (p.19).

Ramos (2005) ao falar sobre a concepcdo psicossomatica, que compreende 0 ser
humano no seu contexto biopsicossocial, conclui que os modelos tedricos que norteiam essa
pratica, ainda o fazem de uma forma paradoxal, promovendo uma abordagem contraditoria do
processo saude-doenca, contemplando o funcionamento dicotdmico mente-corpo. Segundo a
autora, “isto fica nitido quando propde a interacdo entre os mesmos (mente-corpo) ou quando
propde a doencga psicossomatica, como se pudesse existir algum ser humano que nao fosse um ser

psicossomatico.”(p.20)
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Nesse sentido, acrescenta Perestrello (1958) apud Ramos (2005),

O individuo isolado é uma abstracdo e sé pode ser concebido em seu ambiente (...)
Ndo ha figura sem fundo, nem fundo sem figura. Enquanto para nés, médicos, o
individuo € a figura que tem como fundo o seu ambiente, para o sociologo a figura é
0 ambiente e o fundo o individuo. Assim como o individuo, intrinsecamente
considerado, constitui uma unidade, extrinsecamente existe a unidade individuo-

ambiente. (p.49)

Visto a partir dessa perspectiva ampliada, a compreensdo do fenémeno doloroso,
objeto de estudo desse trabalho, se d4 modulada por uma infinidade de fatores, num grau de
importancia equanime entre eles, figurando ao lado dos fatores bioldgicos, os fatores
socioculturais , pessoais e familiares, cognitivos e emocionais (Fortes, 1999).
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1.2. AS DEFINICOES DE DOR E A EVOLUCAO HISTORICA DA COMPREENSAO DE
SUAS CAUSAS E FUNCOES PSICOFISICAS

Segundo Berlinck e cols. (1999), a dor € um fendmeno de tdo ampla extensdo que é
possivel afirmar que a humanidade é uma espécie dolorida que se caracteriza por infinitas formas
de vivenciar a dor, indo desde a analgesia, condi¢do patoldgica em que a pessoa ndo experimenta
a sensacgdo dolorosa, até a dor crénica, sensagdo sempre presente no corpo.

Em 1979, a Associacdo Internacional para o Estudo da Dor (IASP), conceitua dor da

seguinte maneira:

“Dor € uma experiéncia sensorial e emocional desagradavel que é associada a
lesBes ou descrita em termos de lesdes teciduais. A dor é sempre subjetiva. Cada
individuo utiliza a palavra dor de acordo com o aprendizado frente a suas
experiéncias prévias. E uma sensagdo desagradavel localizada em uma parte do

corpo; constitui adicionalmente uma experiéncia emocional” (Teixeira, 2001).

O dicionério Larousse Cultural, 1992, para o vocabulo dor, do latim dolor, traz varias
definicdes: 1. Sensagdo penosa e desagradavel em qualquer parte do corpo. 2. Sofrimento moral,
magoa, do. 3. Angustia, aflicdo, amargura. 4. Expressdo do sofrimento. 5. Luto. E, por altimo,
dor moral como sofrimento psiquico que se encontra nos estados depressivos.

Segundo Teixeira e Pimenta (1994) e Carvalho (1999), ao longo da histéria da
humanidade, a dor, parte integrante da vida, presente desde o nascimento até a morte, e, talvez, a
mais antiga e universal forma de estresse humano, foi entendida de varias maneiras diferentes,
de acordo com 0 momento e com a cultura considerados.

Dallenbach (1939) apud Andrade (2002), num estudo sobre os conceitos de dor e
sofrimento, explica que, ja& em 1550 a.C., no papiro de Ebers, o épio é referido como um
medicamento de origem divina, usado por isis no tratamento das cefaléias de Ra. Dentro do
catolicismo, a dor foi considerada, ora como forma de redencdo e obtencdo de gragas, e ora como
punicdo e castigo.

Somente a partir do século XIX, é que a dor passou a ser concebida como uma
experiéncia sensorial. Sternbach (1974) apud Andrade (2002), traz a seguinte definicdo de dor:
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A palavra “dor” é uma abstracdo que usamos para designar sentimentos diferentes
que tém pouco em comum, exceto a qualidade de sofrimento fisico... o local ferido ou
afetado, isto é, a origem aparente da dor... um tipo de comportamento que entra em
acdo para proteger o organismo de dano ou para buscar ajuda que proporcione
alivio (p.104).

Segundo Carvalho (1999), de uma maneira geral, a dor tem uma funcédo primordial
de alerta, de garantia da sobrevivéncia humana. Porém, quando em funcdo de sua intensidade e
frequéncia, se torna insidiosa e incapacitante, constituindo-se na prépria patologia, fonte geradora
de sofrimento e variados sentimentos, como angustia, ansiedade, menos valia e outros, a dor
perde a sua funcéo protetora.

Segundo Platdo, “a dor ndo surge apenas por estimulagdo periférica, mas também por
uma experiéncia da alma que reside no coragdo’ (Rocha, 2001, p.131).

Numa perspectiva historica, Teixeira e Pimenta (1994) dizem que na Antiguidade, a
dor, sem uma causa aparente, era associada a invasdo do corpo por maus espiritos e era tida
como uma punicdo dos deuses. Para Aristoteles, a dor era uma paixdo da alma, antitese do
prazer, e sua sede estava na coracdo. Na India , a dor era reconhecida como uma sensagio
formada por aspectos emocionais e, na China, a dor, assim como as doencas, era atribuida a
caréncia de certos fluidos no organismo.

A idéia predominante até a Idade Média de que o coragdo era o centro das emocdes e
sensacgdes se modificou a partir do Renascimento, a medida que a Medicina comecgou a basear 0s
seus conhecimentos na observacéo cientifica e varias teorias foram surgindo, atribuindo a dor ao
sistema nervoso central (SNC) (Teixeira e Pimenta, 1994; Carvalho,[999).

Nos seculos XVI e XVII, sob a influéncia de Descartes, foi introduzida a nocéo de
especificidade das vias nervosas envolvidas na nocicepgéo, que se constitui na deteccéo de leséo
tecidual por terminacdes nervosas livres denominadas nociceptores. Tal influéncia abriu
caminho para o desenvolvimento , no século XIX, da Teoria da Especificidade, segundo a qual,
existem terminagdes nervosas especificas para cada tido de sensagdo cuténea, responsaveis pelo
envio dos estimulos dolorosos ao cérebro (Carvalho, 1999).

No século XIX, contradizendo a Teoria da Especificidade, surgiu a Teoria do Padréo

de Estimulo, segundo a qual ndo existiriam estruturas responsaveis pela estimulacdo nociceptiva
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no sistema nervoso periférico (SNP) e SNC, mas sim, que a dor resultava de uma estimulagéo
intensa de receptores inespecificos (idem).

Essas duas teorias foram discutidas por mais de um século e, ambas, embora
incompletas, se complementavam e explicavam a dor pela intensidade e natureza do estimulo
doloroso, ndo contemplando as variaveis psicossociais envolvidas na questdo e portanto, se
aplicando tdo somente a explicacdo das dores resultantes de um dano tecidual comprovado.

Embora a dor se inicie geralmente pela estimulacdo dos nociceptores, isto é, dos
receptores sensoriais, preferencialmente sensiveis a estimulos nocivos ou potencialmente
nocivos, nem todos os estimulos que ativam esses receptores sdo percebidos pelos individuos
como uma sensacao aversiva ou desagradavel. 1sso se deve ao fato da percepcdo de um estimulo
como doloroso envolver processos subjetivos, dependentes de fatores ambientais, culturais,
histéricos e emocionais préprios de cada individuo (Jessell & Kelly, 1991, apud Seger, 2002).

A dor ndo é uma percep¢do comum, visto que nao se observa uma relacdo linear entre
dor e estimulo nociceptivo. A dor pode ocorrer sem qualquer estimulo nociceptivo ébvio ou, as
vezes, ser desproporcional ao estimulo nociceptivo observavel (Sousa e Silva, 2005).

Desse modo, a dor pode estar associada ou ndo a um dano tecidual. A constatacdo da
auséncia de lesdo anatémica e/ou fisioldgica, apds cuidadosa investigacdo, ndo invalida a queixa
de dor, visto que a dor exprime “dores” que vao muito além dos limites do corpo (Riechelmann,
2001).

Para a Psicanalise, a dor, seja ela fisica ou psiquica, € sempre um fenbmeno que surge
no limite entre corpo e psique, visto que a dor corporal, afora 0s mecanismos neurobioldgicos, se
explica essencialmente por uma perturbacgéo do psiquismo (Nasio, 1997).

Em 1965, Patrick Wall e Ronald Melzack, respectivamente, um fisiologista e um
psicologo, apresentaram a Teoria da comporta de controle da dor, segundo a qual, “os
mecanismos neuronais da medula espinal atuariam como uma comporta capaz de aumentar ou
diminuir o fluxo de impulsos nervosos que vem das fibras periféricas e se projetam para o
cérebro” (Seger, 2002, p. 408).

Na Teoria da Comporta, de Melzack, descrita por Teixeira (1994, apud Seger,
2002), os aspectos sensoriais, afetivos, culturais e emocionais que compdem o fendmeno
doloroso, fizeram com que 0s processos envolvidos na modulacdo da dor se constituissem em

objeto de estudo de varios pesquisadores.
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Embora a Teoria da Comporta ndo tenha se sustentado, ela forneceu fundamentos
para o atual “conceito de interacdo sensorial”, segundo o qual, “ diferentes unidades do sistema
nervoso interagem entre si, com a finalidade de integrar informacdes sensoriais , relaciona-las a
experiéncias prévias e gerar comportamentos adaptados e mais adequados ao relacionamento do
organismo com seus ambientes externos e internos” (Teixeira, 1999, apud Seger, 2002, p. 409).

Sempre objetivando esclarecer a natureza e 0os mecanismos da dor, outras teorias
foram surgindo valorizando o0s aspectos psicolégicos, comportamentais e cognitivos do
comportamento doloroso, com desclassificacdo da importancia das varidveis fisioldgicas na
percepc¢do da dor. Assim é que surgiu a Teoria Psicoldgica, propondo que, uma vez evoluido o
substrato psicolégico necessario a percepcdo da dor, ndo mais se faz necessaria a estimulacédo
externa para que a dor continue a ser experienciada.

Também as Teorias Comportamental-Operante Radical e a Cognitiva Radical
fornecem explicagOes restritivas para as muitas situacdes de dor, subvalorizando o componente
fisioldgico. A primeira considera a dor como um comportamento doloroso, verbal ou ndo verbal,
sujeito as contingéncias de reforcamento e modelagem por fatores ambientais externos, enquanto
a segunda, concebe a dor como decorrente de padrbes especificos de pensamento disfuncional
(Carvalho, 1999).

Analisando os varios aspectos constitutivos da dor contemplados no conceito de dor
formulado pela IASP, depreende-se que, sendo a dor uma experiéncia, ela representa um
momento de vida da pessoa como um ser integral que sobrevive, vive, ama, ri e chora. A dor é
algo que se manifesta no universo corporal, mas que comunica muito além desse corpo, pois fala
da “dor da alma”, da existéncia do individuo (Riechelmann, 2001).

Segundo Poettgen apud Riechelmann, 2001, p.35, “a dor expressa ndo sé lesdo
organica, mas também toda a miséria existencial de uma pessoa.” Sendo a dor uma experiéncia
desagradavel, sensitiva e emocionalmente, ela é geradora de tensdo corporal inseparavel da
tensdo psiquica. Na situacdo de dor ha uma quebra do equilibrio homeostatico que ativa
mecanismos de defesa, visando retomar o equilibrio perdido. Esses mecanismos de defesa sao
tanto na dimensdo corporal (mecanismos de feedback, posi¢do antélgica, etc...) quanto na
dimensdo psiquica (mecanismos de defesa do ego).

Endossando o paragrafo anterior, Lobato (1992), apud Rocha (2001), diz que “na

auséncia de uma lesdo tecidual, o paciente com dor interpreta seu sofrimento como se houvesse
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uma lesdo ou, ele relaciona a experiéncia desagradavel com algo que estivesse alterado seu
organismo” ( p.132).

