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RESUMO

Diversos estudos tém mostrado que as alteragdes cognitivas e o0s estados de
humor fazem parte dos quadros com pacientes com dor, 0 que acaba por
limitar, ainda mais, a sua autonomia em termos funcionais das atividades do
dia-a-dia. O principal objetivo do presente estudo foi analisar a percecdo de
falhas de memoria, ansiedade e depressdo em pacientes com dor crénica.
Participaram no presente estudo 100 sujeitos, sendo que 50 sdo pacientes com
dor e 50 fazem parte do grupo de controlo. Foram utilizados o Memory
Failures Everyday , Hospital Anxiety and Depression Scale e a Escala
Numeérica de Dor. Os principais resultados mostram que os pacientes com dor
apresentam uma percecdo de falhas de memoria considerada normal, niveis de
ansiedade moderada e de depressdo graves. A duracdo e intensidade da dor
mostrou-se associada com a ansiedade, depressdo e percecdo de falhas de
memoria. Os pacientes com dor sdo 0s que apresentam maior percecdo de
falhas de memoria, ansiedade e depressdao do que 0s que ndo possuem dor.
Foram encontradas diferencas significativas na percecao de falhas de memoria,
ansiedade e depressdo quando se considera o sexo e a idade e correlagdes

positivas significativas quando se considera a idade.



ABSTRACT

Several studies have shown that cognitive and humour changes are part of
frames with patients with pain, which turns out to be limited, even more, their
autonomy in terms of functional activities of daily life. The aim of this study
was to analyze the perception of memory failures, anxiety and depression in
patients with chronic pain. Participated in this study 100 individuals, 50 are
patients with pain and 50 are part of the control group. We used the Memory
Failures Every day, Hospital Anxiety and Depression Scale and the Numerical
Scale of Pain. The main results showed that patients with pain presented
normal perceptions of their memory failures, levels of moderate anxiety and
severe depression. The pain was associated with anxiety, depression and
perception of memory failures. Patients with pain are the ones that have more
perception of memory failures, anxiety and depression when compared with
individuals with no pain. We also found out significant differences in
perception of memory failures, anxiety and depression, when gender is

considered and a significant positive correlation when age is considered.



RESUMEN

Varios estudios han demostrado que cambios cognitivos y de humor hacen
parte de los cuadros de los pacientes con dolor, que resulta en una limitacion
de su autonomia en términos de actividades funcionales de la vida cotidiana.
El objetivo de este estudio fue analizar la percepcién de los fallos de memoria,
ansiedad y depresion en pacientes con dolor cronico. Participaron en este
estudio de 100 personas, 50 son los pacientes con dolor y 50 son parte del
grupo control. Utilizamos el Memory Failures Everyday, Hospital Anxiety and
Depression Scale y la Escala Numérica del Dolor. Los resultados mostraron
que los pacientes con dolor presentan percepciones normales de sus fallos de
memoria, niveles moderados de ansiedad y depresion severa. El dolor se
asocio con la ansiedad, la depresion y la percepcion de las fallas de memoria.
Los pacientes con dolor son los que tienen mas percepcion de fallos de
memoria, ansiedad y depresion en comparacion con individuos sin dolor.
También encontramos diferencias significativas en la percepcion de los fallos
de memoria, la ansiedad y la depresion, cuando se considera el género y una

correlacion positiva significativa cuando se considera la edad.
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INTRODUCAO

O conceito de dor tem evoluido ao longo dos tempos, 0 que acarretou uma
mudanga na forma de o estudar e nos tratamentos a ele associados. As primeiras
definicBes de dor possuem um carater marcadamente fisico. Nestas, a dor é contemplada
como uma sensacdo que responde diretamente a um dano ou agressdo tecidual. A
sensacdo de dor, neste sentido, seria proporcional ao dano. Quanto maior for a ferida,
maior seria a dor. Se ndo ha ferida, ndo ha dor e, por conseguinte, se ndo ha dor, ndo ha
ferida (Bonica & Loeser, 2000).

Um dos avangos mais significativos no estudo da dor foi o reconhecimento de que
a atividade do sistema nervoso produzida pelo estimulo lesivo e a experiéncia de dor,
ndo sdo um processo Unico. Atualmente, a definicdo de dor é muito mais ampla e tem
uma conotacdo psicoldgica, ja que hoje em dia se aceita que possa haver dor, sem a
existéncia de um dano fisico (Rashiqg, Schopflocher, & Taenzer, 2008).

Apesar desta mudanca na acecdo do conceito de dor, i.e., na passagem de uma
abordagem meramente médica para uma abordagem bio-psico-social, na realidade a
grande maioria dos profissionais utiliza ainda técnicas terapéuticas exclusivamente
baseadas nos principios biomédicos (Thunberg, Carlsson, & Hallberg, 2001), dai a
necessidade de se analisar e compreender a interacdo de multiplos fatores na experiéncia
da dor.

Os diversos modelos interativos sobre a dor tém vindo a enfatizar a necessidade
de serem consideradas variaveis cognitivas e emocionais na perce¢do da dor, como
componentes importantes na compreensdo da enfermidade, nomeadamente se a dor se
prolonga pelo tempo adquirindo um estatuto de cronicidade. De facto, a dor €, em
algum grau, incapacitante, afetando praticamente todas as areas da vida do paciente. Por

este motivo, é natural que muitos deles se sintam inuteis, que o seu humor se altere e
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isto tenha um impacto na relacdo que estabelecem com os demais, nomeadamente, com
as pessoas que Ihe sao mais proximas (Mohallem & Rodrigues, 2007).

Sabe-se gque os transtornos emocionais, a depressdo e a ansiedade se apresentam
com bastante frequéncia no seio dos pacientes com dor cronica (Monsalve, Cerda-
Olmedo, Minguez, & Andrés, 2000). Considera-se que a cronicidade da dor facilita a
aparicao destes sintomas e, a0 mesmo tempo, os estados emocionais influenciam de
forma negativa o nivel de dor, o grau de incapacidade dos pacientes e na propria
evolucdo da enfermidade.

A dor ndo somente provoca emocgdes negativas, como também acarreta outro tipo
de alteracdes cognitivas, como, por exemplo, as falhas de memoria, as dificuldades de
concentracdo e de atencdo (Dick & Rashigq, 2007). Todos estes aspetos levam o0s
pacientes com dor crénica a sentirem-se incompreendidos ndo somente pelas pessoas
mais chegadas, como também pelos profissionais de saude.

E neste sentido que surge o presente trabalho que tem como principal objetivo
analisar a relacdo existente entre a percecdo de falhas de memdria, a ansiedade a
depressdo, no seio de pacientes com e sem dor crénica. Como objetivos mais
especificos procura-se analisar se a percecdo de falhas de memoria, ansiedade e
depressdo apresentam variagfes, quando se considera a presenca/auséncia de dor, 0
género e a idade nos dois grupos de pacientes.

O presente trabalho encontra-se estruturado em duas partes: uma parte que integra
a revisdo bibliografica realizada e uma parte que integra o estudo empirico. A primeira
parte encontra-se dividida em trés capitulos. No primeiro capitulo, intitulado Dor
Cronica, realiza-se uma primeira abordagem introdutdria ao conceito de dor, pelo que

apresenta, sucintamente, os antecedentes historicos da dor, os tipos de dor existentes, a
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avaliacdo da dor sob uma perspetiva uni e multidimensional e os aspetos psicologicos
da dor.

O segundo capitulo, que se intitula Variaveis Psicologicas na Dor Crénica
procura abordar a componente afetiva da dor, com especial énfase na ansiedade e na
depressao.

O terceiro capitulo, que se intitula Alteracdes Cognitivas, apresenta as relagdes
entre a dor e as alteracfes cognitivas, nomeadamente, as queixas de falta de memoria e
de concentracdo, abordando-se os fatores que poderdo estar na base destas alteracdes.
Neste capitulo, ainda se referenciam as novas perspetivas de investigacdo e de
intervencdo nas alteragcdes cognitivas associadas a dor cronica.

A segunda parte do presente trabalho integra trés capitulos. O capitulo quarto
intitula-se Percurso Metodoldgico e apresenta o método utilizado, os objetivos e
problema de pesquisa, as variaveis consideradas e as hipdteses de estudo, a
caraterizacdo dos participantes, a descricdo dos instrumentos utilizados na recolha dos
dados e os procedimentos de administracdo dos referidos instrumentos.

O capitulo quinto intitulado Apresentacéo e Discussdo dos Resultados, integra os
resultados obtidos ao nivel das analises estatisticas realizadas, em funcdo dos objetivos
e das hipoteses que serviram de orientacdo. Ao mesmo tempo, para cada hipdtese
apresentada, reflete-se sobre os resultados encontrados, procurando-se ancora-los nos
diversos estudos que foram realizados e que constituem a revisdo bibliografica
realizada.

Conclui-se o presente trabalho com uma reflexéo final sobre o tema, sublinhando-
se 0 papel do psicologo e as linhas diretivas que devem nortear a sua atuacdo neste

ambito especifico de interveng&o.
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CAPITULO | - DOR CRONICA

Toda a felicidade que a humanidade possa desfrutar néo
consiste no prazer, mas antes, na auséncia da dor.

John Dryden

De alguma forma sabe-se o que é a dor, dado que ao longo da vida ela é
experimentada, em maior ou menor grau. No entanto, nem as experiéncias individuais
de dor sdo iguais, nem a dor foi entendida da mesma forma ao longo da historia. Neste
capitulo, abordar-se, de uma forma sucinta, os antecedentes historicos da dor, 0s tipos
de dor existentes, a avaliacdo da dor sob uma perspetiva uni e multidimensional e, 0s

aspetos psicologicos da dor.

1.1. Antecedentes Historicos da Dor

A dor é vista por Phipps, Long, Barbara e Woods (1999), como “uma experiéncia
aprendida que ¢ influenciada por toda a situagdo de vida de cada pessoa”, acrescentando
ainda que “aquilo que é percebido como dor e reagdo a essa dor difere entre as pessoas
e, por vezes, difere na mesma pessoa em alturas diferentes” (p. 303).

Trata-se de um sintoma muito conhecido desde tempos imemoraveis, apesar de a
sua concecao ter sido modificada ao longo do tempo. No principio, a ela estavam apenas
associadas causas exdgenas (associada a feridas, traumatismos, etc.) e adquiria
conotacBes magicas (ja que se acreditava que era produto de espiritos malignos ou de
um castigo divino pelos pecados cometidos) (Bonica & Loeser, 2000).

Se se remontar ao antigo Egipto, observa-se que aqui se acreditava que o0s
fendmenos dolorosos (com a excegdo das feridas) eram provenientes das influéncias
exercidas pelos deuses ou pelos espiritos dos mortos, que costumavam chegar na

obscuridade e penetrar através dos orificios das fossas nasais e dos ouvidos dos
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pacientes. Na antiga india, a dor era tida como resultante da frustracdo dos desejos e
mesmo que reconhecessem que a dor era uma sensa¢do, concedia-se maior importancia
ao nivel emocional da experiéncia dolorosa. Também na antiga China se considerava
que a dor resultava de um desajuste da energia vital (designada Chi), que produzia um
desequilibrio entre as duas forcas opositoras do Yin (forca passiva, negativa e feminina)
e 0 Yang (forca ativa, positiva, masculina). A obstrucdo (deficiéncia) ou o
derramamento (excesso) do Chi na circulacdo sanguinea, produziam a doenca e a dor
(Bonica & Loeser, 2000).

Na Grécia classica era concedida enorme importancia aos 6rgaos dos sentidos, tal
como nas conce¢des anteriormente referidas, todavia, os gregos classicos consideravam
a intervencdo direta do cérebro nos processos sensoriais. Assim, para eles, o centro da
percecdo sensorial (sensorio commune) encontrava-se localizado no coracdo. A
concecdo aristotélica era dominante na Roma antiga e na ldade Média. Também
Leonardo da Vinci situou o sensorio commune no terceiro ventriculo do cérebro,
todavia o reconhecimento da importancia do cérebro na percecdo da dor ndo se operou
durante o século XVII. René Descartes, na sua obra L’Homme, publicada em 1664,
considerava que 0s nervos eram tubos que encerravam um namero grande de filamentos
finos, os quais formavam a medula dos nervos e conectavam o parénquima encefalico,
com as terminagdes nervosas da pele e dos tecidos. Através destes filamentos, a
informacdo sensorial chegava ao cérebro (Bonica & Loeser, 2000).

Por conseguinte, a partir daqui, estabelece-se ndo apenas a importancia do sistema
nervoso na transmissao da dor, como também se instaura a base para o estudo da
neurofisiologia da dor. A partir deste conceito de dor, evoluiu-se até as conceces mais
recentes deste constructo. Ao longo do século XIX, diversas teorias fisiologicas da dor

emergiram. Destas, destaca-se a Teoria da Especificidade de Von Frey (1984, cit. por
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Bonica & Loeser, 1990) e a Teoria da Intensidade de Goldscheir (1984, cit. por Bonica
& Loeser, 1990), que apesar de se ancorarem no modelo biomédico linear simples (que
propunha que todas as alteracfes fisicas que ddo origem a dor se produziam como
resultado de uma afetacdo organica do corpo), sdo antagonicas. A Teoria da
Especificidade sensorial considerava que a dor era uma sensacgdo especifica, detentora
de um “aparelho sensorial” proprio, independente dos outros sentidos. A Teoria da
Intensidade considerava que cada estimulo sensorial podia produzir dor se atingisse a
intensidade suficiente para isso acontecer. No entanto, apesar da Teoria da
Especificidade ter prevalecido sobre a Teoria da Intensidade, ndo conseguiu explicar
muitos dos fendmenos dolorosos.

Estas teorias acabaram por perder a sua importancia ap6s novas descobertas

(Bonica & Loeser, 2000):

a) Observacdes realizadas por Beecher em 1959, sobre o comportamento dos
soldados feridos durante a Il Guerra Mundial, os quais apresentavam escassos
pedidos de analgésicos por compara¢do com 0s pacientes pos-operados em
hospitais civis. O autor concluiu que tais diferencas de comportamento eram
algo mais que um efeito nociceptivo e considerou que fatores psicolégicos ou
simplesmente contextuais influenciavam a experiéncia de dor;

b) A descoberta de que a dor tinha multiplas vias de expressdo, ndo sé o sistema
nervoso central, mas também os sistemas simpatico e parassimpatico, que
influem no sistema limbico no controlo das emocdes;

c) A descoberta dos mecanismos enddgenos de anestesia, tanto a nivel neuronal
como bioquimico: os péptidos opiaceos endogenos; e

d) A constatacdo de que pacientes com dor aparentemente idéntica tendiam a

responder de forma diferente aos mesmos tratamentos.
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A partir destas evidéncias questionou-se a linearidade da experiéncia dolorosa e
criou-se a necessidade de formular modelos mais completos. Os novos dados
acumulados no decénio de 1950 fizeram com que, o psicologo Ronald Melzack e o
fisiologo Patrick Wall revalorizassem a Teoria da Especificidade e a Teoria da
Intensidade. Estes autores concluiram que a Teoria da Especificidade estava fortemente
apoiada pelas provas fisiologicas de especializacdo do sistema nervoso, mas 0 seu
principal ponto fraco residia no facto dos dados cientificos ndo reforcarem a suposicédo
biunivoca (1 a 1) entre a intensidade do estimulo e a percecdo da dor. Os dados
sugeriam, preferencialmente, que a intensidade e as carateristicas da dor percebida
dependiam de muitas variaveis fisiologicas e psicoldgicas (Bonica & Loeser, 2000).

A partir desta observacdo desenvolveram a Teoria do Portdo de Controlo, que foi
publicada na revista Science no ano de 1965 (cit. por Melzack, 1990). Esta teoria
enquadra-se dentro do Modelo Multidimensional, que concebe a dor como um
fendmeno complexo multidimensional mediatizado pela interacdo de fatores
psicoldgicos, sociais e culturais.

A Teoria de Controlo da Comporta proposta por Melzack e Wall (1965, cit. por
Rey, 1993) postula a existéncia de um mecanismo de modulacéo da dor, localizado na
parte dorsal da espinal medula (zona gelatinosa) que atua como uma porta, ja que deixa
ou impede a passagem dos impulsos nervosos que provém dos nociceptores periféricos
até aos centros superiores. Esta atividade depende tanto das fibras ascendentes (A-delta
e C ou A-beta) como das influéncias descendentes do cortex e da formag&o reticular.
Com a Teoria de Controlo da Comporta estabelece-se o caracter percetual da dor e
rompe-se com a ideia estabelecida pelo modelo médico, o qual postula que a dor se
encontrava diretamente relacionada com a quantidade de dano tecidual e, portanto, o

tratamento ficava destinado exclusivamente a uma abordagem medica.
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Posteriormente, esta teoria foi reformulada por Melzack e Casey (1968, cit. por
Rey, 1993), que a ampliaram, incorporando novos conhecimentos fisiologicos e
comportamentais que reforcaram o papel dos aspetos afetivos, motivacionais e
comportamentais na experiéncia de dor. As modificacbes que introduziram implicavam
as estruturas cerebrais que iam mais além da comporta, em concreto os sistemas de
projecdo neoespinotalamicos e paleoespinotalamicos. Os sistemas de projecdo
neoespinotalamicos estariam implicados no processamento da informacdo sensorial da
dor, identificando a localizacgéo, a intensidade e a duracdo do estimulo doloroso. Por seu
turno, os estimulos que ascendiam pelas vias paleoespinotaldmicas e o sistema
ascendente paramedial, ativariam as estruturas reticulares e limbicas, relacionadas com
a componente afetiva da dor.

John Bonica (1917-1994, cit. por Rashig et al., 2008) aportou importantes
inovacOes no tratamento da dor. Este autor foi o criador da primeira Clinica de Dor com
intervencdo multidisciplinar (integrando cirurgides, psiquiatras, ortopedistas, entre
outros). Estas Clinicas de Dor nasceram da ideia de que a dor era uma experiéncia
complexa e polivalente.

Em 1953, Bonica, publicou o seu livro Management of Pain, no qual estdo as
bases da algologia moderna (em concreto a distingdo entre dor crénica e dor aguda,
assim como a necessidade de equipas multidisciplinares) e, em 1973, organizou o
Primeiro Simpdsio Internacional da Dor. Como fruto deste simpdsio criou-se mais
tarde, em 1974, a International Association for the Study of Pain (IASP) e a revista Pain
(Rashiqg et al., 2008).

Em 1979, a IASP (Merskey & Bogduk, 1994, p. 209) definiu a dor como “an
unpleasant sensory and emotional experience associated with actual or potential tissue

damage, or described in terms of such damage ”.
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A 1ASP coloca uma nota na definicao de dor, de forma a torna-la mais explicita:

“The inability to communicate verbally does not negate the possibility that an individual is
experiencing pain and is in need of appropriate pain-relieving treatment. Pain is always
subjective. Each individual learns the application of the word through experiences related to
injury in early life. Biologists recognize that those stimuli which cause pain are liable to
damage tissue. Accordingly, pain is that experience we associate with actual or potential
tissue damage. It is unquestionably a sensation in a part or parts of the body, but it is also
always unpleasant and therefore also an emotional experience. Experiences which resemble
pain but are not unpleasant, e.g., pricking, should not be called pain. Unpleasant abnormal
experiences (dysesthesias) may also be pain but are not necessarily so because,
subjectively, they may not have the usual sensory qualities of pain. Many people report
pain in the absence of tissue damage or any likely pathophysiological cause; usually this
happens for psychological reasons. There is usually no way to distinguish their experience
from that due to tissue damage if we take the subjective report. If they regard their
experience as pain, and if they report it in the same ways as pain caused by tissue damage,
it should be accepted as pain. This definition avoids tying pain to the stimulus. Activity
induced in the nociceptor and nociceptive pathways by a noxious stimulus is not pain,
which is always a psychological state, even though we may well appreciate that pain most

often has a proximate physical cause” (p. 209).

Esta definicdo, que continua vigente na atualidade, tem uma série de
consideragdes clinicas de grande importancia (Rashiq et al., 2008):
a) Admite a subjetividade da dor;
b) Invalida o conceito de dor como modalidade exclusivamente sensorial e
apresenta-o como experiéncia complexa;
¢) Da importancia ao relato verbal do sujeito, logo a percec¢éo de dor sentida;
d) Considera que a experiéncia de dor implica associacfes entre os elementos da

experiéncia sensorial e um estado afetivo adverso; e
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e) Da valor, como parte intrinseca da experiéncia de dor, a atribuicdo de

significado aos acontecimentos sensoriais desagradaveis.

O modelo implicito da definicdo da IASP converteu-se num marco de referéncia
para a maioria dos investigadores e clinicos que trabalham em dor (Mir¢, 2003).

Em 1982, Ronald Melzack, em conjunto com Patrick Wall, reformularam
novamente a Teoria de Controlo da Comporta, incluindo os vinculos excitatério e
inibitério desde a substancia gelatinosa aos neurénios de transmissdo e também, o
sistema inibidor descendente desde a haste cerebral (Melzack, 1998).

Partindo da base da Teoria de Controlo da Comporta, nos ultimos anos Melzack
(1990, 1998) formulou a Teoria Nociceptiva da Neuromatriz. Este conceito baseia-se
nas conclusdes provenientes dos estudos realizados pelo autor com a “dor do membro
fantasma”. Melzack propde a existéncia de uma matriz geneticamente integrada nos
neurdnios, cuja distribuicdo espacial e uniBes sinadpticas estariam, em principio,
determinadas geneticamente e que mais tarde se veriam ‘“esculpidas” pelos impulsos
sensoriais da neuromatriz. Os circuitos tdlamo-corticais e limbicos que constituem a
neuromatriz divergiriam para permitir o processamento paralelo em diferentes
componentes da neuromatriz e convergiriam para permitir interacdes entre os produtos
do processamento. Este processamento e sintese ciclicos dos impulsos nervosos na
neuromatriz impunham uma pauta de respostas caracteristica.

Em termos da histdria da dor, um acontecimento importante foi a criacdo, em
1991, da Sociedad Espafiola del Dolor (SED)*. Em Portugal, foi instituido o Dia

Nacional contra a Dor em 19997, sendo, posteriormente, aprovado o Plano Nacional de

L http://portal.sedolor.es/
2 0 dia 14 de Junho foi instituido como o Dia Nacional Contra a Dor em despacho ministerial n.°
10.324/99 (22 série) de 20 Abril 1999.
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Luta Contra a Dor® (Ministério da Sadde, 2001), que estabelece um modelo
organizacional para a abordagem da dor, baseando-se, essencialmente, na criacdo de
unidades de dor, necessarias a uma cobertura do territorio Nacional e formacdo dos
profissionais destas unidades com a finalidade de proporcionar alivio da dor,
independentemente da etiologia ou carateristicas da dor (Ministério da Saude, 2001). A
nivel europeu discute-se a eventual criacdo de uma especializacdo médica no ambito da
medicina da dor.