Além dos processos subjetivos que atuam na forma de percepc¢édo da dor, o organismo
humano dispde de mecanismos moduladores capazes de influenciar a qualidade e a intensidade
da dor. Tais mecanismos constituem o sistema supressor de dor, que age, ora favorecendo, ora
inibindo o fluxo de alguns estimulos (Melzack e Wall, 1991, apud Seger, 2002).

Ha também o sistema opidide, enddgeno, responsavel pela producdo de endorfinas,
cuja ativacgdo e influenciada por fatores socioculturais, cognitivos e emocionais que atenuam ou
ampliam a dor percebida ( Teixeira, 1994, apud Seger, 2002).

Atualmente, hd uma tendéncia em se substituir a abordagem tradicional de que o
fendmeno doloroso esta diretamente relacionado a natureza e intensidade do dano tecidual, por
uma abordagem mais ampliada que considere, além das caracteristicas do dano tecidual, também
as caracteristicas individuais e as multiplas varidveis psissociais presentes na experiéncia de dor
(Carvalho, 1999).

A influéncia de tais variaveis é inegavel, o que faz da dor um fenémeno complexo,
intrigante e enigmético, remetendo a idéia de um quebra-cabecas. O livro “The Puzzle of Pain”,
de autoria de Melzack (1973), reflete bem a complexidade da sensacdo e experiéncia dolorosa
(Sousa e Silva, 2005).

Tal visdo faz da dor um fenémeno multidimensional, o que requer dos profissionais
da area de salde uma abordagem dinamica e holistica do individuo, na qual o entendimento do
processo salde-doenca ndo se encontre dissociado da condicdo psicossocial do sujeito ( Seger,
2002).
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1.3. CLASSIFICACAO E EPIDEMIOLOGIA DA DOR

A dor pode ser classificada de varias formas, conforme sdo consideradas suas
caracteristicas fisiopatoldgicas e clinicas. Embora se reconheca a necessidade de um sistema de
categorizacdo da dor e 0 uso de uma terminologia técnica que facilitem a comunicagdo entre
pesquisadores, profissionais da salde e pacientes, ha que se considerar o real impacto que a dor
causa na qualidade de vida do paciente, ndo pela origem da dor ou pela doenga desencadeadora
da mesma, mas pela duracdo e intensidade da dor e pelas limitacGes e estresse gerados por ela
(Carvalho,1999).

De acordo com a origem do estimulo nociceptivo as dores podem ser periféricas ou
centrais; as periféricas se subdividem em cutanea, somatica e visceral, referida e mista, enquanto
as centrais sao por desaferentacdo (Angerami, 2002).

Ha também a dor psicogénica, que os neurofisiologistas consideram como
componente de doengas mentais, visto que ndo identifica nenhuma etiologia organica que a
explique ( Rocha, 2001).

Sternbach (1986), apud Menezes (1999), define dor psicogénica como sendo um
quadro de dores permanentes ou desproporcionais as lesdes, onde se verifica uma forte influéncia
dos aspectos emocionais.

A dor psicogénica ¢ uma condi¢do bastante incomum, encontrada em pacientes
psiquiatricos com quadros esquizofrénicos ou de depressdo severa. Portanto, a discriminagéo
entre dor psicogénica e dor somatica, congruente com a compreensdo cartesiana do fenémeno
doloroso, é algo anacrbnico, que deve ser superado e substituido por uma concepgdo
psicossomatica, que considera a participacdo dos fatores psiquicos em todos 0s processos
humanos, incluindo o processo saude-doenca (Bergel, 2001).

A classificacdo mais utilizada é aquela que considera a dor do ponto de vista
temporal. Esta classificacdo considera a dor ao longo de um continuum de duragéo e inclui a dor
aguda, cronica e recorrente (Carvalho, 1999).

A dor aguda tem funcdo de alerta e se segue a uma lesdo tecidual, sendo
acompanhada por alteracbes neurovegetativas como sudorese, taquicardia, hipertensdo arterial,
agitacdo psicomotora e ansiedade. Como sua fisiopatologia e controle s&o mais conhecidos,
comumente, a dor aguda desaparece apos a resolucdo do processo patolégico. Embora os fatores
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psicologicos e ambientais estejam presentes na vivéncia da dor aguda, raramente s&o
considerados como fatores primarios (Seger, 2002).

A dor crbnica, ao contrario da dor aguda, ndo tem funcdo biologica de alerta; é
considerada aquela que persiste além do tempo razoavel para a cura de uma lesdo tecidual, ou que
estd associada a processos patoldgicos crbnicos, que causam dor continua ou recorrente em
intervalos de meses ou anos (idem).

O tempo necessario para que uma dor seja considerada cronica ndo € bem
estabelecido. A utilizacdo do periodo de trés a seis meses é arbitréria e inadequada, visto que 0s
processos patolégicos tém evolucgdes proprias e diferentes. Para a maioria dos autores, o prazo de
seis meses de duracdo da dor é o critério para definir uma dor como sendo cronica. Entretanto,
Bonica (1990), apud Menezes (1999), discorda desse prazo limite, por considerar que toda dor
que persista 30 dias ap0s a duragdo normal da sua doenca ou lesdo causal, devera ser classificada
como dor cronica.

A dor crénica, de uma maneira geral, ndo provoca no organismo as respostas
neurovegetativas presentes na dor aguda. Porém, freqlentemente, desencadeia alteracGes
fisiologicas, emocionais, comportamentais e sociais significativas para os individuos e seus
familiares, com comprometimento de sua capacidade laborativa, de sua vida afetiva e de seu
sono, apetite e humor (Teixeira e Pimenta, 1994).

Em contraste com a dor aguda, a dor crbnica pode decorrer de fatores ambientais ou
psicopatolégicos, mesmo na auséncia de danos teciduais. Seu diagndéstico e tratamento sdo mais
dificeis que nas dores agudas, fazendo com que as dores cronicas se constituam em um dos mais
onerosos problemas de satde da sociedade (idem).

De acordo com Carvalho (1999), a dor cronica, muitas vezes decorrente de doencas
crbnicas degenerativas, é rebelde fazendo com que aqueles que dela padecem percorram
numerosos profissionais e se submetam a variadas terapias, nem sempre efetivas, geradoras de
iatrogenias incapacitantes, que muito contribuem para o sofrimento desses pacientes.

Segundo Menezes (1999), os quadros dolorosos permanentes, portanto, sem
perspectiva de cura, resultam em variadas perdas para aqueles que os experimentam, o que
explica a frequente associacdo entre depressdao e dor cronica. A depressdo pode, tanto levar a
queixas constantes de dor, como decorrer da dor crénica, sendo que esta Ultima hipdtese é

observada mais amiude.
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A dor recorrente, € uma dor com caracteristicas da dor aguda, portanto de curta
duracdo, mas que tem um carater de cronicidade, visto que se repete ao longo de muito tempo, as
vezes, ao longo de quase uma vida. Exemplo tipico da dor recorrente é a enxaqueca, que se da na
forma de uma forte dor de cabega, intercalada por periodos de auséncia da mesma. A dor
oncoldgica, embora tendo um carater de cronicidade, é classificada a parte, levando em
consideracao as suas caracteristicas proprias e especificas (Carvalho, 1999).

Existem evidéncias do aumento da frequéncia da dor crénica na atualidade,
atingindo proporcdes epidémicas no mundo, com uma prevaléncia que varia de 7 a 40% dos
individuos, sendo que destes, 50 a 60% se tornardo incapazes total ou parcialmente, de forma
transitéria ou permanente. Devido a larga incidéncia da dor na contemporaneidade, varias
resolucdes vém sendo tomadas no &mbito da salde publica e privada com o objetivo de melhor
atender ao sofrimento das pessoas que estdo sob os seus cuidados (idem).

A Organizacdo Mundial de Saude instituiu em 11 de Outubro de 2004 o “Dia
Mundial Contra a Dor”, no que foi acompanhada, no Brasil, pela Sociedade Brasileira para o
Estudo da Dor (SBED). Também a adoc¢do da dor, nas instituicdes hospitalares, como o quinto
sinal vital, apds temperatura, pulsacdo, pressdo arterial e respiracdo, denota a preocupagdo com a
necessidade de priorizar o manejo e controle da dor no contexto hospitalar (Sousa e Silva, 2005).

Tanto no Brasil como em outros paises, 10 % a 50 % das pessoas sdo motivadas por
sintomatologias dolorosas a procurar as clinicas gerais. No Brasil, essa procura se divide
igualmente entre as dores agudas e cronicas (Teixeira e Pimenta, 1994).

Dados do Instituto Nacional de Saude apontam que 100 milhdes de pessoas nos
Estados Unidos sofrem de dor cronica, acarretando um gasto da ordem de 80 bilhdes de dolares
anuais em tratamentos e perda de dias e horas de trabalho (Sousa e Silva, 2005)

No Reino Unido, um em cada grupo de 10 adultos recebe diagndstico de dor cronica,
associada ao cancer, as neuropatias, neuralgias e artrites. E, 80% desses casos sdo tratados com
morfinas e drogas anti-inflamatorias e anticonvulsivantes (Blackburn-Munro e Blackburn-Munro,
2001).

Conforme Teixeira e Fiqueird (2001), a dor e as razdes para sua ocorréncia variam de
acordo com a faixa etaria e o sexo dos individuos. Nas criancas as causas mais frequentes de dor

aguda sdo os traumatismos do tegumento e de estruturas musculo-esqueléticos decorrentes de
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acidentes, as dores abdominais e as otites. Também, nas criancas e adolescentes, sdo comuns as
cefaléias agudas e mesmo, as cronicas.

Nos adultos, a dores agudas decorrentes de lesdes tegumentares e musculo-
esqueléticas também sdo as mais frequentes. Estudos epidemioldgicos sugerem que adultos
experimentam trés ou mais tipos diferentes de dores a cada ano, sendo que as artralgias, as
lombalgias, a dismenorréia, a dor & micgédo, a dor toracica e nos membros sdo as queixas mais
comuns (Teixeira e Pimenta, 1994).

As afeccbes do aparelho locomotor sdo frequentes razdes para a ocorréncia de dor
cronica e ocorrem em algum momento da vida de 40% dos individuos, com destaque para as
lombalgias. Essas se tornam um processo cronico em 10 a 15 % dos trabalhadores, se
constituindo em importante causa de auséncia ao trabalho, de gastos com despesas médicas e
com compensacdes trabalhistas (Carvalho, 1999).

Embora a cefaléia afete um maior nimero de pessoas que as lombalgias e resulte em
mais perda de dias de trabalho, 0 custo para o seu tratamento € menor e resulta em menores
prejuizos (idem).

A freqiéncia da dor, entre homens e mulheres, varia com preponderancia de
ocorréncia nas mulheres. Condigdes clinicas como enxaqueca, neuralgia atipica da face, sindrome
da articulacdo témporo-mandibular, fibromialgia, artrite reumatdide e esclerose mdltipla,
sindrome do célon irritavel ocorrem em maior namero em mulheres. Tal distribuicdo desigual se
deve provavelmente a fatores ambientais, culturais e sociais, contradizendo os mitos usuais de
que a mulher é poliqueixosa, tem menor limiar para a dor e que os horménios femininos
determinam essas condigdes (Teixeira e Pimenta, 1994).

Nos homens, as dores se devem, mais frequentemente, ao cancer, as amputacdes, as
afeccBes isquémicas, as encefalopatias (Teixeira, 2001).

Sousa e Silva (2005), afirmam que na atualidade, as condic¢Oes dolorosas decorrentes
do cancer e da enxaqueca sdo consideradas endémicas. Nos Estados Unidos, 70% dos pacientes
com cancer tém dor e 157 milhdes de dias de trabalho sdo perdidos anualmente em funcéo das
enxaquecas.

Segundo Teixeira (2001), as dores oncoldgicas representam 5% das dores cronicas e

sua incidéncia tem sido elevada pelo aumento crescente das neoplasias na populagdo. Dos
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pacientes com cancer, 50% a 70% apresentam dores agudas ou cronicas que advém do tumor,
das metastases ou em decorréncias dos tratamentos empreendidos.

Nos idosos, geralmente, a dor € cronica e relacionada com as doencas degenerativas.
O conceito de que com o envelhecimento ocorre diminuicdo da percepcao dolorosa € controverso
e acredita-se que o impacto da dor na vida do idoso seja importante causa de depressdo e

sofrimento nessa faixa etaria (Teixeira e Pimenta, 1994).
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1.4. AVALIACAO E MENSURACAO DA DOR CRONICA

Como explica Carvalho (1999), sendo a dor crénica um problema de alta incidéncia,
de grande impacto na qualidade de vida de pessoas de qualquer idade e de ambos 0s sexos, ela
tem se constituido em grande desafio para pesquisadores e profissionais de saude. Nas trés
ultimas décadas, muitos esforcos, nas mais variadas abordagens tedricas, tém sido feitos, no
sentido de produzir instrumental para manejo e controle da dor.

Para Kanner (1998), a avaliacdo e mensuracdo do fendbmeno doloroso crénico
consiste numa abordagem multidimensional da dor com o objetivo de planejar a terapéutica mais
adequada a cada caso, visando restabelecer o equilibrio biopsicossocial do paciente.

Avaliacdo e mensuracdo da dor, juntas, constituem o processo de sintetizacdo das
informacdes coletadas junto ao paciente. Mensuracao refere-se a dimenséo de intensidade da dor,
sendo, portanto, um dado quantitativo. A avaliacdo encerra um processo mais complexo que
envolve informagdes sobre a dor, seu significado e efeitos sobre a pessoa e sua vida, aliados aos
valores quantitativos (Sousa e Silva, 2005).

O fato da dor se constituir numa experiéncia individual e subjetiva, a Gnica medida
confiavel é o relato do paciente. Portanto, o acolhimento da queixa dolorosa e o reconhecimento
do impacto que a referida dor causa na saude do paciente e nas suas relagdes familiares e sociais
sdo pontos fundamentais no estabelecimento do diagndstico e da terapéutica indicada (Pimenta,
1994, Kanner,1998).

A mensuracdo da dor depende dos registros subjetivos que s6 podem ser produzidos
pelo “sofredor”. E provavel, que mesmo no futuro, com métodos mais avangados de diagnostico,
0 auto-registro continue a ser uma ferramenta essencial para a quantificagdo e qualificagdo da
dor (Sousa e Silva, 2005).

Considerando a dor como uma forma de comunicacdo do sofrimento do individuo,
cuja compreensdo ndo se da a partir da concepcdo cartesiana tdo presente na atuacdo dos
profissionais de salde, onde sofrimento fisico é apartado de sofrimento psiquico, quantifica-la
com precisdo é tarefa impossivel. Dai, a necessidade de se fazer uso de escalas analogicas,
desenvolvidas para esse fim, sempre respeitando a individualidade e subjetividade inerentes a

essa percepcao (Fortes, 1999, apud Menezes, 1999).
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Para Kanner (1998), a avaliacdo da dor deve ser sistematica, continuada e registrada
de forma detalhada, comecando com a historia da queixa atual, com valorizacdo dos fatores
primarios relativos a localizacdo, intensidade, caracteristica e duracdo da dor, bem como dos
fatores secundarios, aqueles que envolvem os fatores agravantes ou atenuantes e as circunstancias
em que a dor tem inicio (Kanner, 1998).

Carvalho (1999) explica que na tentativa de aprimorar o processo de avaliacdo e
mensuracdo da dor foram desenvolvidos instrumentos uni e multidimensionais, que
possibilitassem ao portador de dor cronica expressar a sensa¢ao dolorosa de forma mais objetiva,
facilitando o intercambio de informacdes entre pacientes e profissionais da saude.

A respeito disso, Kanner (1998) esclarece que o uso dos instrumentos de mensuragédo
ndo se presta a comparacdo entre sujeitos. Esses instrumentos sdo utilizados para a comparacgao
da intensidade e do impacto da dor em um mesmo paciente, em momentos distintos de seu
tratamento. Esse procedimento permite tanto ao profissional, quanto ao paciente avaliarem a
resposta do individuo aos tratamentos realizados. A comparacao esses dados, em caso de melhora
do quadro doloroso, favorece a adesdo do paciente ao tratamento.

Escalas de intensidade da dor s&o exemplos de instrumentos unidimensionais,
insuficientes para a avaliagdo da dor cronica. Exemplos delas sdo as Escalas Numeéricas,
graduadas de 0 a 10, onde o0 0 € auséncia de dor e 0 10 é a pior dor imaginavel, e a Escala Visual
Analdgica, que consiste de uma linha reta, sem nimeros, com indicativos de “sem dor” e “pior
dor imaginavel” nas extremidades (Pimenta, 1994)

Devido ao cardter multidimensional da dor, foram surgindo as escalas
multidimensionais, tendo sido o “Inventario para dor de McGill” (QMD), a primeira alternativa
metodoldgica a abarcar as multiplas dimens6es da dor. Este inventario foi criado na década de
1970, por Melzack e, na atualidade, tem sido o instrumento mais largamente utilizado no mundo,
inclusive no Brasil (Pimenta, 1994, Kanner, 1998, Carvalho, 1999).

O “Inventario para dor de McGill”, na versdo brasileira, foi adaptada por
profissionais do ambulatério de Dor do Hospital das Clinicas da Faculdade de Medicina de S&o
Paulo e compreende 78 palavras (descritores), organizadas em 4 grandes grupos e 20 subgrupos,
que descrevem os componentes sensorial, afetivo e avaliativo da dor (Pimenta, 1994).

Segundo Melzack ( 1999), o “Inventario para dor de McGill” ¢ um instrumento

valido, confiavel, consistente e util na avaliacdo da dor. A partir deste inventario, outros
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instrumentos foram desenvolvidos, com destaque para o “Wisconsin Brief Pain Questionnaire” e
o “Memorial Pain Assessment Card”. A contribuicdo mais significativa do Questionario
Wisconsin foi a avaliacdo do impacto da dor nas atividades da vida diaria, como humor,
relacionamento interpessoal, habilidade de caminhar, sono, trabalho e apreciac¢éo da vida (idem).

Foram desenvolvidos outros instrumentos, que usados em conjunto com a entrevista
psicologica, se prestam a avaliagdo psicolégica de pacientes com dor crénica. Trés dos mais
comumente utilizados sdo o Inventario de Depressao de Beck (IDB), o de Hamilton e o de Zung.
Estes instrumentos apontam para a presenca de sensagdes habitualmente encontradas na
depressdo, como culpa, autocomiseracao e ideagéo suicida (Kanner, 1998)

Segundo Carvalho (1999), os métodos utilizados para a avaliagdo e controle da dor,
baseados principalmente na literatura estrangeira, merecem ser adaptados a realidade brasileira,
considerando as caracteristicas proprias dos diferentes contextos de atuacdo, de modo a se obter

resultados mais eficazes, junto a uma populagéo téo carente de atendimento.
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1.5. FATORES CONSTITUTIVOS DA DOR CRONICA

Varios estudos tém demonstrado uma pobre correlacéo entre dano tecidual , resposta
de dor, incapacidade e resposta aos tratamentos da dor crénica. Tais achados vém confirmar que a
experiéncia de dor é altamente dependente do contexto, bem como é modificada pelo afeto e
memodria. (Birket-Smith, 2001)

Com relacdo aos fatores que interferem na decodificacéo da dor, Fortes apud
Menezes (1999), diz que:

(...) a cada estimulo doloroso se associa uma resposta cognitiva-emocional que
gera um padrdo de comunicacdo deste sofrimento, padrdo este moldado pelas
caracteristicas daquele individuo, compreensivel em sua totalidade apenas a partir
da histdria pessoal e das representacdes especificas daquele paciente. Ou seja, a
maneira como um individuo experimenta e comunica dor depende tanto, ou talvez
mais, de inumeros fatores pessoais quanto da intensidade e especificidade da leséo
em si (p. 24).

Portanto, ao abordar o fendmeno doloroso, além dos fatores inerentes a pessoa, ha
que se destacar os aspectos socioculturais, cognitivos e emocionais da experiéncia da dor.

Na opinido de Seger (2001), embora os fatores psicoafetivos possam ndo estar
presentes na etiologia da dor aguda, a sua experiéncia é sempre marcada por emogdes intensas,
sendo 0 medo e a ansiedade as mais freqlientemente percebidas e observadas. Porém, em se
tratando de dor crbnica, soma-se a ansiedade, a raiva, a desesperanca, o stresse e a depressao.

Para Fortes (1999), essa relacdo positiva entre essas emocgdes e a percepcdo da
intensidade da dor deve ser investigada e trabalhada com o individuo, a fim de ajuda-lo a
perceber essa inter-relacdo, responsavel pela amplificacdo da intensidade de sua dor.

A dor crbnica sempre remete a pessoa as perdas que dela decorrem, seja a perda da
condicdo de saude, da autonomia ou da plena capacidade funcional ou laborativa, ou perdas
afetivas. A ansiedade traduz o temor de possiveis perdas futuras, enquanto a depressdo reflete o
sofrimento causado pelas perdas atuais.(Seger, 2002).

Segundo Winter (1997), uma forma de pensar as perdas afetivas presentes nos

processos de adoecimento, é conceber o adoecimento como consequéncia da formacdo de um
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vazio psiquico pela desarticulcdo psico-soma decorrente da impossibilidade de representar
psiquicamente perdas e separagoes.

A maioria das pessoas, em situacdo de doenca, desenvolve uma reacdo psicoldgica,
que consiste no processo normal de elaboracdo psiquica da experiéncia do adoecer. Até certo
ponto, é uma reacgao positiva que facilita a adesdo do individuo ao tratamento. Entretanto, no caso
de dor cronica, frequentemente, essa reacdo persiste e se agrava, perdendo a fungédo positiva de
alerta, o que dificulta a colaboracéo ativa da pessoa no tratamento e se converte em fator gerador
de sofrimento no individuo. (Fortes, 1999).

Com relagdo a elaboracdo psiquica do adoecer, Schneider (1976) apud Santos e
Sebastiani (2003), se refere a dependéncia, regressdo e passividade como a triade psicodindmica
do paciente crénico. Segundo o autor, tanto em quadros agudos como em surtos evolutivos de
uma condicdo crbnica, num primeiro momento, esta triade psicodindmica atua positivamente,
tornando os pacientes mais receptivos a atuacao dos cuidadores. Porém, passada esta fase inicial,
tanto os familiares como a equipe de salde desejam que esses pacientes, mesmo regredidos e
dependentes, assumam, ainda que reconhecidas as limitacfes sociais e psiquicas impostas pela
sua condicdo clinica, uma postura ativa diante de sua vida e de seu tratamento.

De acordo com Cukierman (2001), algumas caracteristicas sdo freqlientemente
encontradas em pacientes portadores de quadros dolorosos cronicos: estabelecimento de relagdes
de forte ambivaléncia e dependéncia; relaces masoquistas, com satisfacdo das exigéncias
alheias, em detrimento de si mesmo; passividade; inadequacdo no manejo da raiva e da
hostilidade e uso da dor como meio simbolico de comunicagéo.

Segundo Berlinck e cols. (1999), dor, depressdo e angustia sao mecanismos de defesa
contra ameacas internas e externas, que se confundem, pois sdo sensacOes referidas ao
desamparo do humano e, essas defesas sdo, na maioria das vezes, desproporcionais a intensidade
das ameacas. Tal discrepancia se deve ao fato do homem nunca esta sé referido ao presente,
visto que ele habita tanto o passado como o futuro, em funcdo da atemporalidade de seu
psiquismo.