Numerosos estudos tém sido feitos sobre este assunto e, destes trabalhos, tem
emergido um novo conceito de dor que é bastante diferente das antigas concecdes.
Apesar da linguagem da dor ser multipla, existe uma opinido consensual “ela deve ser
compreendida dado que se transforma num estado emocional: o sofrimento” (Schwab,

1997: 13).

1.2. Tipos de Dor

Cailliet (1999) refere a existéncia de diferentes tipos de dor, nomeadamente, a dor
aguda, dor cronica ndo oncoldgica e dor cronica oncoldgica. Ndo obstante esta
classificacdo, pode-se ainda encontrar na literatura conceitos referentes a dor
nociceptiva, dor neuropatica e dor psicogénica (Catalano & Hardin, 2004).

Neste sentido, a dor aguda é caraterizada por Coniam e Diamond (1999) da
seguinte forma: tem um aparecimento repentino; possui uma duracdo finita que encerra
em si uma mensagem que funciona como sinal de alerta do organismo; € uma dor
controlavel e até previsivel; possui um tratamento mais efetivo sendo que a resposta
comportamental € mais ou menos evidente e compreendida pelo paciente. Pode-se dizer

que este tipo de dor se enquadra dentro do modelo biomédico, sendo interpretada como

Aprovado por despacho ministerial de 26 de Margo 2001, elaborado pela Diregdo Geral de Salde e
Associacao Portuguesa para o Estudo da Dor.
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sintoma. As manifestacfes psicologicas mais habituais que acompanham este tipo de
dor sdo a ansiedade e, por vezes, a angustia (Catalano & Hardin, 2004).

No que concerne a dor cronica ndo oncologica, esta tem uma duracdo geralmente
superior a seis meses, sendo gradual o seu inicio, imprevisivel, inconstante e auto-
perpetuante. Normalmente, a sua causa € de dificil remocdo, envolve fatores
psicoldgicos e € pouco compreendida pelo paciente. Este tipo de dor enquadra-se no
modelo biopsicossocial, i.e., reine o conceito de dor total. A dor cronica é, na
perspetiva de Coniam e Diamond (1999), aquela que se configura numa das
experiéncias mais penosas para muitos doentes. Tal como € referenciado no Programa
Nacional de Controlo da Dor (George, 2008), a dor cronica é multidimensional, possui
uma componente bioldgica, psicoldgica e social, exigindo, por isso, um tratamento
multidisciplinar. No dizer de Chaitow (1993), a dor crénica “deixa de ser um sinal de
alarme para passar a ser uma doenca em si, que faz do individuo que sofre um
verdadeiro excluido do mundo dos que se sentem bem, condicionando a sua capacidade
de accdo” (p. 25). Isto significa que para além da modificacdo da personalidade criada
pela dor, o trago psicolégico dominante dos doentes com dor crénica € a depressao,
corolério da perda de esperanca na cura.

A dor crénica oncoldgica tem particularidades e a prépria dor pode advir do
tratamento ou da prépria doenca. Esta dor €, frequentemente, encarada como uma das
principais causas de dor cronica, que representa uma pequena percentagem de doentes
que padecem de dor cronica. No entanto, tem uma importancia especial pela patologia
referida representar a segunda causa de morte em Portugal e por existir dor moderada a
intensa em mais de 90% dos doentes em situacdo oncoldgica terminal (George, 2008).
Os pacientes com dor crénica oncologica possuem uma dor multifacetada, com

frequente morbilidade fisica e psiquica (Mohallem & Rodrigues, 2007).
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Schwaob (1997) reforca a ideia de que o organismo reage diferentemente conforme
se submete a uma dor aguda ou cronica, tais diferencas explicam a dificuldade de
estabelecer um contacto com uma pessoa com dor cronica. O autor destaca as principais
diferencas de reacGes psicofisiologicas entre a dor crénica e a dor aguda, conforme se

apresenta na Tabela 1.

Tabela 1
Dor Aguda e Dor Crénica
Dor Aguda Dor Cronica
= Aumento do ritmo cardiaco = Habituacdo das respostas do sistema nervoso
= Aumento do débito sistolico simpatico
= Aumento da tensdo arterial = Aparecimento de sinais neurovegetativos
= Aumento da frequéncia crénicos

respiratdria Disturbios do apetite

= Dilatag&o da pupila Obstipacéo

= Hiper-sudacéo Irritabilidade

= Aumento do ténus muscular Distlrbios do sono

= Hipercinesia Astenia

= Comportamento de fuga Lentiddo psicomotora

= Angustia Alteracdo do humor e da personalidade
= Tremores Recesso social, familiar e profissional

Limiar de tolerancia a dor mais baixo
Exagero da dor

Fuga na doenca

Comportamento de invalidez
Sintomatologia depressiva (disfarcada)

Por sua vez, a dor nociceptiva surge quando ha estimulacdo direta dos
nociceptores intactos, com ativagdo dos mediadores inflamatérios e com transmisséo do
estimulo através das vias fisioldgicas da dor. Esta pode ser somatica—superficial (origem
na pele ou tecidos), profunda (origem nos o0ssos, articulagdes e musculos), ou visceral
(com origem nas visceras, nomeadamente, no trato gastrointestinal e pancreas)
(Schwob, 1997).

A dor neuropatica resulta da lesdo das vias nociceptivas ascendentes e
moduladoras descendentes. Na disfuncdo do sistema nervoso central e/ou periférico,
surge a dor porque as vias lesadas reagem anormalmente aos estimulos (Mohallem &

Rodrigues, 2007).
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Por fim, a dor psicogénica ¢ uma dor para a qual ndo se encontra uma base fisica,
ndo sendo avaliada por tratamentos estandardizados e é resultante de uma alteracdo do
processamento da dor nas areas superiores do sistema nervoso central (Moix-Queralto,
2005). A terminologia de dor psicogénica é fruto de uma larga tradicdo da medicina
ocidental na qual se atribuem as doencas fatores psicologicos, quando os sintomas

observados ndo se enquadram no conhecimento disponivel.

1.3. Carateristicas Associadas a Dor Cronica

A dor crénica define-se como uma experiéncia psicofisiolégica que permanece,
apesar de poder ter diminuido ou desaparecido o dano tecidual. Diagnostica-se uma dor
como crénica quando a dor persiste mais de seis meses ou mais do tempo esperado para
a sua recuperacdo. Frequentemente, a resposta aos tratamentos analgésicos € baixa e s
existe resposta positiva a tratamentos mediante morfina ou outros farmacos opiaceos
(Vallejo, 2005).

A prevaléncia da dor cronica € relativamente frequente nos paises
industrializados. Estima-se que 80% das consultas médicas realizadas sdo por queixas
de dor e que, aproximadamente 30% padece de dor cronica. Nos Estados Unidos da
América calcula-se que dentro de um ano, 10-15% dos adultos padecam de
incapacidade laboral devido a dor lombar (APA, 2003). Nesta populacdo, as dores
crénicas mais frequentes sao as articulares (10%), seguidas das lombalgias (9%).

E sabido que em Espanha as dores cronicas mais frequentes sdo devidas a
afetacOes reumaticas, dor de cabeca e problemas dentarios (Ferrer, 1991). Num estudo
epidemioldgico realizado na Catalunha, encontrou-se uma prevaléncia de 78,6% de dor:
as localizagcbes mais afetadas foram as costas (50,9%), a cabeca (42%) e as pernas

(36,8%) (Bassols, Bosch, Campillo, Cafiellas, & Bands, 1999).
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As pessoas com dor cronica experimentam transtornos emocionais como
depressido e ansiedade®. Também se identificou fortes sentimentos de colera e
hostilidade (Ferrer, Gonzalez-Barron, & Manassero, 1994a; Okifuji, Turk, & Curran,
1999). Os transtornos do sono séo frequentes e muitos pacientes com dor cronica
referem dormir menos, demorar mais a conciliar o sono e despertar constantemente
durante a noite. Nestes pacientes, os transtornos do sono relacionam-se com transtornos
de depressdo, colera, hostilidade, fadiga e ansiedade. Observou-se, também, que o
transtorno do sono aumenta a sensibilidade e a auto-percecdo da depressdo. A natureza
desta relacdo depressao-transtorno do sono ndo é de todo clara, no entanto, alguns
autores mencionam que os transtornos do sono sao independentes dos transtornos
emocionais (Morin, Douglas, & Wade, 1998).

Através das observacOes na pratica clinica e dos resultados das investigacGes em
pessoas com dor crénica, é possivel encontrar-se um conjunto de caracteristicas gerais
nesta populacdo. O género e a idade sdo variaveis que se mostram como moderadoras
da experiéncia de dor (Ferrer, 1991).

No que se refere ao género, sabe-se que é muito superior o0 nimero de mulheres
com dor cronica por compara¢do ao homem, numa proporcao de 4 para 1 (Bassols et al.,
1999; Réthelyi, Berghammer, & Kopp, 2001). As mulheres relatam altos niveis de dor,
mais zonas de dor e maior incapacidade fisica do que os homens (Keefe et al., 2000;
Keogh, Hatton, & Ellery, 2000; Riley & Gilbert, 2001). Também se constatou que a
valoragdo psicologica da dor é distinta quando o género é considerado. As mulheres
tendem a dar mais informacdo sobre os sintomas emocionais por comparagdo aos
homens e apresentam indices de somatizacdo e de depressdo mais elevados (Elorza,

Casas, & Casais Martinez, 1997). Outros autores como Keefe et al. (2000) mencionam

* A ansiedade e a depressdo ser&o os temas a abordar no préximo capitulo.
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que estas diferencas de género se explicam através da influéncia de uma educacgéo
diferencial entre homens e mulheres, sendo que a sociedade reforca a livre expressao da
dor na rapariga mas ndo no rapaz. No que diz respeito ao tipo de dor, as mulheres
parecem experimentar com mais frequéncia cefaleias e dor musculo-esquelética, quando
comparadas com os homens (APA, 2003).

A idade do paciente com dor crénica é considerada como um fator socio-
evolutivo significativo na etiologia da dor. Em geral, assume-se que a dor cronica tem
maior probabilidade de aumentar com a idade, sendo mais prevalente na meia-idade
(Prieto, 1999; Riley & Gilbert, 2001). Por exemplo, nos Estados Unidos da América
observou-se que 0s pacientes com dor cronica possuem entre 30 e 50 anos; na Europa
entre 30 e 60 anos e em Espanha entre 40 e 60 anos (Bassols et al., 1999; Ferrer, 1991).
Considera-se que, a medida que a intensidade de dor aumenta, os pacientes de mais
idade podem encontrar limitacGes fisicas adicionais decorrentes da dor crénica. Assim,
0s pacientes de mais idade podem experimentar, significativamente, menor controlo das
suas proprias vidas e aumentar os sintomas depressivos. No entanto, Riley e Gilbert
(2001) mencionam gue mesmo que as queixas de dor sejam mais prevalentes na meia-
idade, estas tendem a decrescer posteriormente. Estes autores assinalam que 0s
pacientes mais velhos tendem a responder a dor como algo natural associado ao
processo de envelhecimento. Desta forma, os pacientes de mais idade mostram-se,
significativamente, menos angustiados emocionalmente quando comparados com 0s
pacientes mais jovens. Ndo obstante, o0 Manual Diagndstico e Estatistico de Transtornos
Mentais (APA, 2003), menciona que o transtorno da dor pode aparecer em qualquer
idade.

Também o tipo de ocupacao se tem revelado como uma caracteristica importante

nas pessoas com dor cronica. Observou-se que, muitos pacientes com dor cronica

17



Percecdo de falhas de memodria, ansiedade e depressdo em pacientes com dor cronica

executam tarefas fisicamente exigentes desde muito jovens. Os fatores de risco do
ambiente laboral foram estudados e descritos por diferentes autores sobretudo o0s
relacionados com o levantamento de cargas pesadas, posturas inadequadas, trabalho
repetitivo e organizacao inadequada do trabalho. Nestes estudos encontrou-se uma forte
associacdo entre os trabalhos fisicamente exigentes na industria e na agricultura com a
aparicdo de transtornos dolorosos, especialmente lombares e musculares (Hagberg,
Kilbom, Bockle, & Fine, 1993; Robaina, Ledn, & Sevilla, 2000). Nao é de estranhar,
entdo, que as pessoas com dor cronica apresentem bastantes trocas de postos de
trabalho, frequentes solicitacdes de invalidez e longas baixas laborais, ou inclusive, que
muitas dessas pessoas se encontrem desempregadas ou com o subsidio de desemprego
(Magni, Moreschi, Rigatti-Luchini, & Merskey, 1994).

Outra linha de investigacfes denotou que o nivel de educacéo dos pacientes com
dor cronica se caracteriza por uma baixa qualificacdo profissional (Bassols et al., 1999;
Réthelyi et al., 2001). No entanto, outros estudos encontraram maior frequéncia nos
niveis médios de educacdo (Robaina et al., 2000). De acordo com Réthelyi e
colaboradores (2001), o nivel de educacdo é uma variavel importante, porque esta
relacionada com a habilidade ou a capacidade que o sujeito tem para criar e
implementar estratégias eficazes perante a doenca. Estas estratégias contribuem para
uma melhor adaptacdo a doenca. Ndo obstante, ndo se sabe até ao momento, qual a
influéncia desta variavel na dor cronica.

O nivel socioeconémico (NSE) tem sido outra das variaveis estudadas neste
ambito. Todavia, a maioria dos estudos ndo encontrou uma relagéo estreita entre a dor
cronica e 0 NSE. Sabe-se, no entanto, que as pessoas com menos possibilidades
econdmicas apresentaram mais dores articulares e as que possuem mais possibilidades

economicas, mais dores musculares (Jensen, Turner, Romano, & Fisher, 1999).
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Também a relagé@o entre os sintomas e doengas com 0s acontecimentos de vida
tem sido amplamente estudada. Nestes estudos, assinala-se que um stressor é qualquer
estimulo que exige que o organismo se adapte ou se ajuste. Esta adaptacdo ou ajuste é
conhecida como uma resposta ao stress. O stress que um individuo experimenta na sua
vida pode ser decorrente de diversos acontecimentos vitais, tais como morte de
familiares, parto, matriménio, entre outros. Estes acontecimentos vitais sdo importantes
porque podem estar relacionados com o desencadeamento ou manutencdo da dor
(Prieto, 1999).

No desenvolvimento da dor cronica é importante atender as caracteristicas clinicas
dos pacientes, bem como aos antecedentes pessoais e familiares da doenca e da dor. A
importancia de identificar familiares com histéria de doenca de dor tem sido
amplamente estudada em amostras de pacientes com dor cronica. De uma forma geral,
observou-se que entre os pacientes com dor cronica ha uma alta prevaléncia de
familiares ou pessoas significativas com antecedentes de patologia de dor (Kurita &
Pimenta, 2000; Marques, Rhoden, Siqueira, & Oliveira, 2001).

Ainda relacionado com a dor, foram estudadas outras variaveis, como sendo a
extensdo da dor, a cronicidade da mesma ou duracdo e a sua persisténcia. No que
concerne a extensdo da dor, i.e., 0 numero de localizacBes, constata-se que esta se
encontra significativamente relacionada com a intensidade da dor, havendo estudos que
mostram que esta aporta um agravamento da capacidade funcional, o recurso e uso a um
maior numero de analgésicos e de servigos médicos, bem como niveis mais elevados de
depressdo (Araujo-Soares, Mclintyre, & Figueiredo, 2002; Araujo, Linhares, & Coelho,
2004; von Korff & Simon, 1996).

Relativamente a cronicidade da dor (duracéo), verifica-se que esta pode afetar

profundamente diversos aspetos da vida do paciente, mudando a sua forma e estilo de
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vida do mesmo, bem como o0 seu estado emocional. Estes fatores podem ndo so
modificar a propria experiéncia de dor, como também contribuir para a sua manutencao
(Ferrer, Gonzalez, & Manassero, 1994b). Estudos mostram que 0s pacientes com maior
duracdo da experiéncia de dor apresentam maiores niveis de depressdo e de ansiedade
(WUIff, 1998).

Por ultimo, observou-se igualmente que a persisténcia da dor (continua,
intermitente, temporal ou episodica) se encontra relacionada com sintomas de
depressdo, ansiedade, tensdo e fadiga. De acordo com Casado e Urbano (2001), as
pessoas que experimentam dor de forma continua, apresentam maiores niveis de
depressdo, ansiedade e ira, quando comparadas com aquelas que padecem de dor
intermitente. Kreitler, Gohar, Ezer e Niv (1999) mencionam que a dor continua é duas
vezes mais frequente que a dor intermitente, aumenta com a idade e esta correlacionada
com o elevado recurso & assisténcia de saude e com uma baixa autoestima. Por outro
lado, no que diz respeito a localizacdo da dor e ao funcionamento social e fisico, ndo
foram encontradas diferencas entre pacientes com dor continua e intermitente.

Apesar de ndo se conhecer o modo exato como estas variaveis influenciam a dor,
considera-se que a sua influéncia, em maior ou menor grau, proporciona um melhor

conhecimento da dor cronica.

1.4. Avaliagédo da Dor Cronica

A dor, no seu sentido mais lato, toma parte de uma complexa rede de sofrimento
na qual aparecem a depresséo, as limitacdes fisicas e cognitivas, as alteragdes do sono, a
preocupacdo somatica, as repercussdes sociais e laborais e a desesperanca. No entanto, e

apesar do complexo quadro que o paciente com dor cronica apresenta, a sua correta
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avaliacdo e tratamento requerem uma adequada quantificacdo da dor do paciente (Sa et
al., 2005).

Avaliar e medir a dor sdo dois processos diferenciados. A avaliacdo da dor esta
integrada num processo clinico que compreende a anamnese ou historia do individuo, a
exploracdo e realizacdo de provas para orientar um diagnostico e estabelecer um
tratamento. Por outro lado, podem existir indices claros de dor, sem origem fisiologica e
dor de origem puramente fisioldgica, sem indices comportamentais, tornando a sua
avaliacdo mais complexa (Castel, Perez, Sala, Padrol, & Rull, 2006a).

O modelo conceptual de Loeser (2001) integra quatro componentes do fendmeno

da dor: nocicepcdo, dor, sofrimento e conduta de dor, conforme espelha a Figura 1.

NOCICEPCAO

Figura 1. Modelo Conceptual de Loeser do Fenémeno da Dor

A nocicepc¢do é a detecdo da lesdo histica por transdutores colocados na pele e
outros tecidos e a propagacdo da informacdo até ao SNC (Sistema Nervoso Central),
através das fibras A-8 e C dos nervos periféricos. A dor consiste na percecdo de sinais
nociceptivos por mecanismos nervosos existentes na espinal medula e no encéfalo. A

dor pode surgir de lesGes no sistema nervoso periférico ou de lesdes no SNC. O

21



Percecdo de falhas de memodria, ansiedade e depressdo em pacientes com dor cronica

sofrimento é a resposta afetiva negativa gerada pela dor ou por diversos estimulos
emocionais como a depressdo, 0 medo, o isolamento ou a angustia. O sofrimento
reflete uma ameaca a integridade fisica ou psicoldgica da pessoa. Por ultimo, os
comportamentos de dor sdo as acfes ou inacGes de uma pessoa que padece de dor
(Loeser, 2001). No entanto, apesar da avaliacdo da dor compreender estes quatro
componentes, ndo se pode esquecer que 0 paciente é Unico e, como tal, é necessario
compreender a dor atendendo a sua idiossincrasia.

Por outro lado, importa referir que, de acordo com McCracken (1998),
independentemente do tipo de dor e da sua causa, 0 Seu mecanismo integra quatro
componentes:

a) A componente sensorio-discriminativa, que diz respeito aos aspetos
qualitativos e quantitativos da sensacdo dolorosa, i.e., aquilo que o paciente
sente (localizacdo, intensidade, irradiacdo, medidas de alivio, situacbes que
agravam a dor);

b) A componente afetiva e emocional, que corresponde aos aspetos desagradaveis
e penosos da dor, por outras palavras, ao modo como o paciente a sente e, por
isso, esta subjacente ao caracter e personalidade da pessoa em causa (atributos
como penosa, terrivel, deprimente sdo alguns dos exemplos);

c) A componente cognitiva que se encontra relacionada com 0s processos mentais
postos em jogo pela dor, i.e., aos significados, conscientes ou ndo que o
paciente lhe atribui. Esta componente dependerd de muitos fatores, entre eles
destacam-se a historia pessoal e familiar do doente, bem como os fatores
socioculturais. A relacdo que todo o individuo mantém com a dor depende,

antes de mais, da sua educacdo, ou seja, do meio familiar e social em que
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cresceu, sendo de destacar a atencdo que esse meio prestou aos acidentes
dolorosos da infancia;

d) A componente comportamental, que corresponde ao conjunto de todas as
manifestaces da dor, conscientes ou ndo. As manifestacbes inconscientes
compreendem as reacdes neuro-enddcrinas e neurovegetativas, as
manifestacdes ndo-verbais (atitudes e mimicas), bem como as manifestagdes
verbais (palavras e expressdes). As manifestacdes conscientes sdo provocadas
pelas dores nociceptivas violentas e de extrema intensidade, revelando-se
sempre através de manifestacbes extremas: gritos, lamentacbes, choro,
taquicardia ou bradicardia, palidez que podem levar a perda da consciéncia.
Por isso, Turk e Okifuji (2002) referem que “manifestar a nossa dor, é fazer
com que os outros tomem conhecimento do nosso sofrimento € pedir,
explicitamente ou ndo, que nos compreendam e aliviem e é, ainda, uma
tentativa para recuperar o controlo da situacdo”, acrescentando que “apesar de
um mesmo mecanismo e de uma mesma causa de dor, os doentes ndo se
queixam todos da mesma maneira” (p. 23). A queixa é 0 modo mais comum de
manifestar dor e o0 seu registo é vasto, indo desde o mutismo até as
manifestacdes mais demonstrativas, consoante os individuos.

Neste sentido, a avaliacdo do paciente com dor deve ser multi-contextual, i.e.,
deve ser formada por maltiplos niveis e unidades de analise, devendo integrar ndo sé o0s
niveis fisicos, mas também os niveis cognitivos, afetivo e de conduta, tendo em linha de
consideracdo o modelo proposto por Loeser (2001).

Devido a natureza complexa da dor, a sua avaliacdo requer igualmente uma
intervencdo multidisciplinar, todavia, apesar disso, a medicdo especifica da dor é

imprescindivel dentro do conjunto da avaliacdo clinica do paciente (Mird, 2003).
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Considerando a dor como uma realidade subjetiva, Hacpille (1994), refere que o
recurso a instrumentos, garante uma maior objetividade na avaliacdo, ja que estes
permitem quantificar e classificar a dor.