Num esforco de clarificar a etiologia das dores cronicas, sobretudo aquelas para as
quais ndo se tem achados organicos que as justifiguem plenamente, varios modelos etiolégicos

foram propostos.
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Um dos modelos aponta para a existéncia de um perfil de personalidade
predisponente a instalacdo de um quadro de dor crénica. Engel (1959) propfe que pessoas com
dor cronica, sem um respaldo fisiologico identificado, teriam uma personalidade especifica
associada a uma historia de abuso ou negligéncia na infancia. Seriam pessoas sofredoras,
pessimistas, melancolicas e depressivas, que estabelecem relagdes masoquistas e usam a dor
como defesa psicoldgica. (Birket-Smith, 2001, Loducca, 2001)

Loducca apud Simbidor, 2001, sobre as idéias de Engel, fala que:

(...) seus pensamentos ilustram que a maneira COmo uma pessoa sente e expressa
uma dor ndo pode ser entendida como um reflexo de uma etiologia linear de causa-
efeito; existem variagdes peculiares de cada individuo que s6 podem ser
compreendidas pela interagdo dinamica entre eventos sensoriais, emocionais,

cognitivos, comportamentais e socio-culturais. (p.172)

Embora tal modelo, no passado, tenha sido congruente com as teorias da conversao e
das reacdes psicossomaticas, ha poucas evidéncias que confirmem essa relagdo especifica entre
fatores desenvolvimentais e dor cronica (Birket-Smith, 2001)

Seger (2002), concorda com Loducca (2001), quando diz que a forma como cada
pessoa lida ou enfrenta o fendbmeno doloroso tem relacdo direta com 0s seus conhecimentos,
atitudes e crengas em relacdo as fontes que controlam os eventos relacionados a dor. Alguns
individuos atribuem a sua dor a fatores externos, como sorte, destino ou influéncia de terceiros.
Outros creditam as suas proprias agdes ou caracteristicas pessoais, as causas de sua dor.

Segundo Portnoi (2001), pacientes portadores da sindrome de fibromialgia (SFM),
devido ao limitado conhecimento sobre a doenca, tanto por parte daquele que a sofre, como por
parte da populagdo, sdo vitimas do descrédito social, podendo ser consideradas pessoas inseguras
e insanas. O fato de nédo se sentirem compreendidos e acolhidos no seu sofrimento, faz com que
esses individuos experienciem um sentimento de abandono, potencializando a intensidade de suas
dores.

Padrdes culturais e familiares associados as experiéncias pessoais com dor e doenca

levam a pessoa que sofre a fantasiar e temer a dor, influenciando a forma de vivenciar e comunicar

o sofrimento desse individuo (Fortes, 1999).
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Sobre isto, Herzlich (1991), explica que, considerando a dor como uma condicéo
patoldgica, o sentido ou a representacao individual da mesma nédo se resume ao seu diagndstico, ao
saber médico. O sentido que o sujeito da a sua experiéncia dolorosa é constantemente permeado
pela representacdo coletiva da dor, variando em conformidade com os diferentes grupos sociais e
familiares.

Zborowski (1969), apud Fortes (1999), em estudo com americanos de origem anglo-
saxbnica, judaica e italiana, verificou o quanto as representacdes subjetivas, sociais e culturais
interferem na forma de comunicagéo do seu sofrimento. Observa-se que o comportamento de
dor, representado pelos sintomas somaticos, tende a ser exacerbado quando ha envolvimento de
ganhos secundarios, tais como auxilio-doenca, indenizac6es, aposentadorias, etc...

A Teoria Comportamental afirma que o comportamento de dor esta sujeito as mesmas
influéncias do condicionamento operante que quaisquer outros tipos de comportamento. Se 0
comportamento de dor é seguido de conseqiiéncias reforgadoras (ganhos secundarios e
primarios), ele pode persistir por um periodo além do tempo necessario para a cura da condicdo
clinica (Sharp, 2001).

Na opinido de Fortes (1999), os fatores cognitivos tém um papel de grande

importancia na estruturagcdo da experiéncia de dor. Quanto mais conhecimento, expectativa e
preparo para sua dor, tanto mais ele tem a sensacdo de poder controla-la e, portanto, mais
preparado esta para enfrenta-la. Contrariamente a isso, quanto mais a pessoa focaliza a atencdo na
sua condicdo clinica, maior é a intensidade de seu sofrimento.

Assim como em outras condic¢des clinicas, pacientes portadores de dores cronicas,
motivados pelas suas dificuldades pessoais, por seus sentimentos de impoténcia e fracasso diante
da vida, transformam as suas dores na sua razao de viver. Nestes casos, a doenga passa a ser maior
que a propria pessoa. A representacdo que o individuo tem de si mesmo — de uma pessoa adoecida
— passa a se constituir num estado de equilibrio pessoal (Ramos, 2005).

Para a autora dessa monografia, a cura para esses pacientes significa a troca da
representacdo de si mesmos, se percebendo como alguém inteiro, muito além de uma condicéo
clinica. Porém, assumir essa condicdo de sujeito pleno, implicaria em um reposicionamento diante
da vida, ndo raras vezes, muito dificil para essas pessoas, que de uma maneira peculiar a cada uma

delas, construiu ao longo de suas vidas, a sua forma de ser e estar no mundo.
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Embora reconhecendo a presenca do fator psiquico interveniente na formacao da dor
corporal, Nasio (1997) faz uma distin¢éo entre dor e sofrimento. Segundo ele, dor é uma sensacao
local, bem delimitada e determinada; dor € um afeto, € o limite entre a vida e a morte, pois nao se
morre de dor; onde h& dor, ha vida. E, o sofrimento designa uma perturbacéo global, psiquica e
corporal, resultante de uma excitacdo geralmente violenta. O sofrimento ¢ uma emocdo mal
definida, que exprime as tensdes incontrolaveis que tornam inoperante o principio do prazer.

Arthur Schopenhauer, filésofo alemdo, (1788-1860), considerou a dor psicolégica
como uma parte inevitavel da vida. Para ele, a dor se relacionava a uma atitude pessimista frente
a vida, sofrendo ele mesmo de depressdo e de varios sintomas fisicos inexplicaveis. Nas suas
palavras *“a vida € um infinito conto de dor e sofrimento sem nenhum significado ou razéo.
Somente por meio da dor, 0 mundo revela sua verdadeira natureza. Prazer ndo é mais constante
que sonhos” (Birket-Smith, 2001, p.1114).

Maiores niveis de dor tém sido associados com maior sofrimento psiquico e maior
interferéncia da dor nas atividades diarias de seus portadores (Turner e cols., 2002).

Também as enxaquecas histéricas, persistentes, que flutuam ao sabor de situacdes
afetivas e sem causa detectavel, sdo exemplos de dores corporais que revelam a existéncia de um
sofrimento inconsciente (Nasio, 1997).

Além disso existem evidéncias de que as sindromes dolorosas de origem musculo-
esqueléticas sofrem grande influéncia das emocdes, tendo sua magnitude agravada pelos aspectos
afetivo-emocionais que, se ndo séo os eliciadores da dor, tém importante papel na manutengédo da
mesma, funcionando as sensacdes corporais (dores) como receptaculo tradutor dos conflitos
psicologicos do individuo (Perissinoti, 2001).

Portnoi (2001), relata que trabalhando com grupos de mulheres portadoras de
fibromialgia, com idades variando entre 25 e 57 anos, as figuras familiares, sobretudo a figura
materna e o relacionamento com os filhos, foram alvo de muitas discussdes. Tais discussoes
tratavam dos papéis e valores relacionados a identidade feminina, culturalmente instituidos,
oriundos da educacdo recebida e da preocupacdo dessas mulheres com a educacdo dos proprios
filhos.

O “Questionario de Estratégias de Enfrentamento da Dor” é um instrumento que se
presta a avaliar seis estratégias caracteristicas que individuos com dor costumam utilizar para

enfrentd-la. Tais estratégias sdo 0 desvio da atencdo da dor, a reinterpretacdo das sensacdes



29

dolorosas, as auto-afirmacdes de enfrentamento, o ignorar das sensacOes dolorosas, a
catastrofizacdo da dor e a pratica de oracdes, esperando obter uma melhora da dor (Seger, 2002).

Estudo realizado com pacientes com lesdo medular e dor cronica demonstra que a
catastrofizagéo da dor pode contribuir para 0 aumento da intensidade da mesma, bem como para
0 aumento da incapacidade fisica e psicoldgica desses individuos (Turner e cols., 2002).

A estratégia da catastrofizacdo consiste no individuo com dor cronica se dedicar a
pensamentos essencialmente negativos de que a dor é insuportavel e de que ndo é possivel
continuar a viver dessa forma (Seger, 2002).

Outros estudos realizados com pacientes com dor cronica decorrente de condigcOes
clinicas diferentes, entre elas, dor cronica lombar, fibromialgia, disfungdo temporomandibular,
artrite reumatdide e osteoartrite, fornecem evidéncias de significativa associacdo entre a
catastrofizagdo e, 0 aumento da dor e da disfuncgéo fisica e psicossocial (Turner e cols., 2002).

Ao mesmo tempo em que a literatura questiona se a catastrofizacdo ndo seria
simplesmente uma manifestacdo da depresséo, pesquisas tém demonstrado que a catastrofizacéo
é diferente da depressdo e de outros tipos de sofrimento psiquico. Acredita-se que a avaliacdo da
depressdo e da catastrofizacdo pode ajudar a tornar mais efetivos os tratamentos que visam o
controle da dor cronica (idem).

Pacientes com tendéncia a catastrofizacdo podem se beneficiar da Terapia cognitivo-
comportamental, no sentido de ajuda-los a identificar e enfrentar as respostas cognitivas
negativas a dor (idem).

A estratégia de reinterpretagdo da dor foi associada com o aumento do sofrimento
psiquico, enquanto que o uso das estratégias de auto-afirmacdes e do ignorar da dor foi associado
com maior sensacdo de bem-estar emocional (idem).

Pesquisa realizada com brasileiros, utilizando esse questionario, apontou que ha uma
tendéncia de uso de estratégias de ora¢des, auto-afirmacdes de enfrentamento e desvio de atengdo
para minimizar o sofrimento na experiéncia de dor (Portnoi, 1999).

Um outro modelo etiolégico da dor crénica é o modelo comportamental da dor
somatoforme, definida como dor por no minimo 6 meses que ndo pode ser explicada
adequadamente por evidéncia de processo fisiolégico ou uma desordem fisica ( CID - 10).

Segundo Fortes (1999), fregiientemente, quadros psicologicos se manifestam sob a

forma de queixas fisicas, constituindo o que é denominado de somatizacdo. A dor é a queixa
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fisica que mais se apresenta sob a forma de somatizagcdo, o que também explica a inter-relacéo
dor-depressao.

Devido ao carater altamente subjetivo da dor crbnica, limitante do diagnostico e
classificacdo da mesma, ndo ha consenso entre os autores quanto & prevaléncia de desordens
somatoformes em pacientes com dor cronica, apontando os estudos para uma prevaléncia que
varia entre 0 a 53% (Birket-Smith, 2001).

De acordo com o modelo comportamental da dor somatoforme, a persisténcia da
incapacidade por dor é reforcada pelos ganhos secundarios, nas formas de recompensas
financeiras, atencdo dos familiares, liberagcdo do trabalho e obrigacGes (Portnoi, 1999).

Segundo Sharp (2000), o comportamento de dor esta sujeito as mesmas influéncias
do condicionamento operante que qualquer outro comportamento. Se seguido de consequéncias
positivas, 0 comportamento algico tende a persistir além de um tempo normal para a sua cura.

O estudo e tratamento da dor se constituem num enigma, cuja expressdo maior se
revela na histeria, onde um estimulo potencialmente lesivo pode ser vivenciado pelo organismo
como uma reacgdo anestésica, ou uma dor pode ocorrer sem qualquer manifestacdo de estimulo
potencialmente lesivo (Berlinck e cols., 1999).

A explicacdo neuronal para a condugdo do estimulo doloroso do receptor periférico
até o cérebro, em alguns casos se mostra limitada para explicar o fenémeno da dor referida, pois
existem casos em que um estimulo potencialmente lesivo atua sobre um érgéo e produz dores em
outros, ou quando um determinado 6rgao doi sem qualquer estimulo doloroso (idem).

Segundo Birket-Smith (2001), um modelo mais abrangente de tentativa de
explicacdo da etiologia da dor cronica € o modelo biopsicossocial, cuja preocupacdo reside na
integracdo dos aspectos bioldgicos, fisicos e sociais que atuam como elementos constitutivos
desse tipo de dor.

No esforgo de entender e tratar as dores cronicas, dada a complexidade do processo,
mais de um paradigma se faz necessario. Nenhuma abordagem em separado é suficientemente

abrangente para apreender o verdadeiro significado das dores — fisicas ou psiquicas - do humano.
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1.6. A INTERRELACAO DOR CRONICA E DEPRESSAO

Dados encontrados na literatura assinalam a intensa e frequente interrelacdo entre
dor cronica e depressdo, sendo a mesma o distarbio de humor mais relacionado a dor cronica. No
esforgco de explicar essa correlacdo, vérias idéias, embaladas pelos variados enfoques, tém sido
alinhavadas.

Embora a depressdo, ja de longa data, seja objeto de estudo da Psiquiatria e da
Psicologia, a conceituacdo da mesma tem variado em funcdo do referencial tedrico adotado.
(Angerami —Camon, 2003)

Segundo o Dicionario Técnico de Psicologia (2001, p. 73),

depressdo é uma sindrome psicopatolédgica caracterizada por abatimento fisico ou
moral (tristeza, desolacdo, perda de interesse, perda de amor préprio), multiplas
queixas somaticas (insbnia, fadiga, anorexia), atraso motor ou agitacdo e
sentimentos de abdicacdo que sdo freqlentemente acompanhadas de idéias

agressivas (ou tentativas) de suicidio.

Na Classificagcdo de Transtornos Mentais e de Comportamento da CID-10, depresséo
aparece descrita como episodio depressivo, dos tipos leve, moderado e grave, se caracterizando
pelos sintomas de humor deprimido, perda de interesse e prazer, energia reduzida, fatigabilidade
aumentada, concentracdo, atencdo, auto-estima e auto-confianca reduzidas, idéias de culpa e
inutilidade, visdes desoladas e pessimistas do futuro, idéias ou atos autolesivos, sono perturbado
e apetite diminuido.

No inicio do século passado, em meio a duas correntes contrarias, de um lado a
psicopatologia de cunho organicista, cujo foco se situa na teoria nosoldgica e na classificacdo
das enfermidades mentais e de outro, as nascentes idéias freudianas, considerando o predominio
do psiquico na etiologia dos disturbios mentais, Karl Jaspers, filosofo e psiquiatra aleméo,
defende que o0 objeto da Psiquiatria € o0 homem na sua totalidade, devendo considerar além de
seu corpo, também a sua alma, sua personalidade, enfim seu préprio ser (Feijoo, 2001).

Naquele momento, Jaspers introduz o método da fenomenologia, proposto por
Husserl, como um caminho para o estudo e tratamento das psicopatologias. Para ele, por meio
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da reducdo fenomenologica é possivel captar e apreender a esséncia das vivéncias moérbidas dos
doentes psiquicos. No entanto, 0 mesmo autor, ao afirmar que “as ciéncias da natureza, que
explicam, e as ciéncias do espirito e da cultura, que compreendem sem explicar causalmente, ndo
sdo incompativeis, podendo algumas vezes convergir e apoiar-se mutuamente”, reconhece as
limitagdes do saber cientifico e inaugura a possibilidade de se pensar 0 homem psiquicamente
enfermo sob varios enfoques psicopatoldgicos (idem).

Mais recentemente, também contrariando a visdo organicista e medicamentosa da
Psiquiatria, que ndo contempla o aspecto filosoéfico do humano, Angerami-Camon (2003) enfoca
a depressdo como um fendmeno humano e fala da mesma como sendo um tropego existencial,
um momento da vida do sujeito, que, muitas vezes, pode estar exercendo a funcdo de defesa da
pessoa frente as vicissitudes da vida.

Segundo o olhar do autor referido imediatamente acima, o que interessa na abordagem
existencial da depressdo é a reflexdo sobre os fatos que levam uma pessoa a escolher a depressao
como uma forma de caminho para a resolugé@o dos seus conflitos existenciais.

Angerami-Camon (2003) prefere, ao invés de enquadrar a depressdo dentro de uma
entidade nosoldgica, defini-la como “ um estado que nos acomete em determinados periodos de
nossa vida com uma varia¢do de tempo que, na maioria das vezes, tera como enfeixamento o
modo como a experienciamos”. Para ele, a depressdo, que pode se manifestar sob a forma de
melancolia, nostalgia e luto, esta sempre atrelada as circunstancias que implicam na maneira
como a pessoa estabelece em sua vida a dialética do equilibrio emocional com a sua propria
condigédo organica.

A melancolia é definida como o sofrimento existencial que a pessoa experimenta
motivada pelas lembrancas de fatos que ela ndo viveu, em funcéo das escolhas feitas ao longo de
sua vida, enquanto a nostalgia é a dor sentida pelas recordac¢Ges das coisas prazerosas vividas no
passado. O nostalgico, ao evocar essas boas lembrancas, busca atenuar as suas dores do presente,
impedindo, assim, a sua desestruturacao. E, por fim, o luto € a dor sentida pelas perdas vividas,
podendo ser perdas afetivas, materiais € , no caso das doencas, perda da sua condi¢do de ser
saudavel.

E, de acordo com Santos e Sebastiani (2003), a doenca cronica leva a pessoa a
vivenciar o luto, a dor pela perda do corpo saudavel e ativo, cujo funcionamento inadequado

prolongado resulta na perda da autonomia e da capacidade de agir com independéncia. E, esse
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estado de dependéncia do outro e de indefinicdo quanto ao futuro acaba por levar ao
desenvolvimento de quadros depressivos tdo freqlientemente encontrados em associacdo com as
dores cronicas.

Segundo Coelho (1993), entrar ou ndo na cronicidade de uma doenca depende da
capacidade emocional do paciente na elaboragdo do luto pela sua condi¢do sadia anterior e
conseqiiente adaptacdo a nova situacao.

Corroborando a idéia da experiéncia de luto em resposta ao processo de adoecimento,

Lima, Mendonca Filho e Deniz (1994) apud Santos e Sebastiani (2003, p.152) afirmam que:

as perdas sentidas como definitivas, impostas como conseqiiéncia da doenca, sdo
traduzidas por uma privacéo ao nivel do funcionamento e do prazer corporal. Muitas
vezes essas perdas sdo equivalentes a perda de um objeto de amor e acarretam as
mesmas reacgdes de luto. A vida gira agora em funcéo da doenca, 0 mundo torna-se
vazio, desinteressante e pobre. Um desanimo profundo, uma inibicdo de toda e

qualquer atividade.

Segundo Birket-Smith (2001) a observancia da associacdo de dor cronica e depresséo
em 30 a 55% dos casos de dor cronica e da correlacdo positiva entre a severidade da dor cronica
e o0s niveis de depressdo, tem sido responsavel pelo entendimento de que a dor cronica é uma
variante da depressao, ou seja, uma depressao mascarada.

Em 50% dos casos de dor cronica, se observa uma comorbidade entre ela e a
depressdo. Porém, ha uma controvérsia quanto a origem da associagdo dor cronica e depresséo.
(Blackburn-Munro e Blackburn-Munro, 2001)

Para muitos autores, a depressdo pode ser antecedente ao desenvolvimento da dor
crbnica, como também pode ser conseqiiente a mesma. Pacientes deprimidos apresentam uma
alteracdo na forma de percepcdo da dor e nos limiares de tolerancia a mesma, sendo essas
pessoas, portanto, mais suscetiveis a sua ocorréncia. Também aquelas pessoas que, em alguns
momentos de sua vida, experienciaram episédios depressivos, estardo mais predispostos a
desenvolver a depressdo apés a instalacdo de um quadro de dor cronica (idem ).

De acordo com Seger (2002) a depressdo associada a dor crénica se manifesta por um

estado de desanimo, caracterizado pela perda de interesse da pessoa por tudo o que ha no mundo
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externo que ndo diga respeito ao seu sofrimento. Tal visdo é congruente com a descricédo de falta
de interesse presente na depressdo encontrada na CID-10.

Criticos da teoria que entende a dor crénica como um variante da depressdo, afirmam
gue a mesma é um fator de risco da dor cronica e, que 0 humor depressivo é um significante fator
comorbido presente na vida desses pacientes. Na maioria dos casos, a depressdo é consequente a
dor cronica, podendo surgir até cinco anos apos a instalacdo do quadro algico (Blackburn-Munro
e Blackburn-Munro, 2001).

Também a mediagdo cognitiva é utilizada na tentativa de esclarecer a intima relacéo
da dor crbnica com a depressdo. Segundo esta vertente, pessoas com pobres estratégias de
enfrentamento da dor sdo mais propensas a apresentar essa interacao ( idem ).

O “Questionario de Estratégias de Enfrentamento da Dor”, instrumento composto de
seis estratégias caracteristicas que individuos com dor costumam utilizar para enfrenta-la, avalia
de quais recursos cada pessoa, de acordo com suas crengas, valores e conhecimentos, se vale
para se posicionar diante de sua situagé@o de dor, se de forma ativa e colaborativa ou, ao contrario,
de maneira passiva e, até, sabotadora dos tratamentos. (Seger, 2002)

Tais estratégias variam, podendo ser a catastrofizacdo, a préatica de oracGes, 0 desvio
da atencdo, quando se procura tirar o foco da condicdo dolorosa até o aumento das atividades
comportamentais, buscando se envolver em tarefas e com pessoas para ndo se pensar na dor
(idem).

Segundo Blackburn-Munro e Blackburn-Munro (2001), contrariando essas idéias,
alguns autores afirmam nao existir interacdo causal entre dor cronica e depressao pois, embora as
mesmas tenham em comum mecanismos patogénicos, elas constituem condigdes clinicas

distintas.
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I -MEDOLOGIA UTILIZADA

I1.1. CARACTERISTICAS E OBJETIVOS DA PESQUISA QUALITATIVA

Considerando o objeto de estudo dessa monografia, ou seja, a dor cronica e sua
correlagdo com a depressdo, como um fenémeno, e entendendo fenémeno como uma entidade
gue se mostra huma situacdo onde alguém “especifico” o experiencia e descreve sob uma oOtica
particular, consonante unicamente com seu historico de vida, a metodologia escolhida para a
realizacdo desse trabalho foi a pesquisa qualitativa.

A pesquisa qualitativa busca compreender de forma particular aquilo que estuda, ndo
se preocupando com generalizaces, principios ou leis. Ela se interessa pelas qualidades
essenciais do fendmeno estudado, colocando o foco da pesquisa no especifico, peculiar,
individual, sempre com o0 objetivo de compreender e ndo somente explicar os fendmenos
estudados (Martins, 1988).

O objetivo dos estudos qualitativos € a obtencdo de dados descritivos, segundo a
perspectiva do pesquisado, resultantes da interacdo entre este e o pesquisador. Dessa forma, o
pesquisador se torna sujeito ativo e participante, co-produtor das idéias, a medida que a pesquisa
se desenvolve (Neves, 1996).

Na medida em que as técnicas e recursos utilizados em pesquisa podem ndo focalizar
as caracteristicas pesquisadas mais significativas, o alcance das qualidades essenciais dos
fendmenos estudados ndo se da, unicamente, pela via dos procedimentos logicos e
metodologicos, ficando na dependéncia da habilidade e intuitividade do pesquisador (Martins,
1988).

Confirmando a importancia do papel do pesquisador na condugdo da pesquisa
qualitativa, Gonzalez Rey (2002) diz que a pesquisa qualitativa, onde pesquisador e sujeito
pesquisado sdo sujeitos ativos, faz surgir elementos que, embora ndo pensados a priori, se
constituirdo em dados relevantes para o trabalho.

A qualidade das informacg0es obtidas fica na dependéncia da qualidade do contexto
interativo e do tecido relacional da pesquisa, estando estes dependentes da motivagdo e do

envolvimento dos participantes (pesquisador e pesquisados) (Gonzalez Rey, 2002).
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Na pesquisa qualitativa, o pesquisador ndo concebe “a realidade”, mas possibilidades
de multiplas realidades. O acesso a realidade nunca € objetivo, e sim mais ou menos direto,
permeado pela subjetividade dos envolvidos, em conformidade com o que € experienciado
através dos sentidos. As diferentes percepgdes dos fenbmenos é que serdo os responsaveis pela
producéo de diferentes realidades (Martins, 1988).

Diferentemente da pesquisa quantitativa, voltada para enumeracdo ou mensuracgéo de
eventos, a pesquisa qualitativa substitui as correlacGes estatisticas pelas descri¢@es individuais, e
as conexdes causais objetivas pelas interpretacOes subjetivas oriundas das experiéncias vividas
(idem).

Com base em todas essas consideragdes, 0 estudo de caso € um tipo de procedimento
muito utilizado na pesquisa qualitativa por possibilitar a obtencdo de dados referentes a
experiéncia subjetiva e particular do sujeito, facilitando uma discusséo e uma compreensao mais

profunda sobre o fenémeno pesquisado tal como é apresentado em seus relatos verbais.