Por conseguinte, um instrumento de medida deve cumprir duas caracteristicas
essenciais: fiabilidade e validade. A fiabilidade refere-se a propriedade que determina o
erro de medida que se pode cometer ao administrar um determinado instrumento. Um
teste € fiavel quando o nivel de erro se encontra dentro dos limites consideraveis como
aceitaveis. A validade, por seu lado, informa até que ponto um instrumento de avaliacédo
serve para conseguir o objetivo a que se propde. Uma condi¢do necessaria, mas ndo
suficiente, para que um instrumento de medida seja valido, é que seja fiavel (Torrubia &
Bafos, 2002). Para além destas caracteristicas, Mir6 (2003) acrescenta que um
instrumento especifico para a avaliacdo das pessoas com dor, tem que proporcionar um
baixo desconforto aos pacientes, tem de ser compreensivel, mostrar-se sensivel aos
efeitos dos tratamentos e dispor de normas estandardizadas.

A informacdo sobre as caracteristicas da dor obtém-se a partir da informacao
proporcionada pelo proprio paciente, pelo que sdo habitualmente utilizados os
procedimentos da entrevista clinica, dos autorrelatos e dos auto-registos. Os autorrelatos
permitem quantificar a impressao subjetiva do paciente e podem ser de dois tipos:

unidimensionais e multidimensionais.

1.4.1. Instrumentos Unidimensionais de Avaliagdo da Intensidade da Dor
A forma mais habitual de medir a intensidade da dor implica a utilizacdo de
escalas unidimensionais, concretamente: escalas categoriais, numéricas e visuais-

analdgicas (Jensen & Karoly, 19923).
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1.4.1.1. Escalas Categoriais

As escalas categoriais consistem numa série de palavras ou descri¢des verbais

dispostas por ordem crescente ou decrescente de intensidade. Nestas escalas solicita-se

ao paciente que selecione a palavra ou descri¢cdo que indica, de forma mais precisa, a

intensidade da sua dor. O nimero de palavras que estas escalas recolnem é muito

variado, podendo abarcar quatro descritores (como na Escala de Seymour), seis

descritores (como na Escala PPI) ou quinze (como na Escala de Gracely, McGrath &

Dubner) (cf. Figura 2).

Ningun dolor
Un poco
Bastante
Mucho

Sin dolor
Leve
Moderado
Fuerte

Muy fuerte
Insoportable

Extremadamente débil
Muy débil

Débil

Muy suave

Suave

Muy moderado
Ligeramente moderado
Moderado

Levemente fuerte
Ligeramente intenso
Fuerte

Intenso

Muy fuerte

Muy intenso
Extremadamente intenso

Figura 2. Exemplo de Escalas Categoriais

Para avaliar o alivio da dor obtido através da terapia realizada, sdo utilizadas as

escalas descritivo-verbais de alivio ou melhoria (cf. Figura 3) (Jensen & Karoly,

1992b). Este tipo de escalas foi amplamente utilizado na avaliacdo da dor pds-operatoria

e ndo tanto na avaliacdo da dor cronica (Castel et al., 2006a).

Ninguna
Ligera
Moderada
Buena

Figura 3. Exemplo de Escalas de Alivio ou Melhoria
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Como alternativa as escalas categoriais que empregam descritores verbais, sdo
igualmente utilizadas escalas visuais ou pictoricas. Este tipo de escala utiliza diferentes
expressdes faciais indicativas de distintos graus de intensidade de dor. Tal como nas
escalas descritivo-verbais, também nas escalas faciais as figuras encontram-se dispostas,
normalmente, por ordem crescente de intensidade, como por exemplo na Escala de
Wong e Baker (cf. Figura 4). Trata-se de uma escala mais utilizada com criangas ou em

populaces idosas (Fundacdo Antdnio Prudente, 2002).

HEPE@E®

10
No duele Duele Duele un Duele todavia Duele El peor
un poco  Poco mas mas mucho dolor

Figura 4. Exemplo da Escala de Caras de Dor de Wong-Baker

1.4.1.2. Escalas Numéricas

Estas escalas sdo a estratégia mais simples e mais utilizada para medir a
intensidade da dor em contexto clinico (Chapman & Syrjala, 2001, Skevintgon, 1995,
citados por Araudjo-Soares & Figueiredo, 2001). Estas escalas consistem, habitualmente,
numa séerie de nimeros (geralmente de 0 a 10 ou de 0 a 100), em que a resposta O
representa auséncia de dor e 0 extremo oposto a dor maxima possivel. A grande maioria
dos pacientes entende este tipo de escalas e podem ser administradas de forma oral ou

escrita (cf. Figura 5).

ESCALA NUMERICA DE 0 a 10)
s e e e S R S a—
0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
Sem Dor Dot insupontivel

Figura 5. Exemplo de Escala Numérica de Dor
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1.4.1.3. Escala Visual-Analdgica

Esta escala (VAS em inglés e EVA em espanhol) oferece uma maior sensibilidade
de medicdo que as escalas descritivas e dai a sua grande difusdo. A EVA é uma linha
horizontal de 10cm (cf. Figura 6), num dos seus extremos encontra-se a frase ‘“sin
dolor” e no outro extremo “maximo dolor” ou “el peor dolor imaginable ”, 0s pacientes
marcam o lugar na linha que melhor representa a sua dor naquele momento. A longitude
da linha néo deve ser inferior a 10cm, uma vez que longitudes inferiores associam-se a
uma margem de erro muito mais alta (Vallejo & Comeche, 1994). A recolha das
pontuacdes deve ser precisa e exata, utilizando 0 mesmo tipo de régua graduada e com

anotacdes dos milimetros, pelo que é mais conveniente utilizar a linha entre 0 e 200mm.

Escala Visual Analégica I

1
SEMDOR | | DOR INSUPORTAVEL

Figura 6. Escala Visual-Analdgica

1.4.2. Instrumentos Multidimensionais de Avaliacdo da Dor

A avaliacdo multidimensional da dor engloba a intensidade da dor e a qualidade
da dor em termos: (i) sensoriais: espago, tempo, pressdo e temperatura; (ii) afetivos:
medo, tensdo; e (iii) avaliativos: avaliacdo global da experiéncia dolorosa; dando
resposta as dimensbes sensorial-discriminativa, motivacional afetiva e cognitiva
avaliativa.

A escala verbal mais utilizada para a avaliagdo multidimensional da dor é o
MacGill-Melzack Pain Questionnaire (MPQ)°, a partir do qual foram criados novos

instrumentos avaliativos, destacando-se o Wisconsin Brief Pain Questionnaire®, o qual

> Desenvolvido por Melzack em 1975. Este questionério carece de validacdo linguistica transcultural.
® Sem validagéo para a lingua portuguesa.

27



Percecdo de falhas de memodria, ansiedade e depressdo em pacientes com dor cronica

acrescenta a avaliacdo do impacto da dor nas atividades de vida diaria, e 0 Memorial
Pain Assessment Card, o qual avalia humor, intensidade e alivio obtido. Este tipo de
avaliacdo da dor ndo é utilizado na prética clinica pelo facto de serem instrumentos
complexos, de dificil entendimento pelo doente e aplicabilidade morosa, requerendo
critérios de exclusdo de doentes: estado geral muito debilitado, funcbes superiores

alteradas e baixo nivel sociocultural (Vallejo & Comeche, 1994).

1.5. Aspetos Psicologicos da Dor

A palavra isolada «dor» tem varios componentes, que se combinam no individuo
para exprimir o que ele pretende dizer com a sua dor. Segundo Wall (2002):

“O individuo é, sem duvida, capaz de uma andlise elaborada de
acontecimentos e da producdo de respostas habeis, mas estas poderdo
ocorrer sem qualquer consciéncia cognitiva. A dor pura nunca é detectada
como uma sensacao isolada. A dor é sempre acompanhada por uma emocao
e um significado, pelo que cada dor € Unica para o individuo. A palavra
«dor» é utilizada para agrupar uma classe de acontecimentos sensoriais e
emocionais combinados. A classe contém muitos tipos diferentes de dor,
cada um dos quais corresponde a uma experiencia Unica e pessoal para a
pessoa que a sofre” (pp. 49-50).

Embora a experiéncia de dor e nocicepcdo estejam relacionadas, ndo sdo
sinénimos. A nocicepcdo refere-se a reacdes fisioldgicas corporais a certos estimulos,
enquanto a experiéncia de dor inclui uma componente psicoldgica crucial. A
experiéncia de dor é influenciada pela formacéo cultural e religiosa de uma pessoa,

expectativa de dor, experiéncias prévias de dor, diversos fatores emocionais e
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cognitivos e o contexto em que ocorre a dor (Burns, Kubilus, Bruehl, Harden, &
Lofland, 2003).

O aspeto sensitivo-discriminativo da dor refere-se aos processos neuronais que
permitem a pessoa definir rapidamente a localizacéo, intensidade e duracdo do estimulo
doloroso. O aspeto motivacional-afetivo da dor refere-se as respostas emocionais que
tornam a dor pessoal e singular para todas as pessoas. Estas respostas ndo ocorrem nas
mesmas regides cerebrais que as atividades sensitivo-discriminativas. Aqui é importante
referir as questdes culturais e cognitivas que influenciam a interpretacdo e as
preocupacOes acerca da dor. As contribuicbes cognitivas abrangem a atencdo, a
ansiedade, a antecipacdo e outras experiéncias que envolvem a dor (Vasconcelos, 2006).

A sensacdo € apenas um dos elementos constituintes da dor. Porém, para se ter a
experiéncia de dor é necessario algo mais. O homem tem de estar consciente para poder
ter experiéncia de dor. O paciente anestesiado ndo é capaz de sentir dor, enquanto o
paciente amputado refere a existéncia de dor virtual numa parte do corpo (Cailliet,
1999).

A experiéncia emocional de dor ocorre na sequéncia de sentimentos, i.e., desperta
no individuo sentimentos sensoriais intimamente ligados ao corpo, a sensacdo de que
“algo estd a acontecer” e sentimentos vitais de mal-estar. A emocdo mais
frequentemente associada a dor é o medo. O medo esta associado com a ameaca a
integridade bioldgica, ao bem-estar, podendo desencadear um estado de ansiedade e de
panico. A componente afetiva € especifica e intrinseca a préopria dor e distinta da reacédo
afetiva que se pode seguir a experiéncia da dor e respetivas consequéncias (Camacho &
Anarte, 2001).

O significado de dor é subjetivo, dependendo do resultado da avaliacdo cognitiva

que o individuo em causa faz do acontecimento como um todo, o0 que constitui mais um
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fator a determinar (Barbosa & Neto, 2006). A dor tem um significado simples, objetivo
e imediato quando se a experimenta atraves de uma pancada, mas pode ser complexa e
distante da lesdo fisica que provocou a dor, quando se sofre a influéncia de fatores
afetivos e motivacionais, sendo por isso diferente o acontecimento em si e a descri¢édo
da experiéncia de dor. A resposta a dor é cruzada, i.e., o trauma fisico desencadeia um
estado fisiologico e o significado da dor uma resposta psicologica (Donoghue & Siegel,
2003).

O aspeto motivacional intrinseco a dor insere-se nas representacdes cognitivas ou
simbolicas de consequéncia positiva ou negativa antecipadas ou previstas e afetos
conscientes ou inconscientes que juntamente com outros aspetos psicoldgicos modela a
experiéncia de dor e os comportamentos (McNeil & Burnetti, 1992).

As respostas emocionais podem estar presentes sem estimulo nociceptivo, mas
sim a partir da evocacdo da representacdo de dor, por vezes distante do estimulo
sensorial. A dor pode ser persistente ndo porque o estimulo nociceptivo se mantém, mas
porque o significado e a emocdo contidos na experiéncia de dor mantém viva e
constante a representacdo da propria dor. Desde modo, é também de referir a
importancia da avaliacdo da dor no seu aspeto psicoldégico como prevencdo da
cronicidade da dor (Marchand, 1998).

A dor cronica prolonga-se no tempo; por vezes as mdultiplas intervencdes
terapéuticas falham, e esta acaba por estar associada a estddios emocionais de
frustracdo, desmoralizacdo, desespero, sofrimento, insonia, irritabilidade e dependéncia
(Caudill, 1995).

Muitas vezes a dor tambem é usada como mecanismo de defesa, para reprimir
uma outra necessidade ndo satisfeita. E usada para mascarar outros “conflitos”

existentes. Em algumas relacGes familiares pode até ser vista como um beneficio ou
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como um artefacto, j& que é através da dor que muitos doentes exprimem
acontecimentos da vida, marcados por sentimentos de culpa ou de perda (Rico &
Barbosa, 1995). Por vezes, compreender a dor de um paciente € compreender a sua
dindmica psicocultural, ou seja, todas as suas particularidades, Unicas da sua vida e que
modularam a sua experiéncia de dor.

O recurso a métodos psicoldgicos como a hipnose, a meditacdo, o relaxamento e o
reforco cognitivo de estratégias de adaptacdo sdo alguns exemplos de métodos que
podem ser usados, no entanto, este dominio ainda exige crescimento e compreensao
mais aprofundada (Vasconcelos, 2006). Todavia, sdo métodos que abrem interessantes
perspetivas quer para o uso da Psicologia quer para a conjugacéao de diferentes métodos

simples mas eficazes, de modulacéo sensorial - cuja compreensdo ainda € incipiente.
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CAPITULO Il - VARIAVEIS PSICOLOGICAS NA DOR CRONICA

“Na salde como na doenca, a pessoa é um ser uno, biopsicossocial”

(Ogden, 2003)

A dor é o principal fator que determina a procura de ajuda e a queixa mais comum
das pessoas que procuram os cuidados de saude. Os tratamentos tradicionais, como as
intervencdes cirdrgicas e farmacologicas, ndo tém sido totalmente eficazes para aliviar o
sofrimento que os pacientes com dor cronica experimentam, pelo que nos ultimos anos
aumentou o interesse relativamente ao estudo das variaveis psicoldgicas implicadas. A
componente afetiva da dor engloba uma gama de emocgdes, nem sempre positivas, sendo
que as mais relevantes na literatura sobre a dor crdnica tém sido a ansiedade e a
depressdo. Neste capitulo abordam-se estes dois fatores psicoldgicos e a sua relagao

com a dor.

2.1. Variaveis Psicologicas

A partir dos anos 80, a dor em geral e a dor crénica em particular, comeca a ser
entendida como uma experiéncia complexa, cuja compreensdo necessita de uma
perspetiva biopsicossocial, a qual acolhe a dor como o resultado da interagcdo de
elementos bioldgicos, que podem provocar e manter distintos problemas, fatores
psicologicos, que influenciam a percecdo da experiéncia subjetiva interna, e de
elementos socio-ambientais moduladores da percecdo da estimulagdo nociceptiva e das
respostas do organismo (Mir6, 2003; Turk & Rudy, 1992).

Por conseguinte, a contribuicdo dos fatores psicologicos torna-se especialmente
relevante e 6bvia no caso da dor cronica (Turner, Jensen, & Romano, 2000), na qual a

prépria cronicidade é considerada uma doenga em si mesma (Gongalves, 2002).
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Desde 1968 que as emocOes foram estabelecidas como uma das dimensdes que
configura a experiéncia de dor. A propria definicdo de dor da IASP (1974, cit. por
Camacho & Anarte, 2003) refere-a como uma experiéncia sensorial e emocional
desagradavel que estd associada a uma lesdo tecidual. Esta definicdo que invalida a
conceptualizacdo da dor como modalidade exclusivamente sensorial e outorga especial
importancia a subjetividade do paciente sublinha o papel dos fatores psicolégicos como
mediadores da percecdo, manutencdo e exacerbacdo da dor, podendo ser ou nao
desencadeado por processos meramente bioldgicos.

A consideracdo das variaveis psicologicas moderadoras da dor tem permitido, por
sua vez, a progressiva e imparavel incorporacdo da Psicologia e dos psicologos no seu
estudo e tratamentos (Echeburua, 1993).

Branddo (1995) considera que a dor cronica gera disfungdes psicoldgicas e sociais
importantes. A relacdo inversa também existe, uma vez que os problemas psicossociais,
frequentemente, causam uma intensificacdo das queixas dos pacientes que sofrem de
dor cronica. Ademais, sdo inimeros os relatos na literatura que mostram que na
ansiedade, na histeria de conversdo e na depressdo, existe um aumento da
vulnerabilidade a dor.

E dificil interpretar o fendmeno doloroso, tendo em conta que engloba fenémenos
anatomo-patoldgicos (doengas organicas), fenbmenos degenerativos (envelhecimento),
fendmenos psicoafectivos (depressdo) e fendmenos socioeconémicos (problemas de
trabalho, litigiosos e judiciais) (Schwob, 1997). Assim sendo, pode-se mesmo afirmar
que se trata de um problema médico, comportamental, cognitivo e emocional, tendo em
conta o sofrimento pessoal envolvido e até mesmo avultados custos econdémicos e

financeiros (Schwob, 1997).
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Como ja referido anteriormente, os estados de animo mais estudados e
considerados como mais relevantes dentro da experiéncia dolorosa, sdo a ansiedade € a
depressdao (Monsalve et al., 2000).

Estes dois estados de animo relacionaram-se com a manutencao e exacerbacao da
dor cronica em diversos estudos (Lebovits & Bassman, 1996; Turk, Okifuji, Scharff,
1995). Tanto a ansiedade como a depressdo foram também relacionadas com a maioria
das patologias cronicas, tanto no seu aspeto psicolégico como no seu aspeto fisico

(Echeburua, 1993; Janssen & Arntz, 1996).

2.2.1. A Ansiedade

Todos noés ja sentimos ansiedade em diversos momentos da nossa vida. A
ansiedade é um estado emocional com componentes psicoldgicas e fisioldgicas, que faz
parte do espectro normal da experiéncia humana. Ela surge como um fenémeno
psicolégico que representa um dos mecanismos de adaptacdo do organismo as
circunstancias de stress ou de tensdo e, nesse sentido, revela-se Gtil para a aprendizagem
do ser humano e para a maturacdo adequada da sua personalidade (Fonseca, 1997). A
ansiedade patologica ocorre quando ela € desproporcional a situacdo que a desencadeia
ou quando ndo existe um objeto especifico a qual se direcione (Barrondo, Sanchez-
Garcia, Gonzélez, Fernandez, & Suérez, 2001).

A ansiedade, de acordo com Takei e Schivoletto (2000, p. 7) “é um estado
caracterizado por sintomas e sinais (in)especificos, que juntos trazem uma sensacdo
desagradavel de apreensdo, expectativa e medo quanto ao futuro. Caracteriza-se por
sintomas somaticos e psiquicos que se manifestam de forma basica ou tonica”.

A partir desta definicdo, considera-se que 0s sintomas somaticos podem ser

respiratorios (e.g., falta de ar, respiracdo curta, sensacdo de afogamento), cinestésicos
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(e.g., ondas de calor, calafrios), musculares (e.g., dores, tremores) e autonomicos (e.g.,
palpitacdo, frio nas extremidades). Os sintomas psiquicos sao de medo, apreensao, mal-
estar, desconforto, inseguranca, estranheza do ambiente ou de si mesmo, sensacdo de
que algo de mal pode acontecer, entre outros (Arntz, Dreesen, & Jong, 1994).

Por outro lado, a ansiedade pode ser situacional (quando esta associada a
determinadas circunstancias) ou ser constante ao longo da vida do individuo. Assim, é
necessario ter em conta o contexto no qual a emocdo ocorreu, além das suas
caracteristicas individuais para determinar se as manifestacbes clinicas sdo
desproporcionais a intensidade e a duracdo dos fatores desencadeantes (Hayes, Pankey,
& Gregg, 2002).

Existe ainda a conce¢do dualista de ansiedade traco e ansiedade estado, proposta
inicialmente por Cattell e Scheier (1961, citados por Hetem & Graeff, 2004) que esteve
na base do Inventario de Ansiedade Traco-Estado de Spielberger e colaboradores.

As principais diferencas entre ansiedade traco e ansiedade estado é que a
ansiedade estado é um estado emocional transitério em que existe uma atividade do
sistema nervoso auténomo. Por sua vez, na ansiedade traco observam-se diferencas
individuais relativamente estaveis na propensdo a ansiedade, i.e., existe uma tendéncia
para reagir a situacfes percebidas como ameacadoras com intensificacdo do estado de
ansiedade (Hetem & Graeff, 2004).

A ligacdo entre estados de ansiedade, medo e tristeza constitui uma evidéncia
perante qualquer manifestacdo de doenca grave (Teng, Humes, & Demetrio, 2005). O
confronto com a doengca e o tratamento podem gerar situagdes stressantes,
principalmente se os doentes ndo tiveram qualquer tipo de informacdo ou
esclarecimento quanto ao diagnostico, “cura” ou tratamento (Teng et al., 2005). Na

ansiedade, frequentemente, existem reagdes emocionais agudas e intensas, resultantes
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de uma elaboracéo cognitiva tendo por base a questdo de perigo e de risco (Williams,
Watts, Macleod, & Mathews, 2000). As pessoas ansiosas tém mais dificuldades em
lidar com situacbes porque entram em panico, face ao medo ou ameaca (Williams et al.,
2000).

Os transtornos de ansiedade sdo considerados 0s transtornos psiquiatricos mais
frequentes na populacdo em geral, com prevaléncias de 12,5% ao longo da vida, 7,6%
por ano e 6% por més (Teng et al., 2005).

Segundo 0 DSM- IV-TR (APA, 2003) os transtornos de ansiedade pertencem ao
Eixo I. As Perturbacdes de Ansiedade integram diversas perturbacdes, nas quais se
observam periodos de medo ou desconforto intenso, com um desenvolvimento abrupto
de alguns sintomas (e.g., palpitacbes, aumento do batimento cardiaco, dificuldade em
respirar). As situagdes desencadeantes ou formas de manifestacdo variam em funcgéo da

perturbacao.

2.2.2. A Depressao

Pode-se comecar por definir depressdo como uma perturbacdo de humor e doenca
depressiva como um aumento significativo de sensacBes diarias de tristeza. A sua
gravidade e duracdo sdo variaveis, pelo que importa referir que na depressao, para além
dos sintomas que lhe sdo caracteristicos, por norma, também se observa ansiedade,
irritabilidade, agitacdo e lentiddo. A depressdo faz-se acompanhar de sintomas fisicos e
mentais; frequentemente, este estado depressivo é reconhecido tanto pelo proprio
individuo, como pela sua familia e amigos (Wilkinson, Moore, & Moore, 2003).

A American Psychiatric Association (APA, 2003) define a depressao como um
transtorno de humor que envolve um grupo heterogéneo de sintomas: humor deprimido,

interesse ou prazer acentuadamente diminuido, perda ou ganho significativo de peso,
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insonia ou hipersonia, agitacdo ou atraso psicomotor, fadiga ou perda de energia,
sentimento de inutilidade ou culpa excessiva ou inadequada, capacidade diminuida de
pensar e pensamentos de morte recorrentes.