I1.2. PROCEDIMENTOS METODOLOGICOS

11.2.1. Escolha do sujeito

Foi escolhido para sujeito dessa monografia, 1.0., do sexo feminino, 52 anos de
idade, divorciada, made de 05 filhos, cliente desde Fevereiro de 2003, da Clinica-Escola de
Psicologia do CENFOR —-UniCEUB, Centro de Formacdo Universitaria do Centro Universitario
de Brasilia, tendo sido encaminhada pelo psiquiatra, com diagnéstico de depressdo, para
avaliacdo e acompanhamento psicoldgico.

Apds os esclarecimentos verbais quanto a natureza e objetivo desse trabalho, 1.0.
prontamente aceitou participar do projeto e assinou o termo de consentimento livre e informado
(Apéndice 1).

Durante o periodo de acompanhamento psicoterapico no CENFOR, 1.O. j& esteve sob

o0s cuidados de outros estagiarios em Psicologia, em abordagens distintas, e, no momento, vem
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sendo atendida desde Fevereiro de 2006, pela estagiaria, autora dessa monografia, na Clinica em
Gestalt-terapia, sob a supervisdo da orientadora desse trabalho.

I.O. tem um historico de depressdo e fibromialgia, esta ultima, uma sindrome
dolorosa, caracterizada por dores no corpo inteiro em mdaltiplos pontos dolorosos a palpagéo
(Kanner,1998). Também tem a mesma, um historico de vida marcado por relagdes afetivas
conflituosas desde a infancia, sentimento de menos valia em relacdo a mae, aos filhos e a outras
pessoas de seu convivio. 1.0. ha algum tempo deixou de trabalhar, e consome seus dias das
semanas percorrendo médicos, de instituicbes publicas, de varias especialidades, dente elas,
Clinica da Dor Cronica, Homeopatia, Acupuntura, Fisioterapia.

11.2.2. Coleta dos dados

Partindo da afirmativa de Pimenta (1994) e Kanner (1998), que sendo a dor uma
experiéncia subjetiva e individual, ela s6 pode ser mensurada por meio do relato daquele que a
sofre, foram utilizados, nesse trabalho, os seguintes instrumentos de coleta de dados: o primeiro,
uma entrevista semi-estruturada (Apéndice 2), contendo perguntas abertas que, por meio do
didlogo entre entrevistado e pesquisador, favoreceram a producdo de dados descritivos que
permitiram situar como o entrevistado descreve a sua percepcdo em relagdo ao seu quadro algico,
no tempo passado e no presente; e o0 segundo € um instrumento constituido por frases
incompletas, preenchidas pelo participante com as primeiras idéias que lhe afloraram a mente
(Apéndice 3) .

De acordo com Gonzalez Rey (2002), a pesquisa, onde pesquisador e participante se
convertem em sujeitos ativos, ndo se limitando as perguntas formuladas, mas criando um espago
relacional interativo, produz didlogos formais e informais, ricos em idéias e experiéncias,
propiciadores de uma ampla e proficua discussao.

A formulagdo da entrevista foi orientada pelo “Inventario para dor de Wisconsin” e
pelo Inventario de Depressdo de Beck. O Inventario de Wisconsin se presta a avaliar a
intensidade da dor e o impacto que a mesma causa nas atividades didrias da pessoa, tais como
humor, relagdes pessoais e familiares, sono, apetite, disposi¢céo para se movimentar e capacidade
laborativa e de apreciacdo da vida (Pimenta, 1994), enquanto o de Beck se refere a sintomas e

atitudes cognitivas associadas a depressdo, tais como tristeza, pessimismo, falta de satisfacéo,
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sentimento de culpa, fadiga, irritabilidade, interacdo social prejudicada, etc... (Santos e cols.,
2003).

11.2.3. Analise dos dados obtidos

Apos a realizagdo da entrevista e sua posterior transcrigdo, foi realizada uma analise
de conteudo de acordo com o modelo proposto por Bardin (1979), no qual é feito, inicialmente,
uma leitura flutuante das respostas fornecidas pelo sujeito. Segundo Bardin apud Ferreira, 2000,
é a partir da leitura flutuante que surgirdo as hipoteses, ainda que provisorias, relacionadas aos
objetivos do trabalho e embasadas pela fundamentacéo tedrica produzida.

O material analisado constituiu-se da transcri¢do do relato verbal do sujeito a respeito
de sua dor e de suas vivéncias relacionadas a ela, produzido pela entrevista feita pela
pesquisadora. Desse material transcrito surgiram os temas mais freqlientes e de interesse da
pesquisa, os quais foram agrupados em categorias de acordo com a semelhanga de significados
entre eles. A partir da analise dos elementos surgidos na complementacdo das frases foram
coletadas informac@es subjetivas que complementaram os resultados da entrevista.

Segundo Neves (1996), a analise qualitativa dos discursos produzidos, possibilita
uma melhor visualizacdo do contexto em que o fendmeno pesquisado se d&, resultando numa
melhor e mais ampliada compreensdo da associacdo entre dor crénica e depressdo, objeto de

estudo desse trabalho.
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111. RESULTADOS DA ANALISE DE CONTEUDO

A anélise do contetido da entrevista se deu a partir da leitura flutuante proposta por
Bardin. Ao longo das varias re-leituras, buscando-se apreender o sentido do discurso, foram
definidas as categorias, com as quais se trabalhou com o objetivo final de confirmar, refutar ou
clarificar a hipotese principal desse trabalho que busca compreender como se estabelece a

relacdo entre a experiéncia de dor crénica e a depressao.

3.1. Categoria 1 - A experiéncia de dor

Esta categoria refere-se a como 0 sujeito vivencia, apreende a sua experiéncia de dor.

Temas e verbalizacdes relacionados a esta categoria

1- A desesperanca/ desespero frente a dor

10. relata como ¢é dificil e muitas vezes, desesperador, conviver com uma dor que ndo
se esgota e, para a qual ndo se tem explicacdo clinica e nem cura.

Verbalizag0es:

“ ... as dores iam e voltavam... e estdo até hoje... hd mais ou menos 15 anos...”

“ ...0s médicos dizem que é fibromialgia, que ndo tem cura ...”

*“ ...0s remédios sdo soO para paliar, tenho que aprender a conviver com a dor...”

“ ... tem vezes que nem tomo remédio, deixo doer...”

“...no inicio era uma dor insuportavel... esse ano, eu tenho muita dor, mas nao entro
em desespero como entrava ...”

“ ... tomava remédio e ndo fazia efeito... onde pegava em mim doia... era como se
tudo tivesse ferido no meu corpo.”

“ ... Ai vem a dor e a depressdo... eu ficava insuportavel... 0 que vinha na minha
cabeca € que se eu morresse ficava livre.”

“E muito triste vocé com dor... vocé sentir dor 24 horas é muito ruim...vocé acha que
se morresse, esse seria 0 melhor caminho para voce...”

“... a gente pensa... meu Deus, 0 que eu tenho, porque estou desse jeito, porque 0

médico ndo me da um remédio que eu fico boa?...
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2- O sofrimento que a incompreensdo dos outros em relacdo a sua dor lhe traz
10. fala como ¢é doido ndo ter o apoio e a compreensdo, sobretudo daqueles mais
préximos, no caso, os filhos. O fato de seu quadro ndo ter um achado clinico faz com
que, muitas vezes, as pessoas do seu convivio desclassifiquem o seu sofrimento.
Verbalizag0es:

“ ... € muito dificil vocé conviver... ninguém apdia vocé...”

“ ... vocé fala que estd com dor e dizem que vocé pOs na sua cabeca que vocé esta
com dor, esté doente...”

“ ... meus filhos falavam: ‘méae, vocé colocou na cabega que esta com dor’...”

“... para falar a verdade, as pessoas de fora me ddo mais apoio que os meus filhos...
meus filhos para mim é pior do que uns estranhos...”

“... 0 Unico lugar que reclamo é na Psicéloga, porque para os meus filhos ndo adianta

reclamar... para os vizinhos também nao falo...”

3.2. Categoria 2: O impacto da dor na sua vida
Esta categoria identifica como a dor interfere nas atividades diérias do sujeito,
incluindo a capacidade laborativa e as relages familiares e interpessoais.

Temas e verbalizagdes relacionados a esta categoria

1- O comprometimento da sua capacidade laborativa

0. lamenta a sua falta de coragem, no sentido de ndo ter forcas, para o seu
antigo trabalho (ela trabalhava na construcao civil) e também a sua limitacdo fisica
para realizacdo das tarefas domésticas.

Verbalizages:

“... deixo de fazer as coisas e passo o dia todo deitada... deixo tudo, ndo fago nada...
vasilha suja, roupa suja...”

“... ontem lavei roupa e hoje estou toda moida... inflama tudo... a carne, 0s nervos...”
“ ...hoje, eu me sinto assim... morta... porque ndo tenho coragem sequer de fazer um
prato de comida para mim...”

“... tenho um sentimento muito grande de ver o servico e ndo ter coragem de fazer...”
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“...eu sinto vontade de voltar a trabalhar , mas eu nao tenho forgas...”

2- Como o comportamento de dor interfere nas suas relages familiares e
interpessoais

10. reafirma em varios pontos da entrevista que se sente melhor quando esté sozinha,

embora, ainda assim, se sinta triste e chorosa. Fala também de como os

aborrecimentos com as coisas, as pessoas e 0s filhos sdo capazes de desencadear a

dor, preferindo por isso, muitas vezes, ficar isolada.

Verbalizag0es:

“...quando eu fico nervosa, passa a doer mais, ai vém as dores... vem a dor de

cabeca...”

“... se uma pessoa fala algo que me magoa... eu ndo sei se esse € 0 motivo... mas eu

passo a sentir mais dor...”

“...eu me isolo... me sinto melhor...”

“...as vezes, fico trancada dentro de mim, ndo falo nada que estou sentindo...”

“...meus filhos s6 aparecem quando precisam de alguma coisa (dinheiro, crédito,

cheque emprestado) ... ai eles ndo pagam e la vou eu sofrer...”

“... J& acostumei a ficar s0...quando vai alguém la em casa, ndo gosto de ouvir, quero

ficar calada... me sinto ruim com uma pessoa do meu lado... eu prefiro ficar so...”

“...eu me sinto melhor na minha casa, sozinha...”

“... eu acho que, hoje, viver sozinha para mim... eu me sinto feliz...”

3.3. Categoria 3: Indicios de depressao
Esta categoria refere-se as atitudes e comportamentos apresentados pelo sujeito que

sinalizam para um comportamento depressivo.
Temas e verbalizagdes relacionados a esta categoria
1 — Auséncia de interesse e prazer pela vida

10. em varios trechos da entrevista, fala da sua falta de prazer e de interesse por

quaisquer coisas ou pessoas.
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Verbalizac0es:

“... Para te falar a verdade, hoje eu ndo tenho prazer em fazer nada...”

“... tanta coisa que passei, ndo tenho prazer nem para sair... saio porque sou obrigada
a sair... tem dia que se eu pudesse ndo saia de casa...”

“... hoje ndo tenho mais amor para fazer essas coisas ( se referindo ao trabalho)...”

“... nem tenho amor a ninguém, nem a mim mesma...”

2-Sentimento de menos valia e abandono

10. fala de como se sente pouco valorizada em relacdo a falta de atencdo e carinho
dos filhos e devido a sua incapacidade para o trabalho, em funcdo das limitagbes que
a dor lhe impde.

Verbalizagoes:

“... eu sofri pelos meus filhos... eu criei eles sozinha e hoje, me sinto assim...sinto que
eles (os filhos) ndo gostam de mim...”

“... hoje, eu sinto que ndo sou ninguém...”

“... tive 05 filhos e hoje ndo tenho nenhum ...”

“... e hoje eu estar na vida que eu estou... uma vida tdo limitada... eu fico muito
triste...”

“ ...gostaria que eles (os filhos) me dessem um pouco de carinho e aten¢éo...”
“...gostaria de ter uma pessoa que me desse valor...”

“. .. uma hora me sinto triste e abandonada...”

3 — Presenca de choro e humor deprimido

10. relata em varios trechos da entrevista que sdo frequentes os episodios de choro e
fala também da falta de alegria na vida..

VerbalizacGes:

“...eu nunca fui alegre na vida.”

“...as vezes... eu estou em casa sentindo dor, ai eu choro...”

“.. se ndo vai ninguém & em casa, me chateio, comeco a sentir dor e comego a

chorar...”
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“...& mais facil chorar, deitar, chorar, me enrolar...”

“...estou tao sensivel que tudo me aborrece... fico nervosa, choro...”

4 — A dificuldade para dormir

10. reclama da dificuldade para dormir uma noite inteira, apesar de fazer uso de
medicacéo.

VerbalizacGes:

“... hoje eu durmo a troco de remédio... tomo remédio e passo a noite todinha
acordada...”

“... porque € uma dor que vocé ndo sabe o que faz....vai dormir, ndo consegue...”
“...tomo remédio todas as noites... durmo de 11 da noite até 1 da manha e fico rolando
na cama até 6:30h...”

“... se lavo uma roupa num dia, de noite ndo durmo de dor ...”

5 — Lamentacdes e fixagdes no passado

10. ao longo de toda a entrevista, traca um paralelo entre o passado e 0 presente,
evocando o passado, apesar do mesmo ter sido marcado por muito sofrimento
envolvendo relacOes afetivas (mae e marido).

VerbalizacGes:

“... para falar a verdade, todo mundo me chamava mulher-macho... descia dentro de
poco, capinava lote... trabalhava das 7 da manha as 10 da noite... era café pequeno
para mim... eu enfrentava a minha vida... parecia que eu era uma mulher-de-ferro...”
“... quando eu me lembro, antigamente, quem era eu e hoje, eu estar na vida que
estou...”

“... Meu Deus, quem era eu ha 10 anos atrés, ninguém me via deitada, sentada... era
lutando, batalhando... em cima de uma carroga, de um andaime...”

“... eu tenho vontade de voltar ao passado para ser como eu era, aquela mulher
trabalhadeira...”

“...eu dormia numa boa... comigo ndo tinha esse negécio ndo... dormia direto... agora,
hoje, ndo...”

“... eu tinha amor em fazer aquela profissao que aprendi, que era rejuntar...”
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IV. DISCUSSAO DOS RESULTADOS

Percebe-se pelo discurso do sujeito que toda a sua atencdo estd voltada para o seu
sofrimento, decorrente da experiéncia dolorosa somada as suas dificuldades pessoais. Ao dispor
de poucos recursos de enfrentamento da dor, 10. parece transformar suas dores na razéo de seu
viver. Segundo Fortes (1999) e Ramos (2005), em casos em que as pessoas adotam essa
estratégia de enfrentamento, a intensidade de seu sofrimento fica amplificada e a doenca passa a
ser maior que a prépria pessoa.

O sujeito desse trabalho, fundamentalmente, tem como estratégia de enfrentamento
da sua condicdo dolorosa a catastrofizacdo da dor. De acordo com Seger (2002), individuos que
enfrentam a dor dessa forma, o fazem se dedicando a cultivar essencialmente pensamentos
negativos a cerca de sua condicdo de salde. Para essa pessoas, a vivéncia do fenémeno doloroso
é insuportavel e a morte é tida como sendo o melhor caminho para livra-lo daquele sofrimento.

A presenca da estratégia da catastrofizacdo da dor no discurso de 10. pode ser

verificada em algumas verbalizacdes constantes do tema 1 da categoria 1: “ ... ai vem a dor e a
depressdo... 0 que vinha na minha cabeca é que se eu morresse ficava livre...”; “...6 muito triste
vocé com dor... vocé acha que se morresse, esse seria 0 melhor caminho para vocé...”; “... no

inicio era uma dor insuportavel...”

10. se ressente por ndo se sentir compreendida por seus filhos, no que se refere a sua
dor. Seu discurso mostra de forma cristalina como € doido para ela ndo se sentir amada e cuidada
pelos filhos. Falas como *... para falar a verdade, as pessoas de fora me dao mais apoio que 0s
meus filhos... meus filhos para mim é pior do que uns estranhos...”, “... eu sofri pelos meus
filhos... eu criei eles sozinha e hoje, me sinto assim.... sinto que eles (os filhos) ndo gostam de
mim...” e “... tive 05 filhos e hoje ndo tenho nenhum...”, demonstram os sentimentos de falta de
apoio e abandono presentes na sua alma. Portnoi (2001), afirma ser comum, pacientes portadores
de fibromialgia se lamentarem do descredito social de que sdo vitimas, devido a falta de
informacdes sobre a doenca, por parte daqueles com as quais eles convivem.

Com relagdo ao impacto da dor na sua vida, 10. por meio das verbalizagbes dos
temas 1 e 2 da categoria 2, deixa claro o quanto a dor interfere nas suas atividades,
comprometendo a sua capacidade laboral e as suas relacGes familiares e interpessoais. Turner e

cols. (2002), apontam para uma significativa associacdo entre a catastrofizacdo e o aumento da
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intensidade da dor e da disfuncdo fisica e psicossocial em pacientes com dores cronicas
decorrentes de varias condicdes clinicas diferentes, entre elas, a fibromialgia, diagndstico médico
dado a condicdo clinica de 10. Para esses autores, elevados niveis de dor tém sido associados a
maior sofrimento psiquico e a maior incapacidade funcional.

0. ao mobilizar grande parte de sua atencao e energia para a vivéncia do fenébmeno
doloroso, acaba criando condigdes para que as dificuldades e contrariedades da sua vida pessoal
atuem como fatores agravantes de sua dor. Isso fica claro nas verbalizacdes do tema 2 da
categoria 2, quando 10. fala que aborrecimentos com os filhos, pessoas ou fatos, fazem com que
ela sinta mais dores. Na opinido de alguns autores (Seger, 2002, Fortes, 1999, Perissinoti,
2001), embora os fatores psicoafetivos ndo estejam presentes, diretamente, na etiologia da dor,
esta é fortemente influenciada pelos mesmos, havendo uma correlacao positiva entre intensidade
da dor e a presenca dos referidos fatores.

Esta intima relacdo entre aborrecimentos e agravamento das dores levam 10. a se isolar
dos filhos e das pessoas, embora tal atitude também ndo lhe garanta uma sensacgé@o de bem-estar.
10. parece ter desenvolvido uma relacdo ambigua de dependéncia com os filhos. Ao mesmo
tempo em que 10. diz que prefere ficar so, pois se sente melhor, ela diz que se sente triste e
abandonada. Quando questionada quanto a freqtiéncia do choro, 10. disse o seguinte: “... ndo vai
ninguém la em casa, me chateio, comeco a sentir dor e comeco a chorar... tive 05 filhos e hoje
ndo tenho nenhum...” Segundo Cukierman (2001), € comum em pacientes com quadros de dores
cronicas, o estabelecimento de relagdes de forte ambivaléncia e de dependéncia.

Em alguns pontos do discurso de 10. transparece a ambiguidade de sentimentos em
relacdo aos filhos. Ao mesmo tempo em que ela clama pela atengdo dos mesmos e se preocupa
com eles, na complementacdo das frases, sobre algo que “ndo gostaria” ela diz o seguinte: “Néo
gostaria de ter tido os meus filhos™.

Portnoi (2001), em trabalho com grupos operativos com mulheres com fibromialgia,
com idades variando entre 25 -54 anos, relata que as figuras femininas, sobretudo, a figura
materna, e os relacionamentos com os filhos foram alvo de muitas discuss@es, incluindo a
educacao recebida e a propria preocupa¢do com a educagéo dos filhos.

Durante todo o seu discurso, 10. fala de suas dores fisicas, psiquicas e dos multiplos
comprometimentos que as mesmas trazem a sua vida. Assim é que, hoje, 10. ndo mais

desempenha a profissdo do passado, nem consegue cuidar de sua casa como gostaria, ndo mais



46

tem prazer em estar com os filhos ou com quaisquer outras pessoas, ndo mais dorme direito, se
sente abandonada e pouco valorizada, vive lamentando e evocando o passado e buscando
“aprender a conviver com a dor”.

O paragrafo imediatamente anterior, pode ser visto sob dois enfoques. Um enfoque é o
da psicopatologia organicista que busca enquadrar o individuo, a partir dos sintomas
apresentados, em algum manual de classificacdo dos transtornos mentais e de comportamento,
como, por exemplo a CID-10.

De um outro ponto de vista, 0 mesmo paragrafo remete a Angerami-Camon (2003),
quando 0 mesmo sugere que a depressdo seja pensada, ndo como uma entidade nosolégica
caracterizada pelos comprometimentos citados acima, mas como um fenémeno humano,
representativo de um momento da vida do sujeito, que muitas vezes, esta exercendo a funcéo de
defesa frente a dificuldade que esse sujeito tem em enfrentar as vicissitudes da vida.

No caso em estudo, esse momento da vida ja dura ha pelo menos 15 anos. 10. em meio
a sua simplicidade, fala de forma transparente, sem reservas, as vezes, até de forma controvertida
e contundente, de suas insatisfacdes, tristezas, desejos, projetos futuros...

Quando questionada sobre interesses e prazeres na vida, 10. deixa bem claro os seus
sentimentos nos seguintes recortes de seu discurso: “... para te falar a verdade, hoje ndo tenho
prazer em fazer nada...” , “... nem tenho amor a ninguém, nem a mim...” e “...eu nunca fui alegre
na vida...” Segundo Seger (2002), a depressdo associada a dor cronica se manifesta por um
desinteresse por tudo aquilo que nédo diga respeito ao seu sofrimento, colocando todo o foco de
sua atencdo na sua condicao algica.

Com relacdo a falta de prazeres na vida, Lima, Mendonca Filho e Diniz (1994) apud
Santos e Sebastiani (2003) afirmam que a vida de uma pessoa portadora de uma doenca crénica
pode passar a ser vivida em funcdo da doenga, com o mundo tornando-se sem atrativos, vazio,
desinteressante e pobre. A pessoa é tomada de um profundo desanimo, impeditivo de toda e
qualquer atividade.

10. traz uma historia de vida recheada de sofrimentos, iniciados & na infancia, na
relacdo com a mée, e perpetuados, ao longo dos anos, na relagdo com o marido e com os filhos, ja
adultos. Isto se faz evidente nas verbalizages “... sofri muito com a minha mée, sai de casa com
13 anos... casei, ai foi dobrado o sofrimento...”, “...gostaria que eles (os filhos) me dessem um

pouco de carinho e aten¢do...”, “...gostaria de ter uma pessoa que me desse valor...”.



47

Engel (1959) apud Birket-Smith, 2001 e Loducca, 2001, propfe que pessoas
marcadas por situacdes de abuso ou negligéncia na infancia, tenderiam a estabelecer, na idade
adulta, relacbes masoquistas, em que a dor seria uma forma de defesa psicoldgica. Loducca
(2001), fazendo uma releitura de Engel, postula que a dor ndo pode ser entendida como o
resultado de uma etiologia linear de causa-efeito, visto que o ser humano e suas manifestagdes s6
podem ser entendidos dentro de uma visdo abrangente que contemple 0s aspectos emocionais,
cognitivos, comportamentais e sdcio-culturais da existéncia humana.

Dentro deste enfoque, é possivel especular que a forma como 10. vivencia seu
fendmeno doloroso tem uma relacdo estreita com a forma como a mesma foi se organizando, a
medida que as suas experiéncias foram se dando nos diversos contextos relacionais. De acordo
com Silva (2004), a constituicdo emocional basica do sujeito deixa no corpo marcas que definem
e organizam as diferentes formas de pensar, sentir, falar e agir.

Segundo Macieira (2001), o adoecimento tem um simbolismo que reflete a histéria de
vida da pessoa, englobando os registros que a vida deixou no seu corpo e as crengas por ela
introjetadas.

Do ponto de vista metafisico, pode-se pensar que o adoecimento de 10., sob a forma
de dores crénicas, ¢ uma forma fisica de expressdo dos seus conflitos, e o entendimento desse
simbolismo, € um possivel caminho para a sua cura (Dethlefson e Dahlke, 1997).