Dependendo da frequéncia e intensidade dos sintomas acima referidos, a
depressdo, é classificada em leve, moderada ou grave, sendo que, para o diagnostico
efetivo, é necessario um periodo minimo de duas semanas, nas quais predomina o
humor deprimido ou a perda de interesse por quase todas as atividades. Devido a estes,
observa-se um comprometimento do funcionamento social, profissional e afetivo, que
se agrava de acordo com a intensidade dos sintomas (APA, 2003).

Segundo Williams e colaboradores (2000), a depressdo sera melhor designada de
perturbacao de humor do que perturbacdo de emocao, embora exista uma multiplicidade
de opiniBes sobre a sua caracterizacdo ou distin¢cdo. As pessoas deprimidas sentem mais
dificuldade em lidar com o0s seus insucessos ou com situacfes em que se sentiram
humilhados.

N&do obstante, ndo € possivel avancar com uma Unica causa para a depressao
(Williams et al., 2000). E sabido que existem algumas circunstancias que poderdo
aumentar a probabilidade para a sua ocorréncia. Pode-se, por exemplo, comecar por
mencionar as influéncias genéticas, acontecimentos de vida desagradaveis, problemas
ou doencas fisicas, entre outras.

Analogamente existem acontecimentos sociais que poderdo igualmente
influenciar o inicio de uma depressdo, tais como, transicdo social que inclua, por
exemplo, alteracdes de vida (ou papéis) significativas, perda, luto, fatores de
vulnerabilidade (desemprego, crises conjugais); todas estas situacdes podem funcionar

como um acontecimento desencadeante de uma depressao (Wilkinson et al., 2003).
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Atualmente, a depressdo é considerada como um dos transtornos de humor mais
comuns, tratando-se de uma doenca cronica, recorrente e limitativa. A prevaléncia é
bastante discutida entre os diversos autores, variando entre 4% a 15% (Carvajal,
Rebolledo, Trucco, & Oyarzoen, 1991; Ferreira, Sennfelt, & Luis, 2005; Hetem, 1997;

Kaplan, Sadock, & Grebb, 1997; Serrano-Atero, Caballero, Cafas, Garcia-Saura,

Serrano-Alvarez, & Prieto, 2002).

De acordo com o DSM-IV-TR (APA, 2003), a prevaléncia do transtorno
depressivo é estimada entre 5% a 9% para as mulheres e entre 2% a 3% para homens
adultos, ndo apresentando relacdo com etnia, educacao, rendimentos ou estado civil. Os
principais fatores de risco para a depressao sdo a idade, entre 25 a 45 anos e sexo
feminino. A prevaléncia ligada ao sexo feminino pode estar associada aos aspetos
biopsicossociais, como as oscilagfes hormonais, o stress diario e a sobrecarga de tarefas
profissionais e familiares que, muitas vezes, comprometem a qualidade de vida dessas
mulheres, propiciando ou desencadeando um episodio depressivo (APA, 2003; Bernik,
1999; Bernik & Vieira Filho, 1998; Carvajal et al., 1991; Ferreira et al., 2005; Hetem,
1997; Kaplan et al., 1997; Serrano-Atero et al., 2002).

Apesar dos conhecimentos relativos a depressao, esta € ainda uma doenca pouco
reconhecida, mal diagnosticada e mal tratada. Devido a diversidade dos sintomas
vivenciados, € comum que pacientes deprimidos procurem especialistas de diferentes
areas apresentando queixas somaticas relacionadas com o estado afetivo comprometido,
sendo estimado que as queixas dolorosas ocorram em 30% a 100% dos casos (Figueiro,
1999; Hetem, 1997; Pimenta, 1999).

Os pacientes portadores de doencas cronicas sdo 0s que mais apresentam
sintomatologia depressiva no contexto médico. As caracteristicas das doencas de base, a

sua intensidade e grau de limitacdo, associados & historia de vida do paciente, ao seu
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funcionamento psiquico anterior e a rede de apoio sociofamiliar que dispde, sdo
importantes para determinar quais as implicacfes sociais, emocionais e cognitivas que a
doenca tera na vida da pessoa (Coelho, 2001).

A perda do corpo saudavel e ativo pode significar, para muitas pessoas com
doencas crénicas, a perda de autonomia e independéncia. E comum que apresentem
também perdas do circulo social pelas limitagbes impostas pela doenca e
sintomatologia, alterando a dindmica social e principalmente afetiva. Perdas de emprego
e da estabilidade econdmica propiciam sentimentos de inutilidade, geradores de estados
ansiosos e depressivos. As alteracBes cognitivas vao sendo gradativamente alteradas,
pois a doenca ocupa um lugar central na vida destas pessoas (Santos & Sebastiani,
1996).

Em Portugal, no ambito do projeto dos Médicos-Sentinela, ao nivel dos cuidados
de satde primarios, foram estabelecidas estimativas de incidéncia anual da sindrome
depressiva (entre 1995 e 1997) oscilando entre 499.2 a 529.2 por 100.000 habitantes, ou
seja, 0.49% a 0.53%’ (Gusmdo, Xavier, Heitor, Bento, & Caldas de Almeida, 2005).

O impacto econdémico da depressdo em Portugal foi avaliado num estudo em
1992, que determinou o custo anual total em 246 milhdes de contos, em que cerca de
80% deste valor correspondia a perda de produtividade (incapacidade temporaria), 3% a
suicidio e 17% a custos diretos em cuidados de saide (Ramos, Sennfel, Amaral, &
Valente, 1996). Observou-se, igualmente, que 0s custos indiretos sdo proporcionalmente

superiores aos verificados em outros paises.

7 Estes valores sdo provavelmente bastante mais baixos do que a realidade tendo em conta 0 método de definigéo de
caso, ou do diagndstico clinico instituido pelos médicos de familia.
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2.3. Ansiedade, Depressédo e Dor Crénica

Diversas investigacdes tém mostrado que os pacientes com dor crénica
apresentam muita preocupacdo, tensdo, nervosismo e apreensdo face a sua doenca, 0
que potencia niveis de ansiedade e de depressdo mais elevados do que os encontrados na
populacdo geral (Asmundson, Jacobson, Allerding, & Norton, 1996; Asmundson,
Norton, & Norton, 1999; Ferrer et al., 1994b; Hallberg & Carlsson, 1998; Hayes et al.,
2002; Madland, Feinmann, & Newman, 2000; McCracken & lIverson, 2001; Pérez et al.,
2004; Turk, Okifuji, Sinclair, & Starz, 1998; Turk & Okifuji, 2002).

Os estudos realizados por diversos autores (McCracken & lverson, 2001; Turk &
Okifuji, 2002; Pérez et al., 2004) que procuraram estudar a relacdo entre a ansiedade e a
dor cronica, identificam-na como uma das respostas psicoldgicas mediadoras da
experiéncia da dor mais precoce e consistentemente identificada. A ansiedade potencia e
mantém a dor, considerando-se que, quanto maior forem os niveis de ansiedade, mais a
dor serd percebida como intensa e desagradavel (Henningsen, Zimmermann, & Sattel,
2003).

Os aspetos que a ansiedade partilha com a dor sdo0 numerosos, no que concerne a
medida, as respostas fisioldgicas e ao tratamento, pelo que podera, por vezes na pratica,
ser dificil diferenciar uma da outra. A ansiedade continua produz um aumento da tenséo
muscular, alteracdes do sistema nervoso autbnomo e uma maior recetividade e
incremento da percecdo dos estimulos dolorosos. Estas respostas tém como
consequéncia final uma manutencdo maior da sensacdo dolorosa, mesmo que o estimulo
nociceptivo cesse (Linton, 1991).

O stress fisico e psicoldégico e mesmo a dor, sdo defendidos como causas

frequentes de intensas contracbes musculares, que acabam por exacerbar a dor ou
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provocar mudangas na sensibilidade dos mecano-receptores ou, também, produzir
isquemia muscular e hipoxia (Casado & Urbano, 2001).

A ansiedade, ao produzir um aumento da tensdo muscular, provocaria um
aumento da dor, pelo menos nos transtornos masculo-esqueléticos, o que por sua vez
incrementaria os niveis de ansiedade e assim sucessivamente. Por conseguinte, a tensao
muscular ndo sendo de caracter difuso, aparece normalmente, localizada na musculatura
especifica do transtorno, pelo menos em alguns dos pacientes (Burns, 1997).

Investigacdes diversas (Burns, Johnson, Devine, Mahoney, & Pawl, 1998; Burns
et al., 2003; Burns, Wiegner, Derleth, Kiselica, & Pawl, 1996; Flor & Birbaumer, 1991;
Flor, Fydrich, & Turk, 1992; Flor, Knost, & Birbaumer, 2002) encontraram nos
pacientes com lombalgia uma resposta muscular induzida por stress, anormal e
especifica a este transtorno, i.e., uma contracdo intensa dos musculos paraespinais
inferiores, perante situacfes indutoras de stress, que ndo aparecia nos pacientes com
outro tipo de dor cronica nem nos sujeitos sem dor cronica. Os autores destes estudos
sugerem que 0s pacientes com dor cronica com tendéncia a uma alta reatividade
fisioldgica e/ou sem recursos emocionais adequados para aliviar o impacto do stress,
patenteiam mais reacGes musculares desadaptativas.

Nesta linha de pensamento, diferentes hipdteses surgem para explicar 0s
mecanismos de acdo que regulam a relacdo entre a ansiedade e a dor cronica. Segundo
Casado e Urbano (2001), na dor crénica, enquanto situacdo de stress cronico, a
ansiedade tem um papel de desencadeante ou agravante dessa dor e essa, por sua vez,
constitui um estimulo stressante que perpetua o ciclo vicioso: dor/ansiedade/tensédo

muscular/dor.
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Ao que parece, segundo McCracken, Faberm e Janeck (1998), os acontecimentos
stressantes diminuem o limiar de toleréncia a dor devido ao seu efeito sobre os estados
motivacionais e afetivos do paciente, o que leva a um aumento da experiéncia de dor.

Outras hipdteses incluem a ansiedade como parte integrante da reacdo de stress
perante a dor, facilitando a percecdo da dor e incapacidade, reduzindo os niveis de
tolerancia (Linton & Ryberg, 2001; Martin & Bulbena, 2006; Moix-Queralto, 2005).
Algumas hipdteses, ancoradas na Teoria da Atribuicdo, defendem que seria a percecao,
mais ou menos nociva da situacdo, que faria aumentar a dor sentida pelo sujeito (Al
Absi & Rokke, 1991), enquanto outras sugerem que seria a ansiedade anteriormente
existente ou decorrente da dor, que contribuiria para uma maior percecdo da sua
intensidade, duracdo e evitamento das situacdes de dor (McCracken, Gross, Sorg, &
Edmands, 1993; Janssen & Arntz, 1996; McCracken, Gross, Aikens, & Carnrike, 1996).

Finalmente, ha que fazer referéncia a focalizacdo atencional como variavel
mediadora entre a ansiedade e a percecdo da dor. A focalizacdo associa-se com 0s
aumentos da percecdo sobre os estados internos que incluem sensacdes somaticas
(Feldman, Schaffer-Neitz, & Downey, 1999). As pessoas ansiosas tém mais dificuldade
em desviar a sua atencdo da dor, pelo que esta atencéo focalizada na dor podera fazer
aumentar a sua intensidade e gerar um ciclo vicioso.

Estudos mostram que as pessoas que estdo muito atentas as suas sensacOes
corporais, obtém pontuacdes mais elevadas em ansiedade, indicam mais areas onde
sentem dor, avaliando-a como mais nociva (Asmundson, Kuperos, & Norton, 1997;
Crombez, Eccleston, Baeyens, & Eelen, 1998; Crombez, Vlaeyen, Heuts, & Lysens,
1999; Eccleston & Crombez, 1999; Feldman et al., 1999; Ferrer, 1991; McCracken et.
al., 1998; McCracken, 1997; Peters, Vlaeyen, & Kunnen, 2002), apresentam um maior

nivel de alerta face a dor (Roelofs, Peters, Zeegers, & Vlaeyen, 2002) e, uma menor
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capacidade discriminativa entre estimulos dolorosos e ndo dolorosos (Eccleston,
Crombez, Aldrich, & Stannard, 1997). Nesse sentido, observou-se que 0s pacientes que
melhor respondem ao tratamento sdo os mais habeis a distrair a sua atencdo do seu
problema (Madland et al., 2000).

Outras investigacGes tém mostrado, também, que o medo a dor influencia a
capacidade e a cronicidade da doenca (McCracke et al., 1998; Strahl, Kleinknecht, &
Dinnel, 2000).

O impacto da doenca cronica (ndo tratada) foi analisado, concluindo-se que a
nivel psico-emocional a dor cronica tem como consequéncias: “Ansiedade, medo,
neurose, depressao, dependéncia, alteracdes da concentracdo, diminuicdo da autoestima,
alteracdo da autoimagem, perda de dignidade, perturbacbes do sono e humor,
agressividade, intolerancia, sentimento de desesperanca, revolta, alteracbes sexuais,
excessiva valorizacdo ou desvalorizacdo das queixas, isolamento, intolerancia ao
cuidador” (Almeida et al., 2004, p. 14).

A depressdo € uma das respostas emocionais mais frequentes associadas a dor
(Arnstein, Caudill, Mandle, Norris, & Beasley, 1999) e tem suscitado um consideravel
interesse tedrico e clinico pela sua prevaléncia (Simon, VonKorff, Piccinelli, & Ormel,
1999) e pelo aparecimento regular de sintomas de dor no transtorno da sintomatologia
depressiva (Fishbain, Cutler, Rosomoff, & Rosomoff, 1997).

O DSM-IV-TR (APA, 2003) ressalta a evidéncia clinica que os estados de
ansiedade geralmente aparecem relacionados com a dor aguda e os estados depressivos
sdo mais frequentes entre os pacientes com dor crénica. N&o obstante, Gaskin, Greene,
Robinson e Geisser (1992) referem que se 0s sintomas depressivos sdo mais frequentes
entre 0s pacientes com dor cronica, o certo € que na auséncia de estudos controlados néo

se pode concluir que a depresséo seja mais frequente entre pacientes com dor cronica do
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que em outras populacdes com condi¢des médicas cronicas nao relacionadas com a dor
ou em grupos de controlo sem dor.

Fazendo-se eco a este desafio, num completo trabalho de revisdo sobre este tema
Fishbain e colaboradores (1997) alcancaram uma série de conclusées sumamente
interessantes:

a) A depressdo é mais prevalente entre as pessoas com dor cronica do que entre as

outras populagdes que ndo apresentam dor;

b) A depressdo € uma consequéncia e segue 0 desenvolvimento da cronicidade da
dor, ja que existe uma sequéncia temporal entre dor e depressao;

c) Grande parte dos critérios de diagnostico de depressdao major do DSM-IV-TR
refere sintomas vegetativos e somaticos comuns a doenca fisica (alteracbes do
apetite, do sono, cansaco ou fadiga), o que suscita um sério problema aquando
da escolha dos instrumentos de diagnostico Uteis e discriminativos para esta
populacéo.

A relacdo entre a depressdo e a dor foi ha muito reconhecida mas, apesar da sua
frequente associacdo, a natureza de tal relacdo continua a ser bastante controversa
(Arnstein et al., 1999; Fishbain et al., 1997; Gallagher & Verma, 1999; Simon et al.,
1999). Alguns autores referem que a dor cronica pode desenvolver e manter um quadro
depressivo, porém, outros autores, sustentam a ideia de que a depressdao podera
desencadear comportamentos de dor (Araujo-Soares et al., 2002). Um ponto de partida é
que nem todas as pessoas que sofrem de dor cronica chegam a desenvolver um
transtorno depressivo, por isso, torna-se prioritaria a identificacdo de possiveis fatores
de vulnerabilidade.

Trabalhando sobre esta hipotese dentro do Modelo Cognitivo-Comportamental

diversos autores (Flor et al., 1992; Okifuji et al., 1999; Turk & Okifuji, 2002; Turk &
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Rudy, 1992; Turk et al., 1995; Turk et al., 1998) enfatizaram a importancia da
valorizacdo cognitiva como variavel mediadora da relacdo entre a dor cronica e a
depressdo. Especificamente, propbem um modelo mediante o qual, a percecdo dos
pacientes sobre o impacto da dor nas suas vidas, a incapacidade e diminuicdo de
atividades (que levam a uma perda do reforco social) e a diminuicdo na percecdo de
autocontrolo e autoestima, determinam o desenvolvimento da depressao. De novo aqui,
tal como nos estudos centrados na ansiedade, a dor ndo é uma condicao suficiente para o
desenvolvimento da depressao, sendo que é determinante para mediar esta relacdo de
valoracdo subjetiva negativa sobre o impacto percebido da dor e na habilidade para
controlar a prépria vida.

Todavia ndo se sabe com toda a certeza que componentes ou dimensdes da dor
desenvolvem um maior risco de depressdo. Deste ponto de vista, considera-se que a
intensidade da dor junto com as limitagcdes que esta provoca na vida do paciente levam a
depressao (Spiegel, 1996; Wiliamson & Schultz, 1992).

Outros autores defendem, porém, que os pacientes com dor cronica possuem
niveis mais altos de dor e de mal-estar emocional (Gaskin et al., 1992; Jamison & Virts,
1990). Deste modo, postula-se que apenas a intensidade da dor que o paciente percebe
relaciona-se de forma positiva com o estado de animo deprimido, de maneira que
quanto mais intensa for a dor que este experiencie, maior sera o efeito da dor sobre o
estado emocional deprimido (Angelotti, 2001; Camacho & Anarte, 2003).

Resultados de diversos estudos encontraram uma relacéo positiva entre mal-estar
emocional e gravidade da dor (Kerns, Rosenberg, & Jacob, 1994; McCracken, Zayfert
& Gross, 1992). Tendo em conta estes resultados, postula-se que o estado emocional do
paciente vira a ter um efeito positivo sobre a intensidade da dor que este sente, de forma

que quanto maior o estado de animo deprimido maior a dor (Camacho & Anarte, 2003).
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Nesta linha de pensamento, Vastag (2004) afirma que a dor crénica pode provocar
depressdo, da mesma forma que a depressdo pode aumentar a dor. Cerca de 80% dos
individuos com depresséo, apresenta sintomas fisicos.

Constatou-se, igualmente, em outros estudos que variaveis como a satisfacdo e o
suporte familiar influenciam na intensidade da dor e os estados emocionais observando-
se que estas variaveis tendem a reduzir os sintomas emocionais (Feldman et al., 1999).

Dworkin, Von Korff e Le Resche (1990), usando a Escala de Depressdo LCI-90,
constataram que a depressdo se associava significativamente a pacientes com uma ou
mais dores corporais. Magni, Marchetti, Moreschi, Rigatti-Luchinni e Merskey (1993),
utilizando a CES-D, verificaram que 18,3% dos sujeitos com dor musculo-esquelética
sofria de depressdo, em contraste com 8,8% da populacdo que ndo tinha dor.

Rajala, Keinanen-Kiukaanniemi, Uusimaki e Kivela (1995), numa amostra
finlandesa, encontraram que a dor musculo-esquelética era mais comum em pessoas
depressivas do que nas ndo depressivas e que muitas das pessoas depressivas sofriam de
maultiplas dores.

Em investigacdes efetuadas no Hospital del Trabajador (Chile), numa amostra de
335 pacientes com dor lombar, foi encontrada uma prevaléncia de 14,3% de depressdo
major (Carvajal et al., 1991). Numa outra investigacdo com 389 pacientes com dor
lombar subaguda, detetou-se uma prevaléncia de 8% de depressdao major (Rebolledo,
Gonzélez, Soto, Galilea, & Carbonel, 1999). Esta variacdo de percentagens deve-se ao
facto de, nos diferentes estudos serem considerados tipos, localizagdes, critérios de
diagndstico para definir a dor cronica e a depressdo, caracteristicas de amostras e
avaliacdo da depressao diferentes (Rebolledo, 2002).

A maioria dos estudos em varios subgrupos de pacientes cronicos reportam uma

frequéncia que varia entre 30% a 60%, mas quando se trata de um episodio depressivo

46



Percecdo de falhas de memodria, ansiedade e depressdo em pacientes com dor cronica

propriamente dito, tal é reduzido para 8% a 50% (Rebolledo, 2002). Como existe uma
sobreposicdo sintomatica na depressdo e dor cronica, por exemplo, de transtornos do
sono, fadiga, lentificacdo motora e compromisso das fungdes sociais, pode ocorrer uma
subestimacdo da depressdo e contribuir para a inconsisténcia das taxas de prevaléncia.
Por outro lado, também é importante considerar que a resposta dos pacientes nas provas
e/lou entrevistas pode ajudar a distorcer a prevaléncia, pois alguns pacientes tém
tendéncia a negacao dos problemas emocionais, 0 que poderia subestimar a existéncia
de depressdo nestes pacientes (Casado & Urbano, 2001; McCaffery & Beebe, 1992;
Rebodello, 2002).

A depressdo parece ser um quadro inevitavel na dor crénica. Quanto maior o
periodo de exposicdo, mais profunda podera ser a depressao e, assim, a dor comanda de
tal maneira a atencdo, os comportamentos e cognicdes do doente, que estes ficam
debilitados (Wall, 2002).

Ferreira e colaboradores (2005) realizaram um estudo numa unidade de
terapéutica de dor, com 54 doentes. Utilizaram como instrumento de avaliacdo da
ansiedade e depressdo a HADS, e para a quantificacdo da dor, a EVA. Assim,
verificaram que na subescala de ansiedade 63% das mulheres e 15% dos homens
apresentaram valores considerados elevados, o mesmo se verificou na subescala da
depressdo (42% dos mulheres e 27% dos homens). E ainda de referir a correlagdo
estatisticamente significativa entre a pontuacdo da EVA e a pontuacéo total da HADS,
sugerindo que quanto maior a dor, maior os indices de depresséo e ansiedade.

Pande, Tripathi e Kanoi (2005) avaliaram a ansiedade e depressdo atraves da
HADS em 331 pacientes com doenga cronica e observaram valores estatisticamente

significativos tanto na ansiedade como na depressao.
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Tal como no estudo anterior, Michalski e Hinz (2006) avaliaram 685 pacientes
com doenca cronica através da HADS. A avaliacdo foi elaborada durante o tratamento
hospitalar, em comparacdo com os valores padronizados de uma amostra representativa
da populacdo alema (N=1943). Estes autores concluiram que os pacientes com doenca
cronica manifestavam, frequentemente, comportamentos de medo e depressao,
isolamento social e reducdo de atividade fisica. Concluiram, igualmente, que o0s
pacientes com valores evidentes de ansiedade e depressao, apresentavam baixos niveis
de conviccdo propria de controlo e capacidade muscular. O presente estudo confirma a
importancia da despistagem prévia, no tratamento hospitalar, da ansiedade e depressao
em pacientes com doenca cronica, com 0 objetivo de determinar possiveis riscos de
passagem de uma dor aguda para dor crénica.