Nas verbalizacbes constantes dos temas 2 e 3 da categoria 3, que falam
respectivamente, do sentimento de menos valia e abandono e da presenca de choro e humor
deprimido, aparecem o sofrimento de 10. por néo se sentir amada e cuidada pelos filhos, e a falta
de alegria na vida. A Teoria Comportamental afirma que o comportamento de dor obedece as
mesmas leis do condicionamento operante de quaisquer outros comportamentos, ou seja, se
seguido de reforcos positivos, ele se mantém, ao que a autora dessa monografia se questiona:
qual o ganho de 10. no seu comportamento de dor, se 0 que ela mais deseja, 0 amor dos seus
filhos, ela ndo consegue? Se, muito antes de conseguir esse amor, as suas queixas de dor tendem
a afastar seus filhos da mesma?

As verbalizacGes do tema 05 da categoria 03 mostram uma pessoa que evoca 0
passado, fazendo um contra-ponto com o presente sofrido, ndo obstante, o passado também nao
tenha sido um tempo de muitas alegrias. 10. se refere ao passado como um tempo de muitos

sofrimentos com a mde e com o marido, porém, naquele tempo ela desfrutava de salude e
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“coragem”, no sentido de forca, para enfrentar a sua vida e desempenhar o seu papel social de
mée e profissional.

Retomando Angerami-Camon (2003), quando ele fala do nostalgico, que vive das
reminiscéncias de um passado bom, com o objetivo de atenuar as dores do presente, impedindo a
sua desestruturacdo, pode-se inferir que 10. evoca a parte salutar de seu passado, em que ela
gozava de saude e condicdes fisicas para cuidar de si e dos seus filhos.

Santos e Sebastiani (2003), apontam que a doenca crénica leva o individuo a
vivenciar o luto pelas perdas que a doenca lhe impde, tais como a perda da condi¢do saudavel, a
perda da capacidade de relacionar-se satisfatoriamente com o outro, a perda da autonomia, da
auto-estima,...

Segundo Lima, Mendonga Filho e Diniz (1994) apud Santos e Sebastiani (2003,
p.152), * as perdas sentidas como definitivas, impostas como consequéncias da doenca, sdo
traduzidas por uma privagdo no nivel do funcionamento e do prazer corporal. Muitas vezes essas
perdas sdo equivalentes a perda de um objeto de amor e acarretam as mesma reacdes de luto.”

Angerami-Camon (2003), também cita o luto como uma das trés formas de
manifestacdo da depressdo. Segundo esse autor, o luto é a dor sentida pelas perdas vividas,
podendo ser perdas afetivas, materiais e, em se tratando de doencas, perda da salde.

Ha uma controvérsia, entre 0s muitos autores, quanto a forma como se da a
interrelacdo dor crénica-depressdo. O que se observa na pratica clinica é que em 50% dos casos
de dores cronicas ha uma comorbidade entre esta e a depressdo, com uma correlagdo positiva
entre a severidade da dor cronica e elevados niveis de depressdo e que, pacientes com historico de
depressdo sdo mais propensos aos quadros de dores cronicas, por uma alteracdo na forma de
percepcao da dor. Outros autores afirmam que dor crbnica e depressao sdo condicBes clinicas
distintas, ndo existindo uma relagéo causal entre elas. (Blackburn-Munro e Blackburn-Munro,
2001, Birket-Smith, 2001)

Embora nenhum dos autores pesquisados pela autora dessa monografia, afirme
categoricamente se a depressdo é causa ou consequéncia da dor crbénica, Blackburn-Munro e
Blackburn-Munro (2001) dizem que na maioria dos casos, a depressdo € consequente a dor

cronica, podendo surgir até cinco anos apos o surgimento do fenémeno doloroso.
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CONCLUSOES

A partir da realizacdo desse trabalho, pode-se observar, no caso analisado, a presenca
de varios aspectos relacionados a experiéncia do fendmeno doloroso crénico, apontados na
fundamentacéo tedrica tomada como referencial para a discussdo dos resultados.

Considerando a forma como 0 sujeito estudado vivencia a sua experiéncia de dor,
percebe-se que o0 seu adoecimento se faz presente, de um lado, pelo sofrimento fisico,
representado pelas dores em multiplos pontos do corpo e, por outro, pelo sofrimento psiquico,
manifesto nos sintomas depressivos. Desta consideracdo, € possivel observar uma manifestacdo
macromicro do ser psicossoma em que 0 sujeito se constitui.

Para cada tema das categorias avaliadas foram encontradas consideracdes tedricas,
que em alguma medida, confirmaram o conteudo das falas do sujeito. A excecdo fica por conta
do questionamento da autora dessa monografia quanto aos ganhos secundarios ou primarios
obtidos pelo sujeito com o seu comportamento de dor. Porém, de alguma maneira, curar-se para
algumas pessoas, pode significar a perda da Unica fonte de atencdo que lhes resta, aquela que
vem dos profissionais da salde que assistem-na.

Coelho (1993), a respeito de uma doenga, evoluir ou ndo para a cronicidade |,
observa que isto depende da capacidade emocional do paciente na elaboracdo do luto pela
condicdo anterior de sadio e sua consequente adaptacdo a nova situacao.

Quanto a essa adaptacdo ao processo cronico de adoecimento, Fortes (1999), afirma
que pacientes com dificuldades de elaboracdo e expressdo da raiva tendem a assumir posi¢oes
submissas nas sua relacdes interpessoais e com isso apresentam maiores niveis de dor, maior
comprometimento funcional e quadro depressivo mais significativo.

Com base nos dados obtidos na entrevista, € possivel questionar se a pessoa
pesquisada, nas relacdes estabelecidas, primeiro com a mae, depois com o marido e os filhos néo
assumiu uma posicdo submissa, impeditiva do exercicio de sua assertividade, predispondo-a ao
quadro algico do presente.

Pode-se pensar que o blogueio das expressdes afetivas e da agressividade frente aos
fatos da vida, podem fazer com que os individuos, ndo podendo agredir o outro, agridam a si
mesmaos, por meio das dores cronicas, sobretudo aquelas para as quais nao se tem uma explicacao

clinica.
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Pelo historico de vida do sujeito, marcado por sofrimentos iniciados 1a na infancia, é
possivel inferir que ele dispde de poucos recursos de enfrentamento da dor, além de ndo poder
contar com uma rede familiar e social de apoio, restando a mesma o apoio encontrado nas varias
clinicas médicas percorridas e na psicoterapia.

Os fatores psicossociais presentes na vida dos individuos agem potencializando as
dores do corpo e dificultando a recuperacdo do organismo frente as terapéuticas empreendidas.
Dito de outra forma, as dores da vida, os afetos perdidos, exacerbam as dores fisicas e impedem
o restabelecimento do equilibrio organico.

Parece haver uma substituicdo da dor emocional, decorrente das perdas afetivas, pela
dor fisica, mais facil de ser suportada por aquele que a sofre e mais aceita pelo outro.

Na complementacdo das frases, o sujeito deixa emergir 0s seus sonhos e projetos
futuros, a despeito de todo o sofrimento passado e atual, vividos ao longo de sua existéncia.
Frases como “Gostaria muito de ainda ter uma casa pequenininha e uma pessoa que me desse
valor” ou “Um sonho que espero realizar é ser feliz no amor”, denotam a presenca de um instinto
maior, o instinto de auto-preservacdo, proprio do ser humano (Ribeiro, 1997).

Segundo Rogers (1961) apud Schultz e Schultz (2000), o ser humano é dotado de um
impulso orientado para a auto-realizagdo. Embora esse impulso seja inato, ele pode ser
prejudicado ou favorecido pelas experiéncias da infancia e pela aprendizagem. Seguindo esse
raciocinio, a autora desse trabalho depreende que o sujeito analisado teve seu processo de
desenvolvimento, rumo a auto-realizacéo, sabotado pelas suas experiéncias de vida.

Porém, apesar disso, num esforco préprio do humano, ele vem lutando, como pode
ser verificado pelas suas proprias palavras, “... eu luto para poder viver... eu procuro medico... eu
tenho esperanca de ficar boa...”.

Do exposto, a autora desse trabalho conclui que as dores crénicas, assim como todo e
qualquer processo de adoecimento s6 pode ser entendida e abordada dentro de uma perspectiva
holistica, que contemple 0s muitos aspectos constitutivos do ser humano. Que o homem tem um
rico potencial de crescimento dentro de si, que, se devidamente cuidado e amado, chegara a
concretiza-lo.

Embora o sujeito da pesquisa tenha sido encaminhado & Clinica de Psicologia do

CENFOR com um diagndstico de depressao, ndo é possivel afirmar se sua depressao € causa ou
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consequiéncia da dor crénica. O fato € que elas coexistem no seu processo de adoecimento, numa

relacdo simbiotica, em que uma atua na perpetuacdo da outra, mutuamente.
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TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E INFORMADO

Eu, Cynthia Ramos Silva, aluna regularmente matriculada na disciplina Monografia,
do 10° semestre do curso  de Psicologia  do UniCEUB, convido
.................................................................. para participar como voluntéaria do projeto de pesquisa
“A Interrelacdo entre Dor Croénica e Depressdo”, cujos dados obtidos serdo utilizados na
produgdo de uma Monografia, a ser apresentada como trabalho de conclusdo do curso de
graduacdo em Psicologia.

A pesquisa que constara de entrevista psicoldgica e aplicagdo de um questionario, tem
por objetivo demonstrar a correlacdo existente entre dor cronica e depressdo, contribuindo assim
para o aprofundamento do tema em questdo. A entrevista sera gravada, sendo garantido a
participante o carater sigiloso das informac6es, bem como, o direito de desisténcia de sua
participagdo em qualquer etapa do processo, sem prejuizo para 0 mesmo.

BU, oo , RG N, , declaro ter sido
informada e esclarecida quanto aos propoésitos desse projeto de pesquisa e concordo em participar
como voluntaria do mesmo, desde que minha identidade seja preservada.

Brasilia, DF, 06 de Maio de 2006.

Voluntaria Cynthia Ramos Silva
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ROTEIRO DE ENTREVISTA
1 — Fale-me sobre quando e como comecaram suas dores. Vocé tem um diagndstico médico, que
diga o que vocé tem?
2 — Vocé j& fez muitos tratamentos? Fale-me sobre eles.
3 — Fale-me dos resultados obtidos com esses tratamentos.
4 —Vocé consegue identificar situagdo (s) ou acontecimento(s) em que sua dor piora?
5 — E, em que situacéo (s) ela melhora?
6 — Como a dor interfere /mexe com a sua vida?

1- Com as suas atividades diarias? Ela impede vocé fazer alguma coisa? Impede vocé de
caminhar? A sua vida, antes das dores, era diferente?

2 — E 0 seu humor, os seus sentimentos ( tristeza, alegria, ...) ... como estao?

3 — Voceé consegue trabalhar, como fazia no passado? Consegue resolver as coisas que
precisa?

4 - \/océ dorme tdo bem como costumava?

5 —E as coisas que te dao prazer? Sdo as mesmas de sempre? O que lhe interessa, na sua vida
de hoje?

6 — Fale-me das suas relacGes com os familiares, filhos, amigos,... como vocé se sente em
relacdo a eles?

7— Como vocé se sente quando pensa no seu futuro?
8 — E quando pensa no passado? Faria algo diferente?
9 — O que a dor representa/ significa para vocé, para a sua vida?

10 — Fale-me como a Psicoterapia tem ajudado vocé na convivéncia com a dor.



COMPLEMENTACAO DE FRASES

Um tempo bom na sua vida quando tinha satde

Incomoda muito a ingratidao dos meus filhos

N&o gostaria de ter perdido um marido bom que troquei por outro

Um desejo de muito tempo ser feliz na vida

Gostaria muito de ter tido na vida paz

Uma grande alegria que teve na vida eu nunca fui alegre na vida
Gostaria muito de ainda fazer ter uma casa pequenininha e uma pessoa que me desse valor
Minha maior preocupacéo os filhos

Fico triste quando meus filhos fazem coisas erradas

Gostaria de saber ??7?

Meu maior medo uma pessoa entrar na minha casa a noite

Sofro por causa dos meus filhos e por causa da salde que ndo tenho mais

Meus filhos gostaria que eles deixassem de beber, fossem trabalhar e deixassem de brigar com
suas mulheres

Um sonho que espera realizar ser feliz no amor
N&o gostaria de ter tido os filhos

Espera dos filhos gostaria que eles me dessem um pouco de carinho e atengéo
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