Analogamente, Araljo-Soares e colaboradores (2002) alegam que, a existéncia de
outros construtos psicossociais (e.g., suporte social, ajustamento conjugal,
personalidade), sdo fundamentais para o desencadeamento de um estado depressivo no
quadro de doenca cronica.

Outros estudos mostram que depressao e ansiedade parecem aumentar a percecado
de sintomas fisicos inexplicaveis (Katon, Sullivan, & Walker, 2001), levando Kessler e
colaboradores (2003, p. 3096) a afirmar que “a presenca de comorbilidades clinicas com
transtornos depressivo-ansiosos aumenta mais dias de incapacidade do que a soma dos
efeitos individuais das doencas clinicas”. Pacientes com doenga cronica apresentam
com frequéncia comorbilidades psiquiatrica, 30% a 54% desses, preenchem critérios de
depressdo (Teng et al., 2005).

Também Franco, Garcia e Picabia (2004) elaboraram um estudo em que avaliaram
205 pacientes que eram acompanhados numa unidade de dor. Metade da amostra sofria

de cefaleias cronicas, a outra metade sofria de fibromialgia, lombalgia, artroses e
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artrites. Os autores concluiram que as estratégias de coping desadaptativas se
associavam ao autorrelato negativo, ansioso e depressivo, bem como a baixa
autoeficécia, autocontrolo e permanéncia da dor. Varios relatos na literatura evidenciam
qgue na ansiedade, na histeria de conversdo e na depressao existe um aumento de

vulnerabilidade a dor (Brandao, 1995).

2.4. Intervencéao Psicoldgica

Né&o existe ainda nenhum dispositivo capaz de medir a dor com exatiddo. Se esse
existisse, talvez se se pudesse acabar com a incompreensdo que ainda subsiste sobre a
dor. Ao imaginar um mundo onde existisse esse dispositivo, muitas situacoes
mudariam. As pessoas com dor cronica, nas muitas visitas médicas, deparam-se,
frequentemente, com profissionais que insinuam que estdo a exagerar na sua dor ou,
inclusivamente, que é totalmente psicoldgica ou inventada (Wulff, 1998).

As pessoas com dor sentem necessidade que 0s que se encontram a sua volta
entendam como sofrem, como se sentem e aceitem que a sua dor € real e profunda. A
relacdo entre os casais, ficaria também beneficiada, pois hd casos de muitos
companheiros e companheiras de pacientes com dor, totalmente confundidos e perdidos,
gue confessam nao saber muito bem como lidar com o seu cénjuge (Wulff, 1998).

Por outro lado, e mesmo apesar de néo existir esse dispositivo, os profissionais de
salde que lidam com pacientes com dor (médicos, psicologos, fisioterapeutas, entre
outros) compreendem o qudo complexo € este tema, procurando, o melhor possivel,
ajudar aqueles que sofrem desta doenca. Se se aceitar que a dor tem uma génese
organica, entdo é facil lidar com ela, pois o foco emergente de dor pode ser identificado.

A questdo pertinente e mais complexa coloca-se ao se ter consciéncia de que a dor, se
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associam causas psicoldgicas que podem reduzir ou incrementar a percecdo da mesma
(Vallejo & Comeche, 1994).

Aquilo que se sente e 0 que se pensa, pode ndo sé influenciar a dor que se sente,
como também ter um impacto em todo o organismo. Esta ideia, contudo, ndo é nova.
Algumas décadas atrds, comecou-se a falar de doencas psicossomaticas, consideradas
como decorrentes de uma causa psicoldgica evidente. Atualmente, sabe-se que qualquer
doenca pode ser influenciada, em maior ou menor grau, por fatores psicoldgicos,
inclusivamente as que parecem ser causadas por virus e bactérias (Vallejo & Comeche,
1994).

De facto, a dor crénica, a maior parte das vezes, € uma certeza para quem sofre,
mas uma ddvida para quem observa, resultando por vezes, numa desconfianca nas
relacGes familiares, ou nos contextos clinicos. Face a auséncia de uma lesdo organica ou
alteracdo bioquimica, assiste-se a uma deslegitimacdo da dor e do sofrimento
(Quiartilho, 2001).

Se a dor de uma fratura ou lesdo € legitima e aceitavel, da mesma forma que uma
dor de perda afetiva em processo de luto, outras dores com diagnosticos menos claros
associadas a tracos ou sintomas (e.g., neuroticismo, imaturidade, somatizacdo) véo
sendo progressivamente desvalorizadas, tanto pelos amigos e familia, como pelos
profissionais de saude (Araujo-Soares et al., 2001).

A dor crénica, por norma, centraliza a vida da maior parte dos doentes, mas 0s
prestadores de cuidados, familiares e amigos também séo, frequentemente atingidos,
atuando assim de forma biopsicossocial (Araujo-Soares et al., 2001). Por conseguinte,
tal como sugerem Almeida e colaboradores (2004, p. 8) “esta vivéncia da dor cronica &,

geralmente, acompanhada por um conjunto complexo de alteracbes somaticas e
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psicossociais que constituem uma parte integrante de todo o problema da dor cronica e
intensificam, consideravelmente, o sofrimento do doente”.

Geralmente estas alteracdes de vida acabam por implicar a imobilizacdo por parte
do paciente e, consequente enfraguecimento muscular, depressdo do sistema imunitario
e maior suscetibilidade na contracdo de doencas, perda de sono, falta de apetite, entre
outros. Estes doentes tém, frequentemente, menor rendimento no local de trabalho
resultante de incapacidade de realizar alguma atividade, tendéncia para a introversao,
medo, frustracdo, ansiedade e depressdo (Almeida et al., 2004).

Tal como foi ja referido, os pacientes com doenca cronica e os seus familiares
podem, também, estar sujeitos a problemas de natureza psicossocial, tais como despesas
com as prestacdes dos servicos de Saude (medicamentos), auséncia do local de trabalho
e perdas de horas de trabalho, devido a tratamentos ou deslocacBGes ao hospital, com
possivel diminuicdo no vencimento. Esta falta de produtividade e, consequentemente,
menor contribuicdo para o orcamento do lar, pode mesmo desencadear sobrecargas
financeiras para as familias (Almeida et al., 2004).

Por tudo o que foi dito até ao momento, ndo € dificil de perceber a dificuldade de
adesdo terapéutica destes pacientes. Apesar de poder existir um recurso constante a
ajuda médica, uma auséncia de diagnostico, ou um constante desespero resultante da
doenca crénica podera reverter numa falta de confianca nas terapias, situacdo que se
agrava pela descrenca dos familiares ou médicos face aos constantes relatos de dor e de
sofrimento (Quartilho, 2001).

A dor cronica geralmente ndo é suscetivel a um Unico tipo de tratamento. Esta
resisténcia deve-se a atividade neuronal, que devera ser atingida de varias formas; para
além da farmacologia, é importante ter em conta aspetos comportamentais, psicoterapia

e relaxamento, para uma reducdo eficaz da tensdo e ansiedade. A eficacia da
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intervencdo psicoldgica na doenca crénica dependera da abordagem escolhida e na
recetividade do paciente (Araujo et al., 2004).

Erro, Unzue e Cuadrado (2001) desenvolveram um estudo com o objetivo de
avaliar a eficacia de um protocolo de tratamento psicoldgico, baseado na abordagem
Cognitivo-Comportamental. Os instrumentos de avaliacdo utilizados foram uma
entrevista estruturada, a EVA, a HADS, o SCL 90-R, a Escala Multidimensional de
Locus de Controlo da Dor e o Questionadrio de estratégias de coping. Quanto a
localizacdo da dor, 44,1% dos pacientes indicaram dor lombar; 9,8% dores nas
extremidades inferiores; 7,3% dor cervical; 4,4% dor dorsal; 2,9% dor no ombro e
32,4% indicaram outras localizagdes. Quanto a intensidade da dor, avaliada através da
EVA, a média rondou os 5,75 verificando-se que a implementacdo do protocolo
beneficiou de forma geral a amostra, a excecdo dos utentes com incapacidade para
trabalhar, favorecendo principalmente os utentes com depressdao moderada relacionada
com a dor cronica e com ansiedade. Concluiram que o plano de intervencdo foi
parcialmente eficaz.

Guzman e colaboradores (2002) avaliaram o efeito da reabilitacdo biopsicossocial
multidisciplinar em 1964 individuos com dor crénica, com exposi¢do a dor superior a
trés meses. Os pacientes foram avaliados, tanto por médicos, como por psicologos.
Verificou-se que a reabilitagdo biopsicossocial multidisciplinar intensiva, paralelamente
com a abordagem da recuperagdo funcional, melhorava a fungdo/acdo dos individuos,
quando comparada com tratamentos de hospitalizagdo ndo-multidisciplinares. As
intervengdes menos intensivas ndo demonstraram melhorias, nem resultados
clinicamente relevantes.

Fordyce (1976, cit. por Pimenta, 2001) inseriu 0s principios da abordagem

cognitivo-comportamental na area do controlo da dor crénica. Assim, no controlo da
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dor cronica deve haver uma inter-relacdo entre 0s processos cognitivos, biologicos,
comportamentais, socioculturais e ambientais, reconhecendo-se as influéncias entre si.
O principal objetivo € promover um melhor ajustamento entre o individuo e o0 seu
ambiente (Pimenta, 2001).

Através da manipulacdo ambiental (reforcos) ha a possibilidade do paciente se
questionar, reavaliar 0s seus comportamentos, pensamentos e sentimentos, adquirindo
confianca para modificar comportamentos pouco adaptativos (Turk & Meichenbaum,
1994, Turk, 1996).

Ao reconhecer o impacto dos pensamentos, atitudes e emocgbes sobre a dor e
estabelecer correlacBes entre cognicdo, afeto e comportamento, pretende-se reforcar a
autoconfianca e auxiliar o paciente a refletir de forma individual sobre as suas
concecdes de dor e tratamento (Pimenta, 2001).

Neste sentido, seria importante trabalhar a componente cognitiva da dor (o
significado da dor), a componente emocional (emoc@es associadas a dor), a componente
fisiolégica (com o apoio da equipa médica) e a componente comportamental
(comportamento face a dor), permitindo trabalhar-se o autocontrolo do individuo.
Poderia, igualmente, ser incluido nesta intervencdo o combate a desmoralizacdo, o
aumento da autoeficacia, treino de competéncias, o humor, as limita¢bes funcionais, a
adesdo ao tratamento, entre outros (Ogden, 2004), pelo que as principais atividades
seriam o debate, a partilha, os auto-registos (da dor e tristeza) e o relaxamento, com o
objetivo de diminuir a tensdo ou a ansiedade.

Numa abordagem comportamental, os comportamentos de dor, manifestam o
sofrimento do paciente (Coniam & Diamond, 1999). Fordyce (1973, cit. por Coniam &
Diamond, 1999), que estudou os métodos do condicionamento operante da dor, dividiu

0s comportamentos da dor em responsivos (resposta a um estimulo nociceptivo
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antecedente, como por exemplo, controlo social) e operante (sensiveis as consequéncias
do reforco, como por exemplo: analgesicos, atencao dos familiares).

Todos os comportamentos de dor sdo observaveis, podendo ser reforcados
positivamente (respostas de atencdo), podendo ser mantidos através de processos que
evitam estimulos nociceptivos (medicacdo), ou de comportamentos como descanso e
evitando atividades (Araljo-Soares, et al., 2001).

Consequentemente, os comportamentos de dor (inicialmente causados por fatores
organicos) poderdo passar a ocorrer COmo uma resposta a acontecimentos reforcadores
(Araujo-Soares, et al., 2001). Desta forma, seriam analisadas as relacbes entre 0s
comportamentos e dor, para posteriormente serem trabalhadas.

Segundo a teoria da aprendizagem, os sintomas sao aprendidos e mantidos devido
as gratificacdes que podem ter sido desenvolvidas durante um processo de doenga por
observacado (Coniam & Diamond, 1999), tendo em conta as limitagbes impostas pela
dor crénica e as suas consequéncias na qualidade de vida de cada paciente.

Outro tipo de intervencdo indicada para a dor cronica, vastamente recomendada, é
a hipnose ou biofeedback, mas nem todos os servi¢cos de satde dispdem destes meios
técnicos ou pessoal especializado. No contexto hospitalar, uma intervencdo em grupo
seria 0 mais indicado; desta forma abranger-se-ia um maior nimero de utentes, haveria
a partilha de experiéncias e, o isolamento social também seria trabalhado (Guerra &
Lima, 2005). Em diagndsticos (psicolégicos e/ou médicos) mais complexos, 0 mais
indicado seria 0 acompanhamento individual em consulta de Psicologia.

Independentemente da abordagem escolhida, 0 mais importante é intervir, tendo
por base wuma multidisciplinaridade, reunindo aspetos fisicos, cognitivos,
comportamentais e emocionais (Aradjo et al., 2004), enfatizando-se uma unicidade

biopsicossocial provendo pacientes e familiares com informagéo sobre a interacao entre
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dor, cognicdo, emocdo e contexto. Ndo podera ser descuidado o isolamento social,
interrupces laborais, atritos familiares e, em alguns casos, 0s internamentos
hospitalares (Araujo et al., 2004).

Os pacientes com dor cronica tiveram que abandonar um conjunto de concecdes
sobre o mundo para se adaptarem a uma forma diferente de encarar a vida. Pode haver
uma enorme dificuldade neste processo e, consequentemente, tal pode gerar depressdo
(Wilkinson et al., 2003). Assim, seria relevante trabalhar com estes pacientes a alteracdo
de papéis sociais, a transicéo (pessoal e profissional) de estatuto e de estado de saude.

A depressao, de intensidade variavel, é um quadro inevitavel na doenca cronica e,
qguanto maior o periodo de exposicdo a dor, mais severa podera ser a depressdo (Wall,
2002). Por vezes, a dor comanda a atencdo, 0s comportamentos e as cognigdes. Assim,
parece importante trabalhar com os pacientes os seus focos de atencdo, de interesse,
principalmente focando as estratégias de coping habitualmente utilizadas pelo mesmo.

Segundo uma abordagem cognitivo-comportamental, seria pertinente a indicacéo
de algumas atividades (e.g., estruturar o tempo com o0 objetivo de distracdo face a
pensamentos negativos e reforcar atividades gratificantes), atribuicdo de tarefas e
reavaliacdo dos atributos depressivos que estejam na base dos acontecimentos
depressivos (Beck, Rush, Shaw, & Emery, 1997). O principal objetivo, segundo esta
abordagem, é a utilizacdo da distracdo e 0 combate a pensamentos depressivos, 0 que
poderd incluir uma exploragdo dos pensamentos negativos.

Outra possibilidade de intervencdo face a depressdo, baseada na abordagem
cognitivo-comportamental, passa pelo recurso ao Modelo do Desanimo Aprendido
desenvolvido por Abramson, Seligman e Teasdale (1977, cit. por Cordioli, 1998), que
enfatiza os aspetos cognitivos na interpretacdo causal de cada sujeito de eventos

incontrolaveis (neste caso especifico seria a dor). Face a um acontecimento, o individuo
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tenta explicar a causa do mesmo e esta explicacdo determinaria a sua reacdo. Segundo
este modelo, a atribuicdo que é dada a determinada acdo influéncia de forma direta o
afeto do individuo, como tal, os comportamentos e emocdes sdo consistentes com as
interpretacdes. Assim, ha trés dimensbes incluidas na compreensdo da interpretacao
sobre um determinado evento: (i) a causa pode ser atribuida a pessoa (interna) ou a
situacdo (externa); (ii) a causa pode ser interpretada como um fator transitorio (instavel)
ou permanente (estavel) e; (iii) a causa pode ser percebida como tendo consequéncias
futuras (global) ou estar limitada a um evento (especifica). A doenca cronica poderia ser
enquadrada neste modelo, tendo em conta que, para a maior parte dos utentes, a dor é
um evento incontrolével.

Weickgenant e colaboradores (1993) verificaram que os pacientes com doenca
cronica e deprimidos, por norma, apresentam estratégias de coping menos adaptativas
que os ndo deprimidos. Concluiram, igualmente, que estes pacientes revelam maior grau
de evitamento, culpabilizacdo, envolvendo-se menos na procura de apoio e resolucao de
problemas. Também Malone e Strube (1988, citados por Araljo-Soares et al., 2002)
corroboraram a pertinéncia de trabalhar a depressdo em planos de intervencédo
psicolégica na dor cronica. Paralelamente, verificaram que a utilizacdo de
antidepressivos adequados acabaria por reduzir a dor. Provavelmente esta situacdo
deve-se a implicacdo dos neurotransmissores (serotonina e norepinefrina) na percecao
de dor, sugerindo desta forma que estes dois fendmenos contém vias bioldgicas
semelhantes.

Quanto a intervencdo psicologica ao nivel da ansiedade, de acordo com a
abordagem cognitivo-comportamental, esta visa mostrar a influéncia dos pensamentos
sob as emocOes. Pretende-se, igualmente, que 0s pensamentos automaticos sejam

identificados e posteriormente monitorizados pelo paciente (Cordioli, 1998). Uma
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forma simples de alcancgar este objetivo € pedir um diario dos pensamentos e situacfes

desencadeantes de ansiedade.
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CAPITULO I11 - ALTERACOES COGNITIVAS

“La evidencia disponible indica que los déficits de memoria
interfieren en el normal funcionamiento de los pacientes con
dolor croénico y que son una fuente importante de malestar”

(Esteve, Ramirez, & Lépez-Martinez, 2001, p. 47)

E comum nos pacientes com dor crénica se ouvirem queixas relacionadas com a
falha de memadria, de concentracdo e de atencdo. Este capitulo procura analisar a relagéo
entre a dor e as alteracbes cognitivas, nomeadamente a memoria e a concentracao,
alicercando os estudos encontrados sobre esta tematica, que permitem compreender 0s
fatores que se encontram associados as alteracfes cognitivas em pacientes com dor. Sao
referenciadas, também, novas perspetivas de investigacdo e de intervencdo nesta

tematica.

3.1. Dor e Alteragdes Cognitivas

Os pacientes com dor cronica referem-se, muitas vezes, a problemas cognitivos
em geral e, mais concretamente, a problemas relacionados com a memodria e
concentragdo (Dick & Rashiq, 2007).

No entanto, ndo existem estudos que possam ajudar a compreender a forma como
a dor crénica influencia a presenca de um défice neuropsicolégico (Eccleston, 1994;
Solberg Nes, Roach, & Segerstrom, 2009). Apesar de se desconhecer 0 seu mecanismo,
parece que a dor cronica afeta diversos aspetos relacionados com o processamento de
informacdo, da atengdo e da memdria (Antepohl, Kiviloog, Anderson, & Gerdle, 2003;
Dick, Eccleston & Crombez, 2002; Eccleston, 1995; Esteve et al., 2001; Glass, 2006;
Grace, Nielson, Hopkins, & Berg, 1999; Grigsby, Rosenberg & Busenbark, 1995;

Grisard & Van der Linden, 2001).

58



Percecdo de falhas de memodria, ansiedade e depressdo em pacientes com dor cronica

Também parece claro que o stress emocional tem um papel relevante nas
disfungdes cognitivas (Burt, Zembar, & Niederehe, 1995; Glass & Park, 2001; Hart,
Martelli, & Zasler, 2000; Landrg, Stiles, & Sletvold, 1997; Pincus, Fraser, & Pearce,
1998; Suhr, 2003) e na percepcdo destas por parte dos pacientes com dor cronica
(Gervais, Russell, & Green, 2001; Grace et al., 1999; Mufioz & Esteve, 2005; Schnurr
& MacDonald, 1995; Suhr, 2003).

Diversos estudos investigaram a incidéncia da dor crénica nos processos
atencionais, sugerindo que a dor cronica capta a atencdo e, portanto, consome uma
porcdo dos limitados recursos atencionais do paciente, o que acarreta uma diminuicao
nO recurso a outros processos cognitivos (Dick et al., 2002; Eccleston, 1994, 1995;
Eccleston et al., 1997; Grace et al., 1999; Grisard & Plaghki, 1999; Grisard & Van der
Linden, 2001; Hart et al., 2000; Leavitt & Katz, 2006).

N&o obstante, somente a presenca da dor cronica ndo poderia explicar o défice
atencional, uma vez que nédo existe diferenca no rendimento em tarefas que requerem
atencdo, entre pacientes com dor crénica de baixa intensidade e sujeitos de grupos de
controlo (Grisard & Plaghki, 1999).

H&, no entanto, um acordo nas diversas investigacbes que sugerem que a
intensidade da dor condiciona o rendimento em tarefas que requerem atencdo. Os
pacientes com maior intensidade de dor, obtém pontuagdes piores nas tarefas que
requerem atencdo (Etherton, Bianchini, & Ciota, 2006), especialmente se ao realizarem
essas tarefas ha a interferéncia de tarefas numericas (Eccleston, 1994). N&o obstante, a
intensidade da dor ndo € a unica variavel que explica a diminuicdo do rendimento na
atencdo, ja que também possuem um papel importante nesta compreenséo, a consciéncia

da patologia somatica e o elevado afeto negativo (Eccleston et al., 1997).
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Por outro lado, a analgesia local a curto-prazo ndo traz melhorias nesses défices
atencionais nos pacientes com dor cronica (Dick & Rashiqg, 2007). Porém, quando se
controla os niveis educacionais dos pacientes, ndo é encontrado um efeito preditivo da
intensidade da dor ou do distress psicoldgico nos rendimentos obtidos na atencdo e na
concentracdo (lezzi, Duckworth, & VVuong, 2004).

Grisard e Van der Linden (2001) sugerem que a interferéncia da dor cronica nos
processos atencionais ndo seria geral e apenas afetaria determinados processos em
concreto, nomeadamente, 0s processos atencionais controlados, que requerem uma
maior focalizacdo da atencdo, e ndo afetaria 0s processos atencionais automaticos,
relacionados com as tarefas de memdria, que requerem uma menor focalizacdo da
atencdo (Grisard, Van der Linden, & Masquelier, 2002).

O estudo da memoria em pacientes com dor cronica também foi objeto de
interesse por parte de alguns investigadores. Nestes estudos, comprovou-se que 0S
pacientes com dor crénica apresentam menores rendimentos em diferentes tipos de
memoria, quando comparados com sujeitos de grupos de controlo. Na memdria de
trabalho, que pode ser entendida como a capacidade para reter a informagdo ao mesmo
tempo que se trabalha com ela, os pacientes com dor cronica obtém rendimentos
inferiores. Concretamente, na memaria de trabalho auditivo-verbal (Dick et al., 2002;
Glass & Park, 2001; lezzi, Archibald, & Barnett, 1999; Sletvold, Stiles, & Landrg,
1995; Park, Glass, & Minear, 2001) e na memoéria de trabalho verbal e espacial
(Antepohl et al., 2003).

Também se encontraram piores rendimentos na memoria episodica (Glass & Park,
2001; Grace et al., 1999), que se refere a lembranca de factos especificos, como um
acontecimento pessoal ou na exploragdo neuropsicologica, de recordacdo de uma lista

de palavras.
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Na memoria a longo-prazo, que se pode entender como a recordacdo de
informacdo aprendida, os pacientes com dor crénica apresentam, também, um menor
rendimento quando comparados com o0s sujeitos do grupo de controlo (Grace et al.,
1999; Landrg et al., 1997; Park et al., 2001).

Por outro lado, ha evidéncias de que a depressdo influencia na deterioracdo da
memoria, como assinalam Burt e colaboradores (1995). Em pacientes com dor cronica
também se comprovou que o rendimento em tarefas de memoria se encontraria
influenciado pela depressdo (Esteve et al., 2001; Garcia-Nieto, Ortega-Ladron de
Cagama, & Ruiz de Santos, 2008; Hart, Wade, & Martelli, 2003; lezzi et al., 1999;
Landrg et al., 1997; Schnurr & MacDonald, 1995; Suhr, 2003).

Existem diversas investigacbes que compararam o rendimento cognitivo dos
pacientes com fibromialgia com o rendimento cognitivo de pacientes com outras
patologias de dor cronica, cujos resultados ndo apresentaram diferencas estatisticamente
significativas ao nivel dos rendimentos e da aten¢do em ambos os grupos (Dick et al.,
2002; Sletvold et al., 1995; Walitt, Roebuck-Spencer, & Bleiberg, 2008), nem ao nivel
da memoria (Landrg et al., 1997; Suhr, 2003).

Por contraste, foram encontradas diferencas entre os pacientes com fibromialgia e
pacientes com outras patologias de dor cronica, na percecdo de problemas cognitivos,
mais especificamente, na percecdo de problemas de memoria. A percecdo de défices
cognitivo estaria mais relacionada com o distress emocional, especialmente com a
depressdo e o catastrofismo (Mufioz & Esteve, 2005), do que com a objetividade da
deterioracdo.

No entanto, existem poucos estudos que abordam, mediante provas
estandardizadas, o rendimento cognitivo de pacientes com dor cronica e, a0 mesmo

tempo, a percecdo dos rendimentos cognitivos, ou mais concretamente, dos problemas
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de memoria (Castel, Llop, & Cosi, 2006b; Gervais et al., 2001; Grace et al., 1999; Park
et al., 2001; Suhr, 2003). Nestes estudos, constatou-se que a percecdo de défice por
parte dos pacientes com fibromialgia esta ampliada relativamente a descobertas
objetivas (Grace et al., 1999; Park et al., 2001) e que os pacientes com fibromialgia
tendem a expressar uma maior propor¢cdo de queixas de memdria, mesmo que nao
apresentam pior rendimento, que os pacientes com outras dores cronicas (Castel et al.,
2006b; Suhr, 2003) ou que outros pacientes reumatologicos (Gervais et al., 2001).

Constata-se que 0s aspetos cognitivos como o julgamento e as estratégias de
confronto parecem influenciar as respostas a dor, assim como a depressédo, a ansiedade e
0 stress estdo entre os principais sintomas psicologicos reconhecidos como importantes
moderadores da manifestacdo da sindrome dolorosa (Sarda Junior, Cruz, & Jablonski,
2005).

Numa tentativa de compreensdo do envolvimento dos processos encefalicos nas
respostas do organismo a dor, diversos estudos mostraram que as estruturas nervosas,
por vezes tdo minusculas, participam no fenémeno de regulacdo dos pensamentos, atos,
prazeres, angustias, sofrimentos, medos e dores (Burgmer et al., 2009; Munguia-
Izquierdo, Legaz-Arrese, Moliner-Urdiales, & Reverter-Masia, 2008). As estruturas do
sistema limbico interferem nos fendémenos do medo e da dor, sendo que o hipocampo se
encontra envolvido nos processos de memdria, emocdo, medo e dor (Grisard et al.,
2002).

Os estudos realizados por Grigsby e colaboradores (1995), Sarda Junior e
colaboradores (2005) e Schnurr e McDonald (1995), mostraram associagdes entre a dor
cronica e os défices de memoria, reconhecendo a dificuldade dos pacientes em se

concentrarem quando vivenciam um estimulo doloroso.
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Como a dor € um estimulo capaz de afetar o estado dindmico do encéfalo, poderia
esta ser a justificacdo para os défices cognitivos encontrados nos pacientes com dor
cronica. Grigsby e colaboradores (1995) sugeriram que a dor provocaria uma
interrupcao no desempenho cognitivo, que se encontra diretamente ligado a velocidade
com que as informacdes chegam ao cérebro, interferindo, portanto, na capacidade de

processamento de informacao.

3.2. Fatores Determinantes nas Alteracdes Cognitivas

Os pacientes com dor crénica apresentam, frequentemente, alteracdes cognitivas,
défices de memdria, reducdo da atencdo, da concentracdo e do tempo de resposta. De
acordo com Sarda e colaboradores (2005), algumas das hipdteses para explicar os
défices cognitivos associados a dor cronica sao:

a) Deficits decorrentes do uso de psicofarmacos;

b) Estados emocionais como stress, depressao e ansiedade;

c) Estruturas neuronais relacionadas com o processamento da dor também
utilizadas no processamento das funcdes cognitivas e que podem interferir no
funcionamento da atividade cognitiva.

Apesar de ndo haver muitos estudos que se debrucem sobre os possiveis fatores
que se encontram implicados nas alteracfes cognitivas em pacientes com dor crénica,
Esteve e colaboradores (2001) reconhecem que, historicamente, as principais hipéteses
sobre as causas das queixas dos problemas de memoria nos pacientes com dor crénica
séo:

a) As alteragbes de memoria nos pacientes com dor cronica sdo consequéncia

secundaria da medicacdo administrada para o controlo da dor e da

administracao de outra medicagédo coadjuvante;
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b) Os problemas de memdria sdo um sintoma relacionado com o estado

depressivo que é frequente nos pacientes com dor cronica;

¢) Numerosos estudos sublinham o importante papel que o estado de animo tem

no funcionamento cognitivo em geral e, concretamente, no funcionamento
MnNésico;

d) As alteracbes de memdria fazem parte dos problemas gerais de processamento

da informacéo que derivam do facto de se padecer de dor cronica;

e) Os problemas de memoria derivam de alteracbes no mecanismo atencional

porque a dor interfere no normal funcionamento da atencao.

De facto, considera-se que a capacidade mnésica pode ser afetada por diversas
razdes. Os défices de memdria podem estar associados a deméncia, a lesbes
neuroldgicas, ao uso de substdncias psicoativas, ao stress, a depressdo e as dores
cronicas (Burt et al., 1995).

De acordo com Ling, Heffernan, Luczakiewicz e Stephens (2010), a necessidade
de se estudarem os problemas de memdria associados com a dor crénica € de grande
importancia terapéutica porque sendo a avaliagdo da dor um processo subjetivo, é
interessante saber se 0s prejuizos cognitivos também interferem na avaliacdo que o
doente faz da sua dor e do seu tratamento. Os tratamentos, em geral, sdo baseados na
suposicdo de que os doentes com dor crdnica estdo aptos, ou sdo capazes, de recordar a
informacdo da sua condi¢do médica com exatiddo, o que pode ser duvidoso se a fungdo
de avaliacdo cognitiva estiver condicionada.

Uma dificuldade que é encontrada ao estudar-se os problemas de memoria
relacionados com a dor é que o alto nivel de intensidade de dor funciona como um
stressor que acaba por afetar o processo mental, particularmente a atencdo (Eccleston,

1994, 1995).
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Apkarian e colaboradores (2004) propuseram que a dor crénica se encontra
associada a um défice cognitivo especifico (que ainda ndo se encontra identificado) que
acaba por afetar o individuo na organizacdo e no cumprimento das suas funcdes de vida
diaria. Assim, como os defices atencionais podem gerar problemas de retencdo das
informacdes, 0s pacientes com dor crénica possuem a sua memoria comprometida
quando testados sob condic¢des laboratoriais numa variedade de testes (Grisard & Van
der Linden, 2001; Grisard et al., 2002).

Apesar de estes estudos terem sido preconizados em ambiente laboratorial séo
relevantes para compreender o efeito que a dor crénica possui na memoria dos pacientes
e, consequentemente, o seu impacto nas suas atividades do dia-a-dia (Ling et al., 2010).

Apkarian e colaboradores (2004) afirmam, ainda, que a dor crénica esta associada
a um défice cognitivo especifico que pode afetar o comportamento do dia-a-dia,
especialmente em situacdes arriscadas, impregnadas de emocao. Assim sendo, no seu
estudo, participaram sujeitos com Sindrome Complexa de Dor Lombar e sem dor
cronica, que foram submetidos ao lowa Gambilng Test, um jogo de cartas desenvolvido
para estudar decisdes emocionais. Os resultados encontrados pelos autores variaram nas
respostas cognitivas, indicando um empobrecimento das respostas nos pacientes com
dor cronica por comparacdo aos sujeitos sem dor cronica. Foi igualmente encontrada
uma correlagdo significativa entre a intensidade da dor cronica e a baixa capacidade de
resolucdo do teste. As habilidades cognitivas de atencdo, memoria a curto prazo e
inteligéncia geral foram testadas nos pacientes com dor cronica e os resultados ndao
apresentaram grandes défices.

Ling e colaboradores (2010) encontraram um défice importante num elemento da
memoria prospetiva de curto prazo em pacientes com dor cronica. Tal défice néo foi

observado nos sujeitos sem dor cronica. Este € um resultado importante pois, apesar de
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muitas pesquisas indicarem a tendéncia que as pessoas com dor cronica tém para ter
baixo rendimento em testes cognitivos, poucas pesquisas analisaram a influéncia da dor
cronica no desempenho da memoria do dia-a-dia. A auséncia de diferencas em outras
areas da memoria prospetiva, entre os participantes sem dor e 0s que possuem dor
cronica, ndo foram apenas implicacGes tedricas para a compreensdo da acdo da dor na
funcdo cognitiva, mas trouxe também, uma implicacdo na compreensao pratica que se
traduz na necessidade de suporte que as pessoas com dor crénica possuem, para lidar
diariamente com as suas dificuldades cognitiva.

A memodria prospetiva é um aspeto importante da memoria do dia-a-dia ja que ela,
sendo uma memdria de longa duracdo, envolve informac6es por um longo periodo de
tempo. Ela compreende a capacidade de uma intencdo, uma lembranca para agir, para
tomar os remédios, para telefonar a alguém, entre outros (Brandimonte, Einstein, &
McDaniel, 1996).

Estudos em psicologia cognitiva realizados por McDaniel e Einstein (2000)
mostraram que, enquanto a memoria retrospetiva pode ser facilitada pelas pistas
externas, a memoria prospetiva responde melhor a pistas internas, sendo por isso mais
propensa a se influenciada pela dor cronica.

Por conseguinte, os défices da memoria prospetiva podem decorrer da ligacédo
existente entre a dor, 0 stress e o impacto deste nas fungdes cognitivas (Eccleston, 1994;
Kewman, Vaishampayan, Zald, & Han, 1991).

Patil, Apfelbaum e Zacny (1995) no seu estudo, demonstraram que a dor € um
agente stressor que afeta a memoria de curto prazo de sujeitos sem dor. Os resultados a
que chegaram neste estudo, permitiram concluir que o estimulo doloroso pode afetar a
funcdo cognitiva, apesar da relacéo entre dor e stress ser complexa e depender de uma

gama de variaveis.
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Diversos estudos (Lupien & Lepage, 2001; Lupien & McEwen, 1997) mediram o
nivel de cortisol e a funcdo cognitiva em relacdo a um stressor e demonstraram que sob
uma condicdo de stress a memoria declarativa (memdria para factos), se encontrava
significativamente prejudicada. Os autores propuseram que a exposicdo crénica a altas
concentracgdes séricas de cortisol poderia ter um valor preditivo nos defices de memdria.
Também Sauro, Jorgensen e Pedlow (2003) sustentaram empiricamente a ligacdo entre
0 stress, 0s niveis de cortisol e 0 comprometimento da memodria.

Outro fator importante a ser analisado nos doentes com dor crénica e défice de
memoria é a utilizacdo de medicamentos, especialmente de opiodides. Sabe-se que sédo
diversos os seus efeitos no SNC. Acredita-se que interferem na funcdo cognitiva,
nomeadamente, no que se refere a aquisi¢cdo, processamento, armazenamento e
recuperacdo da informacéo pelo sistema nervoso (Pereira, Lawlor, Vigano, Dorgan, &
Bruera, 2001).

Como parte de um estudo prospetivo e longitudinal, Keenan e colaboradores
(1996), examinaram o uso de glucocorticoides no desempenho da memoria numa
amostra clinica. Concluiram que o tratamento agudo com glucocorticoides pode afetar
adversamente a memoria explicita e que esse défice ndo é secundario a desatencao,
alteracdes afetivas, declinio cognitivo global ou gravidade da doenca. Em contrapartida,
Ling e colaboradores (2010) demonstraram que altas doses de analgésicos normalizaram
os scores do Questionario de Memoria Prospetiva dos pacientes com dor e daqueles que
integraram grupo de sujeitos sem dor. Os resultados deste estudo sugeriram que quando
a dor ndo é controlada, provoca um aumento dos problemas de memoria a curto prazo.
Este trabalho destacou que a dor provoca défice de memoria e €, por isso, uma condicao

que deve ser considerada e tratada. Estes resultados encontraram suporte nas
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investigacbes de Patil e colaboradores (1995), Lupien e Lepage (2001), Lupien e
McEwen (1997), Sauro e colaboradores (2003) e Kurita e Pimenta (2000).

Sjogren, Thomsen e Olsen (2000) investigaram o desempenho neurocognitivo de
pacientes com dor cronica ndo oncologica tratados com doses regulares de 15 a
300mg/dia de morfina por via oral e doses similares de outros opidides e comparam-no
com o de 40 sujeitos saudaveis. O desempenho neuropsicolégico foi medido através do
tempo de reacdo, que avaliou a capacidade de vigilancia/atencdo, o Finger Tapping
Test, que avaliou a velocidade psicomotora e o Paced Auditory Serial Addition Task
(PASAT), que avaliou a memdria de trabalho. O desempenho dos pacientes foi
significativamente mais baixo do que o do grupo de controlo em todos os testes.
Existiram correlacdes positivas entre o PASAT e a EVA. A vigilancia/atencao,
velocidade psicomotora e a memoria de trabalho mostraram-se significativamente
prejudicadas nos pacientes com dor crénica ndo oncologica. Apesar destes resultados,
este estudo ndo determinou que fatores influenciaram os resultados dos testes em que a
dor pareceu afetar a memoria de trabalho.

Uma das dificuldades em se examinar a influéncia da dor cronica na memoria é a
presenca e a influéncia de fatores psicoldgicos. Apesar de inUmeras pesquisas relatarem
a ligacdo entre o distress psicologico, como a depressdo (Keenan et al., 1996; Linton,
2005; O’Sullivan, Ross, & Hill, 2002), ndo existe evidéncia clara de que o défice de
memoria seja, necessariamente, causado por tais fatores psicolégicos.

Num estudo que analisou relatos de problemas de memdria em pacientes com dor
cronica, Schnurr e McDonald (1995) verificaram que, de um modo geral, na avaliagdo
da memoria, as diferencas entre os pacientes com dor e 0s sujeitos do grupo de controlo
podem ser atribuidas a gravidade da depressdo. No entanto, apos a aplicacdo de um

questionario mais especifico para se avaliar a memoria destes pacientes, 0s autores
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concluiram que havia diferencas nos relatos nos dois grupos de sujeitos e que os défices
cognitivos mantiveram-se mesmo quando os efeitos relacionados com a depressdo
foram removidos. Estes resultados vao ao encontro de outros estudos que indicaram que
a relacdo entre a dor, a disfuncédo cognitiva e o humor é complexa e que sdo necessarias
mais investigacGes para clarificar a implicacdo da dor e do humor no desempenho
cognitivo dos sujeitos (Ling et al., 2010).

Pacientes com sindrome fibromialgica ou com sindrome de fadiga cronica,
gueixam-se frequentemente de défices de memdria e de funcionamento cognitivo
(Castel et al., 2006a,b; Glass, 2006; Glass & Park, 2001; Suhr, 2003; Vallesi et al.,
2007). Os resultados de testes cognitivos objetivos demonstraram dificuldades de
memoria a longo prazo e na memoria de trabalho nestes pacientes (Solberg Nes et al.,
2009; Spaeth & Briley, 2009). Pacientes com sindrome de fadiga cronica apresentaram
diminuicdo da velocidade do processamento das informacbes e os fibromialgicos
apresentaram dificuldade na atencédo sustentada (Dick et al., 2002; Gervais et al., 2001).
Estudos de neuro-imagem demonstraram alteracbes na atividade cerebral e
recrutamento neural aumentado durante os testes cognitivos (Verdejo-Garcia et al.,
2009). Glass (2006) sugeriu que novas investigacOes deveriam ser realizadas,
focalizando-se nos sistemas neuropsicologicos especificos envolvidos nas disfungbes
cognitivas de cada uma destas sindromes.

Suhr (2003) avaliou a relacdo entre a depressdo, dor e fadiga e as queixas
cognitivas em doentes com fibromialgia ou com outras dores cronicas e sujeitos sem
dor. A avaliagdo baseou-se em escalas de depressdo, dor, fadiga, questionarios de
queixas cognitivas subjetivas, memoria, funcdo executiva, inteligéncia, atencdo e
velocidade psicomotora. A anélise de covariancia foi utilizada para avaliar as diferencas

das queixas cognitivas e dos resultados nos testes entre 0s grupos, depois de ter sido
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controlado o fator depresséo, dor e fadiga. A regressdo hierarquica foi utilizada para se
avaliar o desempenho nos testes objetivos relatado como queixa subjetiva apds o
controlo da depresséo, dor e fadiga. O autor concluiu que os pacientes com fibromialgia
apresentavam mais queixas de memoria e mais fadiga, dor e depressdo que 0s sujeitos
sem dor. Os grupos ndo mostraram diferencas quanto ao desempenho cognitivo apds
terem sido isolados os fatores de fadiga, dor e depressdo. A depressdo foi relacionada
com o desempenho da memoria e a fadiga com o desempenho da velocidade
psicomotora. Concluiu-se que os fatores psicoldgicos, particularmente o esforco, a
depressdo e a fadiga eram importantes na compreensdo das queixas cognitivas de
doentes com dor cronica, sejam estas subjetivas ou objetivas.

lezzi e colaboradores (1999) utilizaram uma analise regressiva para avaliar 70
pacientes com dor cronica para identificarem as correlac@es entre a intensidade da dor e
o distress psicoldgico no desempenho ao nivel da atencdo, concentracdo, memoria e
tomada de decisdo. Os autores observaram que a interacédo entre a intensidade da dor e o
distress psicologico ndo afetou significativamente os scores de memdria.

Novos avancos na compreensao do funcionamento da mente e das modulagcbes
quimicas decorrentes da acdo dos neurotransmissores tiveram impacto nas pesquisas
sobre a dor. Cada sensacdo, pensamento, sentimento, movimento e interacdo social
muda a estrutura e a atividade encefélica. A mera presenca de outro organismo vivo
pode exercer profundo efeito no corpo e no encéfalo advindo de estimulos olfatérios
impercetiveis. Modificacdes fisicas e quimicas ocorrem devido a aprendizagem,
memoria e dor cronica. Ha evidéncias de que a dor crénica € um fenomeno de
aprendizagem mal-adaptativa. Mesmo ap0s a dor cronica ter sido estabelecida, novos
pensamentos e modelos comportamentais podem ser aprendidos, permitindo aqueles

que dela padecem restaurar uma fisiologia mais adaptativa e modificar padrbes
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comportamentais e cognitivos (Arnstein et al., 1999). Também os estudos de
imagiologia funcional do céerebro sugerem que ha uma atividade na componente
emocional, mediada pela atividade do cortex pré-frontal em pacientes com dor
neuropatica cronica (Jensen, Turner, & Romano, 1999).

Os pacientes refletem sobre o significado da dor nas suas vidas nos questionarios
sobre a experiéncia de dor ou em entrevistas clinicas. Estudos sobre neuro-imagem do
cortex humano com vista a anélise da sensacdo da dor identificaram uma rede neural
denominada de matriz da dor (Mufioz & Esteve, 2005).

Kelly e Lloyd (2007) realizaram um estudo com o objetivo de analisarem, através
0 recurso a ressonancia magnética, a ativacdao da matriz neuronal de memorias relativas
a eventos de dores anteriores, sem a existéncia direta de nenhum estimulo doloroso.
Catorze pacientes sem dor foram instruidos a recordar memorias de episodios dolorosos
em resposta a palavras relativas a dor e episodios sem dor por palavras ndo relacionadas
com ela. Os resultados mostraram que memdrias ativadas por palavras relativas a dor
produziram ativacdo significativa nas areas BA32, BA44, BA47/45, mais do que as
memorias ativadas pelas palavras ndo relacionadas com a dor. Tudo indica que estas
ativacdes demonstram processo semantico retrégrado para as memdorias relativas a dor,
0 que pode explicar o sentido de ressignificar cognitivamente a memaria de um episodio
doloroso, 0 que permitira a pessoa elaborar as circunstancias sobre o episddio, sem
(re)experimentd-lo. Este estudo revelou um mecanismo neural de memdria
autobiografica de eventos dolorosos anteriormente vivenciados que pode explicar a
reelaboracdo cognitiva de um evento doloroso, sem que seja preciso experimenta-lo
fisicamente. Estes dados sdo importantes para se entender os mecanismos envolvidos na

dor crdnica e 0s seus impactos nos tratamentos subsequentes.
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O modelo da matriz neural permite pensar na possibilidade de que esta nova
plasticidade neural resultante da configuracdo relacionada com a presenca de dor
cronica pode alterar funcGes cognitivas dada a sua nova reestruturacdo (Sarda Junior et
al., 2005).

Este padrao dindmico hipotetizado por Loeser e Melzack (1999) e denominado de
matriz neural ndo é encontrado em nenhuma regido particular do cérebro, talvez porque
se trate de um processo dinamico e ndo de uma estrutura estatica. Todavia, € importante
aceitar que o mesmo pode afetar o funcionamento de outras atividades cognitivas

previstas no modelo, como a atengdo e a memoria.

3.3. Perspetivas Futuras de Investigacdo e Intervencéo

E muito frequente que os pacientes com dor crénica se queixem do funcionamento
deficitario da sua memdria, queixas que, normalmente, sdo manifestadas através de
expressdes como: “tengo la cabeza fatal”; “tengo la cabeza perdida”. Estes desabafos
estdo presentes ao longo do processo de avaliacdo e intervencdo psicoldgica com estes
pacientes, 0s quais podem descrever num auto-registo que passaram uma tarde inteira a
procura dos oculos, de um relégio, ou dos documentos, entre outros. Esquecem-se dos
nomes dos amigos e das datas de consultas ou de encontros e, frequentemente, perdem o
fio condutor das conversas (Esteve et al., 2001, p. 48).

Em geral, os pacientes atribuem as alteracdes de memdria a medicacgdo que lhes é
prescrita que, frequentemente, combina analgésicos e outros farmacos para o controlo
de sintomas ansiosos, depressivos e alteracdes do sono. E, também, muito usual que
relatem discussdes familiares causadas pelos frequentes esquecimentos que, na sua
maioria, se fazem acompanhar por sentimentos de perda de controlo e afirmagdes auto-

depreciativas: “ya no sirvo para nada”; “soy un trasto” (Esteve et al., 2001, p. 48).
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Em muitos pacientes que sofrem de dor cronica e-lhes desaconselhada a
realizacéo de esforc¢o fisico, mas ao mesmo tempo, os défices de memoria impedem-nos
de se dedicarem a tarefas mais sedentarias que requerem concentragdo, como por
exemplo a leitura, palavras cruzadas, ou simplesmente, ver televisdo (Grisard &
Plaghki, 1999).

Garcia-Neto e colaboradores (2008), referem que € possivel concluir que os
défices de memoria e concentracgdo interferem com o funcionamento normal das pessoas
com dor cronica, diminuindo a sua capacidade para enfrentar as exigéncias quotidianas,
que se constituem como fontes importantes de mal-estar e que influenciam
adversamente as relacGes dos pacientes com as pessoas mais proximas.

Para Esteves e colaboradores (2001), é preciso ndo esquecer que entre os objetivos
da intervencdo psicoldgica em pacientes com dor cronica geralmente conta-se com o
aumento do nivel de atividade, a volta ao trabalho e o alivio da tensdo emocional, em
suma, o retomar na medida do possivel, as atividades habituais do paciente. No entanto,
¢ provavel que em muitos dos casos alcancar estes objetivos terapéuticos se va
limitando ou impedindo pela influéncia negativa que tém os problemas de memoria e de
concentracdo no funcionamento quotidiano.

Os mesmos autores referem que as alteracbes cognitivas em pacientes com dor
crénica sdo um campo de investigacdo ainda recente e, talvez por isso, a dificuldade
existente na compreensao destas em pacientes com dor. Por outro lado, asseguram que 0
mecanismo de dor & deveras complexo, o que dificulta a separagdo das variaveis
influenciadoras no seu processo. N&o obstante este facto, os autores referem que héa
dados que ja se encontram provados, tais como:

a) Os pacientes com dor crénica apresentam alteracdes no funcionamento da

memo©ria e estas, sdo frequentemente, a base das suas queixas;
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b) As alteracbes cognitivas, nomeadamente ao nivel da memdria tém grande
influéncia no seu funcionamento normal, diminuindo a sua capacidade para
lidar com as exigéncias do dia-a-dia, constituindo-se como fonte importante de
mal-estar;

c) Apesar de a evidéncia ndo ser conclusiva, ndo parece que a medicacdo
administrada para a dor, por si S8, possa ser responsavel por estas alteracdes;

d) As alteragdes no estado de animo nédo parecem explicar os défices de memoria,
apesar de se encontrarem relacionadas com as alteracGes visiveis nos
mecanismos atencionais;

e) Os pacientes com dor cronica diferem dos sujeitos sdos na forma como
processam a informacéo e, particularmente, mostram-se afetados ao nivel da
memoria.

As alteracdes cognitivas e com especial enfoque na memoria e na concentracao,
acarretam uma dose adicional de sofrimento nos pacientes com dor cronica e,
provavelmente, a sua presenca, impede o atingir de determinados objetivos terapéuticos,
sobretudo aqueles que se relacionam com o nivel de atividade (Crombez et al., 1998;
Dworkin & Siefried, 1994).

Pelo facto das alteragdes cognitivas ndo serem diretamente decorrentes da
administracdo farmacoldgica e pelo facto de ndo cessarem quando ha uma intervencao
direta sobre os estados de animo dos pacientes, torna-se importante que estes aspetos se
tornem objeto de avaliagéo inicial em todos os pacientes com dor cronica, utilizando-se
instrumentos fidveis e validos nos programas de intervencdo psicolégica, cujas
estratégias terapéuticas se devem orientar para os defices de memoria e de concentragdo

(Elorza et al., 1997; Franco et al., 2004).
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Para além de uma intervencao especifica, num primeiro momento, deve também
realizar-se uma intervencdo educativa com objetivo de informar o paciente que este é
um problema frequente, diminuindo 0s seus niveis de angustia e de sofrimento que estas

alteracdes aportam (Castel et al., 2006a; Montejo et al., 1999).
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PARTE Il - ESTUDO EMPIRICO
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CAPITULO IV - PERCURSO METODOLOGICO

Neste capitulo sdo apresentados os procedimentos metodoldgicos da presente
investigacdo, pelo que se inicia com a questdo de investigacdo e 0s objetivos, as
hipdteses e variaveis consideradas, a caraterizacdo dos participantes e do material, bem

como a descric¢do do procedimento de administracdo do mesmo.

4.1. Tipo de Estudo

O presente estudo tem uma natureza quantitativa, com recurso a um metodo de
recolha de dados por questionario. Os dados foram submetidos a analises estatisticas.
Segundo Almeida e Freire (2007), a investigacdo quantitativa pretende explicar,
predizer e controlar os fendmenos, procurando regularidades e leis, através da
objetividade dos procedimentos e da quantificacdo das medidas. Trata-se, portanto, de

um processo sistematico de recolha de dados observaveis e quantificaveis.

Constitui-se, igualmente, como um estudo correlacional comparativo, pois tem
como intuito correlacionar duas ou mais varidveis e compreender as relacbes que

ocorrem entre elas, pretendendo comparar dois grupos (Almeida & Freire, 2007).

4.2. Questdo de Investigacdo e Objetivos

A questdo de investigacdo do presente trabalho pode ser colocada da seguinte
forma:

Ter&o os pacientes com dor cronica mais percegao sobre as suas falhas de

memoria, ansiedade e depressdo do que aqueles sem dor cronica?

Neste sentido, o principal objetivo do presente estudo € analisar a relacdo
existente entre a percecdo de falhas de memoria, a ansiedade e a depressdo, no seio de

pacientes com e sem dor cronica.
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Como objetivos especificos pretende-se analisar se a percecdo de falhas de
memoria, a ansiedade e a depressdo apresentam variagfes quando se consideram
variaveis como a auséncia/presenca da dor crénica, o sexo e a idade nos dois grupos de

pacientes.

4.3. Variaveis Consideradas e Hipdteses de Estudo

As variaveis consideradas no presente estudo, dada a sua natureza exploratoria,
podem ser definidas como: i) primarias, que se assumem como as variaveis principais e
unicas possuindo peso no momento da concluséo; ii) secundarias, que sdo importantes
para a avaliacdo da situacdo em estudo e; iii) complementares, que permitem caraterizar
a amostra do estudo (Vaz Freixo, 2010).

Em seguida, sdo descritas e operacionalizadas as variaveis do presente estudo.

4.3.1. Variaveis Primarias
Na presente investigacdo considerou-se como variaveis primarias a percecdo de

falhas de memdria, a dor, a ansiedade e a depressao.

4.3.2. Variaveis Secundarias
Neste grupo de varidveis considera-se, de modo mais especifico a
presenca/auséncia de dor crénica, o sexo (masculino e feminino), a idade e a intensidade

da dor (maxima, minima e usual) na ultima semana.

4.3.3. Variaveis Complementares
Nestas, estdo incluidas as varidveis que apenas servem para caraterizar 0S

participantes do presente estudo. Nelas estdo incluidas as varidveis: estado civil
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(solteiro, casado, viuvo e divorciado/separado), escolaridade (ler e escrever, primaria
incompleta, estudos médios, estudos superiores), ocupacdo (dona de casa, trabalhador
ndo especializado, trabalhador qualificado, administracdo/comércio, profissional
individual/empresario e outros), situacdo de baixa (sim, ndo e duracdo em meses) e

invalidez (sim, ndo e duragdo em meses).

4.3.4. Formulacéo de Hipdteses

Tendo em consideracdo a recolha bibliogréafica realizada e os objetivos do estudo,
foram definidas as seguintes hipoteses:

Hipotese 1 — Prevé-se uma relacdo significativa entre a duracéo e intensidade
da dor crénica e a ansiedade (Asmundson et al., 1996; Asmundson et al., 1997;
Asmundson et al., 1999; Branddo; 1995; Casado & Urbano, 2001; Coelho, 2001;
Crombez et al., 1998; Crombez et al., 1999; Eccleston & Crombez, 1999; Echeburua,
1993; Feldman et al., 1999; Ferrer, 1991; Ferrer et al., 1994b; Figueird, 1999; Hallberg
& Carlsson, 1998; Hayes et al., 2002; Hetem, 1997; Janssen & Arntz, 1996; Lebovits &
Bassman, 1996; Linton, 1991; Madland et al., 2000; McCracken, 1997; McCracken et.
al., 1998; McCracken & Iverson, 2001; Monsalve et al., 2000; Pérez-Pareja et al., 2004;
Peters et al., 2002; Pimenta, 1999; Santos & Sebastiani, 1996; Teng et al., 2005; Turk et
al., 1995; Turk et al., 1998; Turk & Okifuji, 2002; Williams et al., 2000).

Hipdtese 2 — Ha diferencas significativas na ansiedade entre os individuos
com e sem dor cronica (Asmundson et al., 1996; Asmundson et al., 1997; Asmundson
et al., 1999; Brand&o; 1995; Casado & Urbano, 2001; Coelho, 2001; Crombez et al.,
1998; Crombez et al., 1999; Eccleston & Crombez, 1999; Echeburda, 1993; Feldman et
al., 1999; Ferrer, 1991; Ferrer et al., 1994b; Figueiro, 1999; Hallberg & Carlsson, 1998;

Hayes et al., 2002; Hetem, 1997; Janssen & Arntz, 1996; Lebovits & Bassman, 1996;
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Linton, 1991; Madland et al., 2000; McCracken, 1997; McCracken et. al., 1998;
McCracken & Iverson, 2001; Monsalve et al., 2000; Pérez-Pareja et al., 2004; Peters et
al., 2002; Pimenta, 1999; Santos & Sebastiani, 1996; Teng et al., 2005; Turk et al.,
1995; Turk et al., 1998; Turk & Okifuji, 2002; Williams et al., 2000).

Hipotese 3 — Prevé-se uma relacéo significativa entre a duracéo e intensidade
da dor crénica e a depressdo (Asmundson et al., 1996; Asmundson et al., 1997;
Asmundson et al., 1999; Branddo; 1995; Casado & Urbano, 2001; Coelho, 2001;
Crombez et al., 1998; Crombez et al., 1999; Eccleston & Crombez, 1999; Echeburua,
1993; Feldman et al., 1999; Ferrer, 1991; Ferrer et al., 1994b; Figueird, 1999; Hallberg
& Carlsson, 1998; Hayes et al., 2002; Hetem, 1997; Janssen & Arntz, 1996; Lebovits &
Bassman, 1996; Linton, 1991; Madland et al., 2000; McCracken, 1997; McCracken et.
al., 1998; McCracken & Iverson, 2001; Monsalve et al., 2000; Pérez-Pareja et al., 2004;
Peters et al., 2002; Pimenta, 1999; Santos & Sebastiani, 1996; Teng et al., 2005; Turk et
al., 1995; Turk et al., 1998; Turk & Okifuji, 2002; Williams et al., 2000).

Hipotese 4 — Ha diferencas significativas na depressédo entre os individuos
com e sem dor cronica (Asmundson et al., 1996; Asmundson et al., 1997; Asmundson
et al., 1999; Brand&o; 1995; Casado & Urbano, 2001; Coelho, 2001; Crombez et al.,
1998; Crombez et al., 1999; Eccleston & Crombez, 1999; Echeburda, 1993; Feldman et
al., 1999; Ferrer, 1991; Ferrer et al., 1994b; Figueir6, 1999; Hallberg & Carlsson, 1998;
Hayes et al., 2002; Hetem, 1997; Janssen & Arntz, 1996; Lebovits & Bassman, 1996;
Linton, 1991; Madland et al., 2000; McCracken, 1997; McCracken et. al., 1998;
McCracken & Iverson, 2001; Monsalve et al., 2000; Pérez-Pareja et al., 2004; Peters et
al., 2002; Pimenta, 1999; Santos & Sebastiani, 1996; Teng et al., 2005; Turk et al.,

1995; Turk et al., 1998; Turk & Okifuji, 2002; Williams et al., 2000).
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Hipotese 5 — Prevé-se uma relacéo significativa entre a duracéo e intensidade
da dor crodnica e a percepc¢ao de falhas de memdria (Antepohl et al., 2003; Dick et
al., 2002; Dick & Rashig, 2007; Eccleston, 1994, 1995; Eccleston et al., 1997; Esteve et
al., 2001; Etherton et al., 2006; Gervais et al., 2001; Glass & Park, 2001; Glass, 2006;
Grace et al., 1999; Grigshy et al., 1995; Grisard & Plaghki, 1999; Grisard & Van der
Linden, 2001; Grisard et al., 2002; Hart et al., 2000; lezzi et al., 1999; Landrg et al.,
1997; Leavitt & Katz, 2006; Mufioz & Esteve, 2005; Park et al., 2001; Schnurr &
MacDonald, 1995; Sletvold et al., 1995; Solberg Nes et al., 2009; Suhr, 2003).

Hipotese 6 — Ha diferencas significativas na percepc¢do de falhas de memoria
entre os individuos com e sem dor crénica (Antepohl et al., 2003; Dick et al., 2002;
Dick & Rashiq, 2007; Eccleston, 1994, 1995; Eccleston et al., 1997; Esteve et al., 2001,
Etherton et al., 2006; Gervais et al., 2001; Glass & Park, 2001; Glass, 2006; Grace et
al., 1999; Grigsby et al., 1995; Grisard & Plaghki, 1999; Grisard & Van der Linden,
2001; Grisard et al., 2002; Hart et al., 2000; lezzi et al., 1999; Landrg et al., 1997
Leavitt & Katz, 2006; Mufioz & Esteve, 2005; Park et al., 2001; Schnurr & MacDonald,
1995; Sletvold et al., 1995; Solberg Nes et al., 2009; Suhr, 2003).

Hipotese 7 — Prevé-se uma relacdo significativa entre a percepcéo de falhas
de memodria e a ansiedade (Burt et al., 1995; Eccleston et al., 1997; Esteve et al., 2001;
Garcia-Nieto et al., 2008; Grisard et al., 2002; Hart et al., 2000; Hart et al., 2003; lezzi
et al., 1999; Keenan et al., 1996; Landrg et al., 1997; Ling et al., 2010; Linton, 2005;
Mufioz & Esteve, 2005; Garcia-Nieto et al., 2008; O’Sullivan et al., 2002; Schnurr &
MacDonald, 1995; Suhr, 2003).

Hipotese 8 — Prevé-se uma relacdo significativa entre a percepc¢ao de falhas
de memoria e a depressdo (Burt et al., 1995; Eccleston et al., 1997; Esteve et al., 2001;

Garcia-Nieto et al., 2008; Grisard et al., 2002; Hart et al., 2000; Hart et al., 2003; lezzi
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et al., 1999; Keenan et al., 1996; Landrg et al., 1997; Ling et al., 2010; Linton, 2005;
Mufioz & Esteve, 2005; Garcia-Nieto et al., 2008; O’Sullivan et al., 2002; Schnurr &
MacDonald, 1995; Suhr, 2003).

Hipotese 9 — Ha diferencas significativas na percepc¢ao de falhas de memoria
entre homens e mulheres (Bassols et al., 1999; Elorza et al., 1997; Keogh et al., 2000;
Riley & Gilbert, 2001).

Hipotese 10 — Ha diferencas significativas na ansiedade entre homens e
mulheres (Bernik, 1999; Bernik & Vieira Filho, 1998; Carvajal et al., 1991; Ferreira et
al., 2005; Gervais et al., 2001; Hetem, 1997; Kaplan et al., 1997; Keefe et al., 2000;
Réthelyi et al., 2001; Serrano-Atero et al., 2002a,b; Suhr, 2003).

Hipotese 11 — Ha diferencas significativas na depressdo entre homens e
mulheres (Bernik, 1999; Bernik & Vieira Filho, 1998; Carvajal et al., 1991; Ferreira et
al., 2005; Gervais et al., 2001; Hetem, 1997; Kaplan et al., 1997; Keefe et al., 2000;
Réthelyi et al., 2001; Serrano-Atero et al., 2002a,b; Suhr, 2003).

Hipotese 12 — Ha diferencas significativas na percepc¢ao de falhas de memoria
guando se considera a idade (Bassols et al., 1999; Elorza et al., 1997; Keogh et al.,
2000; Riley & Gilbert, 2001).

Hipotese 13 — Ha diferencas significativas na ansiedade quando se considera
a idade (Carvajal et al., 1991; Ferreira et al., 2005; Ferrer, 1991; Gervais et al., 2001;
Hetem, 1997; Kaplan et al., 1997; Park et al., 2001; Prieto, 1999).

Hipotese 14 — Ha diferencas significativas na depressdo quando se considera
a idade (Carvajal et al., 1991; Ferreira et al., 2005; Ferrer, 1991; Gervais et al., 2001;

Hetem, 1997; Kaplan et al., 1997; Park et al., 2001; Prieto, 1999).
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4.4, Participantes

No presente estudo integraram 100 sujeitos, dos quais 50 inserem-se no grupo de

dor crénica e 50 no grupo sem dor crénica. A sua caraterizacdo encontra-se espelhada

na Tabela 2.

Tabela 2

Caraterizagéo dos Participantes

Grupo com dor crénica

Grupo sem dor cronica

(n=50) (n=50)
Frequéncia Percentagem Frequéncia Percentagem
(n) (%) (n) (%)

Sexo

Feminino 33 66,0 36 72,0

Masculino 17 34,0 14 28,0
Idade

25/35 4 8,0 16 32,0

36/45 8 16,0 11 22,0

Mais de 45 38 76,0 23 46,0
Estado Civil

Solteiro 3 6,0 8 16,0

Casado 35 70,0 35 70,0

Viavo 3 6,0 5 10,0

Divorciado/Separado 9 18,0 2 4,0
Escolaridade

Ler e escrever 2 4,0 3 6,0

Primaria incompleta 15 30,0 2 4,0

Priméria completa 19 38,0 24 48,0

Estudos médios 10 20,0 14 28,0

Estudos superiores 4 8,0 7 14,0
Ocupacéo

Dona de casa 11 22,0 13 26,0

Trabalhador nao

especializado 18 360 6 12,0

Trabalhador qualificado 8 16,0 15 30,0

Administragdo/comércio 5 10,0 10 20,0

Profissional/empresario 3 16,0 6 12,0

Outros 5 16,0 - -
Baixa

Sim 11 22,0 - -

Né&o 39 78,0 - -
Invalidez

Sim 23 46,0 - -

N&o 27 54,0 - -
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Pela analise da Tabela 2 verifica-se que no grupo dos pacientes com dor cronica, a
maioria pertencia ao sexo feminino, com mais de 45 anos (M=49,68; DP=8,83),
casados, com habilitacdes ao nivel da instrucdo primaria completa e pertencentes a um
nivel socioprofissional integrado no trabalho ndo especializado. No que concerne a
baixa e a invalidez, constata-se que grande parte dos inquiridos ndo estava com baixa
laboral e ndo tinha nenhum tipo de invalidez.

No grupo dos sujeitos sem dor crénica, verifica-se que grande parte pertencia ao
sexo feminino, com mais de 45 anos (M=43,52; DP=11,58), casados, 48% possui
habilitacdes ao nivel da instrucdo primaria completa e 30% com um nivel
socioprofissional integrado no trabalho qualificado.

Relativamente a dor crdnica, constata-se, pela analise da Tabela 3, que metade dos
inquiridos sofria de dor cronica ha 115,26 meses. Verifica-se ainda que, estes sujeitos
apresentavam uma média na intensidade maxima de dor de 7,38 (DP=2,04), na minima

de 4,30 (DP=2,30) e na usual (que sempre tém) de 5,64 (DP=2,16).

Tabela 3
Caraterizacdo da Dor Cronica

Grupo com dor crénica

(n=50)
Média Desvio Padrdo  Minimo Méaximo

Dor (meses) 115,26 94,00 10 396
Intensidade de dor (0-10)

Maéaxima 7,38 2,04 1 10

Minima 4,30 2,30 0 10

Usual (média) 5,64 2,16 0 10

4.5. Material

Para concretizar o estudo, tornou-se fundamental recolher informacéo junto dos
participantes do mesmo. Para tal, utilizou-se 0 Memory Failures Everyday (MFE), a

Hospital Anxiety and Depression Scale (HADS) e a Escala Numérica da Dor (END),
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que sdo instrumentos utilizados diariamente na Unidade da Dor do Hospital
Universitario de Tarragona Joan XIII (Espanha) e que foram cedidos pelo Dr. Antoni
Castel, psicologo da Clinica de Dor, do Hospital em causa.

Para além destes instrumentos, utilizou-se ainda um  questionario
sociodemografico (cf. Anexo A) com o objetivo de recolher informacdes sobre os
participantes relativamente ao sexo, a idade, ao estado civil, a escolaridade, a ocupacéo,

a baixa médica/duracao e a invalidez/duracéo.

4.5.1. Memory Failures Everyday

O questionario MFE foi desenvolvido por Sunderland, Harris e Gleave (1984)
numa investigacdo com sujeitos com dano cerebral, com intuito de avaliar o grau em
que o sujeito percebe que a sua memdria se encontra afetada, bem como as partes da
mesma que apresentam um défice. Trata-se de um instrumento que avalia
especificamente a percecdo de deterioracdo mnésica, por isso muito utilizado em
ambiente clinico.

No presente estudo utilizou-se a versao espanhola utilizada na Unidade da Dor do
Hospital de Tarragona, que foi desenvolvida por Garcia Martinez e Sanchez-Canovas
(1994). Esta versdo é composta por 28 itens sobre situactes e atividades da vida diéria,
numa escala de 9 pontos (desde “ndo ocorreu nenhuma vez nos ultimos trés meses” a
“ocorreu mais do que uma vez por dia”). Em Espanha, para além desta versao existe a
proposta por Montejo Carrasco, Montenegro-Pefia e Sueiro-Abad (2012a,b) que detém
apenas 3 opbes de resposta (O=nunca/raramente; 1l=algumas vezes;

2=frequentemente/sempre).
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Todos os itens encontram-se correlacionados entre si pelo que se obtém uma
pontuacdo total que é representativa do nivel de deterioracdo da memdria quotidiana
(Garcia Martinez & Sanchez-Canovas, 1994).

No estudo de Baddeley (1993), com uma populacdo com patologia, de ambos os
sexos e de todas as faixas etarias, obtiveram-se pontuacdes entre 28 e 58, indicadoras de
uma boa memoria, entre 59 e 116, como indicadoras de uma memoria media e, entre
117 e 243, indicadoras de uma memoria afetada. Estes pontos de corte sdo os utilizados
no hospital acima referido.

Baddeley (1993) denotou igualmente, que variaveis como 0 sexo, a proveniéncia
geografica e a formacdo académica ndo apresentavam efeitos significativos nos
resultados da prova.

Recentemente Montejo Carrasco et al. (2012a), pelo facto do MFE ser um
questionario muito utilizado no contexto clinico espanhol, realizaram a analise das suas
qualidades psicométricas. Assim, numa amostra de 193 participantes, com idades entre
0s 19 e 0s 64 anos, 0s autores encontraram uma boa correlacdo média entre itens (r =
0,94; p <0,001) e um alfa de Cronbach de 0,83. Num outro estudo realizado com 647
sujeitos com idades entre os 19 e os 64 anos, Montejo Carrasco et al. (2012b), os
autores encontraram um valor de alfa de Cronbach de 0,87.

Por fim, Montejo Carrasco, Montenegro-Pefia, Sueiro-Abad e Fernandez-
Blazquez. (2011), num estudo com 245 sujeitos, com uma idade média de 39,9 anos,
compararam os valores de percentis e pontuac¢des nas duas versdes do MFE (a versdo de
9 opcdes de resposta que € a original e a de 3 opcdes de resposta), como se apresenta na

Figura 7.
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Datos de tendencia central y percentiles
Estadisticos MFE 1(1-9) MEFE 2 (0,1.2)

Media 65.02 14,88

Mediana 59.50 14.00
Moda 13 10

Liimenn 23,782 7.201

Tipica
Percentiles Puntuaciones Puntuaciones
MFE 1 MFE 2

5 36.135 5.00

10 40,30 6.00

15 43,00 7.00

2 44,00 8.60

25 46,00 10.00

3 48.90 10,00

35 51.00 11,00

4 53.00 12,00

45 56.00 13.00

50 59.50 14.00

55 62.00 15.00

60 67.00 16.00

65 69.00 17,00

70 75,00 18.00

75 81,00 19.00

80 84 40 20,00

&5 91.00 22.05

90 103.70 25.00

95 111.00 29.00

Figura 7: Tendéncia Central e Percentis (versdo original e versao de Montejo Carrasco et al.,

2011, p. 8).

4.5.2. Hospital Anxiety and Depression Scale

A HADS ¢ uma escala desenvolvida por Zigmond e Snaith (1983), constituida por
14 itens de escolha mdultipla e de facil compreensdo, administracdo e cotacdo. Foi
utilizada a versdo espanhola deste instrumento, desenvolvida por Tejero e colaboradores
(1986).

Este instrumento avalia a ansiedade e a depressdo num contexto clinico
(excluindo os departamentos hospitalares psiquiatricos), apesar de a sua fidelidade ter
sido demonstrada também em outros contextos (Zigmond & Snaith, 1983).

Esta escala e utilizada em doentes em contexto hospitalar ou regime de
ambulatorio (Zigmond & Snaith, 1983). A HADS possui algumas caracteristicas
diferenciadoras: i) foi traduzida para diferentes linguas e é amplamente utilizada em
diferentes culturas, numerosas populagdes, varios grupos etarios e em estudos com

propositos diversos; ii) € uma escala breve e facil de ser administrada e cotada; iii) é
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uma escala de autorresposta; iv) separa a ansiedade da depressdo; v) enfatiza a
anedonia; vi) evita sintomas que podem estar contidos nas doengas somaticas; e vii) é
facilmente compreendida e aceite pelos pacientes, uma vez que ndo aborda sintomas
psicopatoldgicos sérios (Meneses, Pais-Ribeiro, Silva, & Giovagnoli, 2008).

A HADS é uma escala que é constituida por duas sub-escalas independentes, ou
seja, a HADS-A, para avaliacdo da ansiedade (sete itens impares) e a HADS-D, para
avaliacdo da depressao (sete itens pares) [Zigmond & Snaith, 1994].

Estas duas subescalas contém um sistema de cotacdo independente, obtendo-se
indicadores relativos a ansiedade e a depressdo (Zigmond & Snaith, 1983)
separadamente. A juncdo destas duas subescalas permite a avaliacdo do afeto negativo
(Ferreira, Sennfelt, & Luis, 2005), apesar desta Gltima dimensdo ndo ser consensual e
universalmente aceite (Meneses, 2005; Meneses et al., 2008).

Os 14 itens da HADS sédo cotados entre 0 a 3 pontos, pelo que se obtém,
separadamente, o indicador da ansiedade e da depressdo. Os valores oscilam entre o
minimo de 0 pontos e um maximo de 21 pontos (Zigmond & Snaith, 1983). Os autores
propGem dois sistemas de cotacdo da escala: se os valores obtidos forem iguais ou
inferiores a 7 valores, considera-se auséncia de ansiedade ou depresséo, se se situarem
entre 8 e 10 pontos, considera-se a existéncia de provavel ansiedade ou depressdo e se
os resultados forem superiores a 11 pontos indica a presenca significativa de ansiedade
ou depressédo (Zigmond & Snaith, 1983); ou entdo, entre 0-7 normal, entre 8-10 baixa,
entre 11-14 moderada e entre 15-21 grave (Zigmond & Snaith, 1983).

Este instrumento de avaliacdo demonstrou ter boas qualidades psicométricas ao
nivel da validade, fidelidade e sensibilidade (Bennett, 2002; Ferreira et al., 2005;
Meneses, 2005; Meneses et al., 2008; Silva, Ribeiro, Cardoso, & Ramos, 2003;

Zigmond & Snaith, 1983).
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4.5.3. Escala Numérica da Dor

A END ¢é uma escala perante a qual o paciente indica as intensidades maximas,
minima e usual da dor que sentiu na semana anterior, através de uma escala numérica
com valores compreendidos entre 0 e 10 pontos, conforme a Figura 8: o valor 0 indica
auséncia de dor e o valor 10 indica a maior dor possivel (Dworkin & Siefried, 1994;

Jensen et al., 1999).

Escala numérica: (0= Ausencia de Dolor. 10= Dolor de Méaxima Intensidad)

0 1

(R
o

4 5 6 7 8 9 10

Figura 8: Escala Numérica da dor

A END é uma escala amplamente utilizada, assumindo a dor como um conceito
simples e unidimensional que é medido mediante a sua intensidade. E uma escala
discreta, ndo continua e podem ser assumidos intervalos iguais entre categorias nas
analises estatisticas (Serrano-Atero et al., 2002b).

Apresenta boas qualidades psicométricas ao nivel da validade e da fidelidade
(teste-reteste) e mostrou-se um valido instrumento de medida para valorar a resposta a

um determinado tratamento selecionado (Serrano-Atero et al., 2002b).

4.5.4, Qualidades Psicométricas dos Instrumentos
Neste ponto apresentam-se as qualidades psicométricas dos instrumentos
utilizados, mais concretamente as andlises relativas a fidelidade e sensibilidade dos

resultados, por comparacdo aos estudos espanhais.
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Assim sendo, a fidelidade® foi analisada em funcéo do valor do alfa de Cronbach,

cujos resultados sdo apresentados na Tabela 4.

Tabela 4
Fidelidade do FME
Estudo Estudo Montejo
NUmero  Montejo Carrasco Carrasco et al. Estudo Atual
de Itens et al. (2012a) (2012Db) N=100
N=193 N=647
FME 28 0,83 0,87 0,96

Ao se observar a Tabela 4 verifica-se que os valores de alfa de Cronbach oscilam
entre 0,83 no estudo de Montejo Carrasco et al. (2012a) e 0,96 no nosso estudo. Os
valores encontrados garantem que o FME apresenta uma elevada consisténcia entre o0s
itens.

Relativamente a HADS, os valores encontrados estdo espelhados na Tabela 5.

Tabela 5
Fidelidade da HADS

Zigmond & Tejero et al.

N“fg;:g 9 Spaith (1983)  (1983) EStﬁ‘]'_oloAg“a'
N=100 N=66 B
Ansiedade 7 0,80 0,81 0,92
Depresséo 7 0,76 0,82 0,94

8 Consiste na analise do grau de confianca ou exatiddo que se pode ter na informagéo obtida (Almeida &
Freire, 2007). Este conceito apresenta duas significagdes mais habituais: (i) estabilidade temporal, ou seja,
0 instrumento avalia 0 mesmo quando aplicado em dois ou mais momentos diferentes aos mesmos
sujeitos e; (ii) consisténcia interna ou seja homogeneidade dos itens. No segundo tipo de fidelidade,
procura-se analisar, numa aplicacdo apenas, o grau de uniformidade e de coeréncia existente entre as
respostas dos sujeitos a cada um dos itens que compdem o instrumento
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Pela analise da Tabela 5 verifica-se que os valores de fidelidade sdo valores que
apontam para a robustez da escala, sendo que os valores de alfa de Cronbach mais
elevados se encontram patentes no presente estudo, em ambas as dimensoes.

No que diz respeito a sensibilidade’® a Tabela 6 apresenta os resultados

encontrados no presente estudo.

Tabela 6
Sensibilidade das Escalas Utilizadas

M Mdn DP  Assimetria Curtose Min Max

FME 77,40 72,00 3,783 0,501 0,805 28 228
Ansiedade 8,63 8,00 5,018 0,446 -0,541 0 20
Depressdo 5,47 490 5,070 0,930 -0,044 0 20

Pela andlise da Tabela 6 verifica-se que os valores da média e da mediana em
todas as escalas estdo proximos e que os valores de assimetria e de curtose ndo se
afastam muito da unidade. Por conseguinte, estes resultados permitem assegurar que

todas as escalas se mostraram sensiveis, i.e., foram capazes de discriminar os sujeitos.

4.6. Procedimento

A administracdo dos instrumentos decorreu na Unidade da Dor do Hospital Joan
XXIIl de Tarragona (Espanha). A proposta relativa ao presente estudo e 0s seus
objetivos foram apresentados a Diretora da Unidade da Dor, Dra. Rull e ao psicélogo
responsavel Dr. Castel, através de carta concebida para o efeito. Mediante autorizacao
do referido psicologo, foi solicitada a participagdo de todos os pacientes com dor,
garantindo desta forma a igualdade de oportunidades de integragdo no processo de

pesquisa. Quanto aos sujeitos sem dor, com a ajuda dos funcionérios do hospital e com

% Refere-se & capacidade dos resultados discriminarem os sujeitos e esta foi calculada com o recurso a
analise dos valores da média e mediana que ndo deverdo encontrar-se afastados, tendo em consideragdo
os coeficientes de assimetria e de curtose, os quais ndo deverdo distanciar-se da unidade (Almeida &
Freire, 2007).

91



Percecdo de falhas de memodria, ansiedade e depressdo em pacientes com dor cronica

0 recurso a contactos a alguns centros sociais'®, conseguiu-se a amostra deste grupo de
participantes. Puderam participar no presente estudo sujeitos de ambos 0s sexos com e
sem dor cronica.

A todos os pacientes foram apresentados os objetivos do estudo e a forma como o
mesmo decorreria, tendo-se explicitado o carater voluntario da sua participacgéo,
mediante consentimento escrito e esclarecido dos participantes.

Ao0s pacientes que se mostraram disponiveis para integrar o presente estudo, foi-
lhes administrado o protocolo de avaliacdo, iniciando-se com o Questionario
Sociodemografico, seguindo-se o0 MFE, a HADS e a END.

Durante a administracdo destes instrumentos ndo foram encontradas quaisquer
dificuldades de preenchimento, na medida em que a investigadora se encontrava
presente no local, auxiliando os pacientes no seu preenchimento. Com cada paciente nao
houve preocupacdo em haver uma limitacdo em termos de tempo, pelo que a
administracdo foi realizada consoante o envolvimento e os niveis de focalizacdo/atengédo
de cada sujeito. Houve administracdes que tiveram que ser segmentadas em varios dias,
optando-se por ir administrando os questionarios, ao mesmo tempo que se alternava
com uma entrevista diretiva.

Os instrumentos foram recolhidos e os dados introduzidos no programa estatistico

S.P.S.S. (Statistical Package for Social Sciences), para o seu tratamento.

10 Nestas instituices ndo foi necessério a apresentacéo de autorizacdes de administragao.

11 por questdes éticas e por indicacdo da orientadora do presente estudo, um exemplar do protocolo de
avaliacdo, bem como copia das devidas autorizacBes serd entregue aos membros do jdri no dia da defesa
publica da presente dissertacao.
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CAPITULO V - APRESENTACAO E DISCUSSAO DOS

RESULTADOS

Neste capitulo sdo apresentados os resultados encontrados ao nivel das estatisticas
correlacionais e diferenciais. Para uma melhor organizacdo dos resultados encontrados

no presente estudo, 0s mesmos serao apresentados em funcédo das hipdteses formuladas.

Hipotese 1 — Prevé-se uma relacéo significativa entre a duracéo e intensidade

da dor cronica e a ansiedade.

Através das anélises correlacionais™?, analisou-se o coeficiente de correlagdo
existente entre a duracdo e a intensidade da dor e a ansiedade. Os resultados podem ser

observados na Tabela 7.

Tabela 7
Correlagdes entre a Duragéao, a Intensidade da Dor e a Ansiedade (n=50)
Dor Dor Dor
- o Dor usual
(em meses) maxima minima
Ansiedade 0,367 0,566 0,497 0,596
(0,01) (0,00) (0,01) (0,00)

Verifica-se que a ansiedade se encontra positivamente correlacionada com a

intensidade da dor, sendo a correlacdo mais elevada com a dor usual.

12 A analise das correlagBes entre variaveis define o tipo de estudos inerentes ao método correlacional de
investigacdo em Psicologia e Educacgdo. Relativamente a intensidade é importante referir que a grandeza
estatistica do coeficiente de correlacdo entre duas variaveis pode oscilar entre —1.00 e +1.00. Assim
sendo, um valor de zero significa auséncia de correlacdo, tornando-se esta correlagdo cada vez mais
perfeita quanto mais se aproximar da unidade. As correlagdes podem ser positivas (+1.00) ou negativas (-
1.00), dependendo das oscilagdes dos resultados nas duas variaveis, ou seja, se estas ocorrerem no mesmo
sentido ou em sentido inverso (Almeida & Freire, 2007).

O método correlacional de investigacdo situa-se entre os métodos descritivos, compreensivos da realidade
(estudos qualitativos) e estudos experimentais. No que diz respeito aos primeiros, 0 método correlacional
consegue ir para além de uma mera descri¢cdo dos fenémenos, visto que o investigador consegue deste
modo estabelecer relagdes entre as variaveis, quantificando também tais relagdes. E importante salientar
que se ndo existir qualquer tipo de relacionamento entre duas varidveis ndo é possivel encontrar
diferencas sistematicas nos valores de uma em fungdo dos valores da outra e vice-versa (Almeida &
Freire, 2007).
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Hipotese 2 — Ha diferencas significativas na ansiedade entre os individuos

com e sem dor cronica.

Por conseguinte, atraves de uma andlise diferencial com recurso ao t de Student,
procurou-se analisar as diferencas ao nivel da ansiedade, quando se tem em

consideracdo a presenca/auséncia da dor cronica, conforme se mostra na Tabela 8.

Tabela 8
Diferencas de Médias na Ansiedade em Func¢do da Presenca/Auséncia de Dor
Grupo com dor Grupo sem dor
(n=50) (n=50) t p
M DP M DP
Ansiedade 11,32 4,97 5,94 3,37 6,330 0,00

Pela analise da Tabela 8 verifica-se que sdo 0s sujeitos que pertencem ao grupo
com dor que apresentam maiores niveis de ansiedade por comparacdo aos sujeitos do
grupo sem dor.

Os resultados correlacionais e diferenciais obtidos mostram que niveis elevados
de intensidade de dor se encontram associados com niveis elevados de ansiedade, sendo
que a ansiedade se mostra prevalente no seio de pacientes com dor. Estas constatacoes
ja tinham sido encontradas em diversas investigacdes (Asmundson et al., 1996;
Asmundson et al., 1997; Asmundson et al., 1999; Branddo; 1995; Casado & Urbano,
2001; Coelho, 2001; Crombez et al., 1998; Crombez et al., 1999; Eccleston & Crombez,
1999; Echeburta, 1993; Feldman et al., 1999; Ferrer, 1991; Ferrer et al., 1994b;
Figueiro, 1999; Hallberg & Carlsson, 1998; Hayes et al., 2002; Hetem, 1997; Janssen &
Arntz, 1996; Lebovits & Bassman, 1996; Linton, 1991; Madland et al., 2000;
McCracken, 1997; McCracken et. al., 1998; McCracken & Iverson, 2001; Monsalve et

al., 2000; Perez-Pareja et al., 2004; Peters et al., 2002; Pimenta, 1999; Santos &
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Sebastiani, 1996; Teng et al., 2005; Turk et al., 1995; Turk et al., 1998; Turk & Okifuji,
2002; Williams et al., 2000).

De facto, a ansiedade (também associada ao medo e a tristeza) € uma emocéo que
se encontra associada a doencas, uma vez que o confronto com estas e o tratamento a
que muitas vezes 0s pacientes sdo submetidos, acabam por ser vivenciados como
situacOes stressantes (Janssen & Arntz, 1996).

No caso especifico da dor, as dificuldades dos pacientes surge pois estes nem
sempre sabem muito bem lidar com ela e, consequentemente, sentem-se ansiosos
perante uma situacdo desconhecida e ameacados (Williams et al., 2000).

Acredita-se, também que a ansiedade possa constituir-se como uma resposta
psicoldgica dos pacientes com dor perante o seu estado de salde, aceitando-se que com
a sua intensificacdo estd associada a percecdo da dor percebida (Henningsen et al.,
2003).

Tendo em consideracdo os resultados obtidos, consideram-se confirmadas as

hipbteses 1 e 2.

Hipotese 3 — Prevé-se uma relacdo significativa entre a duracéo e intensidade
da dor crénica e a depressao.
Analisou-se, também, o coeficiente de correlacdo entre a duracdo e intensidade da

dor e a depressdo, como se pode observar na Tabela 9.

Tabela 9
Correlagdes entre a Duragéao, Intensidade da Dor e a Depressdo (n=50)
Dor Dor Dor
- o Dor usual
(em meses) maxima minima
Depressio 0,453 0,699 0,721 0,742
P (0,01) (0,01) (0,00) (0,00)
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Na Tabela 9 constata-se que a depressdo apresenta uma correlacdo positiva com a
duracdo e intensidade da dor, sendo a correlacdo mais elevada a estabelecida com a dor

usual.

Hipotese 4 — Ha diferencas significativas na depressédo entre os individuos
com e sem dor cronica.
Ao se analisarem as diferencas ao nivel da depressao quando o grupo de sujeitos é

considerado, os resultados estdo patentes na Tabela 10.

Tabela 10
Diferencas de Médias na Depressdo em Func¢do da Presenca/Auséncia de Dor
Grupo com dor Grupo sem dor
(n=50) (n=50) t p
M DP M DP
Depressédo 8,94 4,76 2,00 2,15 9,381 0,00

A andlise da Tabela 10 permite afirmar que sdo 0s sujeitos que se encontram no
grupo com dor que apresentam niveis mais elevados de depressdo, quando comparados
com aqueles que se inserem no grupo de sujeitos sem dor.

Tal como anteriormente analisado para a ansiedade, também a relacdo entre a
ansiedade e a dor foi profusamente estudada, encontrando-se maiores niveis de
depressdo em amostras com dor crénica (Asmundson et al., 1996; Asmundson et al.,
1997; Asmundson et al., 1999; Brandédo; 1995; Casado & Urbano, 2001; Coelho, 2001;
Crombez et al., 1998; Crombez et al., 1999; Eccleston & Crombez, 1999; Echeburua,
1993; Feldman et al., 1999; Ferrer, 1991; Ferrer et al., 1994b; Figueird, 1999; Hallberg
& Carlsson, 1998; Hayes et al., 2002; Hetem, 1997; Janssen & Arntz, 1996; Lebovits &
Bassman, 1996; Linton, 1991; Madland et al., 2000; McCracken, 1997; McCracken et.

al., 1998; McCracken & Iverson, 2001; Monsalve et al., 2000; Pérez-Pareja et al., 2004;
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Peters et al., 2002; Pimenta, 1999; Santos & Sebastiani, 1996; Teng et al., 2005; Turk et
al., 1995; Turk et al., 1998; Turk & Okifuji, 2002; Williams et al., 2000).

As correlagcbes positivas entre a depressdo e a duracdo e intensidade da dor séo
muitas vezes sub-diagnosticadas, pois 0s pacientes nem sempre relatam sintomas que se
encontram associados a depressdo (Casado & Urbano, 2001). O seu foco de atencéo é
para a sua dor (Santos & Sebastiani, 1996), sendo que todas as queixas se constituem ao
redor desta (Turk & Okifuji, 2002).

Na verdade, a experiéncia de dor aporta consigo uma perda de salde e,
consequentemente, uma mudanca na vida do proprio paciente (Hetem, 1997). Este,
apercebe-se das mudancas que a sua condicdo de vida acarretou, assim como outras
mudancas associadas, como por exemplo a sua autonomia funcional, 0 que acaba por
acentuar o seu sentimento de tristeza, de desanimo e de preocupacdo (Santos &
Sebastiani, 1996).

A depressdao é também acolhida, a par da ansiedade, como uma resposta
psicoldgica face ao estado de satde vivido pelo paciente, aceitando-se, igualmente, que
a sua intensificacdo se associe a perce¢do de dor percebida (Henningsen et al., 2003).

Tendo em consideracdo os resultados encontrados, confirmam-se as hipoteses 3 e

4 em analise.

Hipdtese 5 — Prevé-se uma relagao significativa entre a duracéo e intensidade
da dor croénica e a percecao de falhas de memoria.
Analisou-se ainda o coeficiente de correlacdo entre a duracdo e a intensidade da

dor e a percecdo de falhas de memdria, conforme se pode analisar na Tabela 11.
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Tabela 11
Correlagdes entre a Duracdo, Intensidade da Dor e a Percecdo de Falhas de
Memoria (n=50)

por por Dor Dor usual
(em meses) maxima minima
FF)glrﬁZgzoede 0,281 0,572 0,569 0,614
Memoria (0,03) (0,00) (0,00) (0,00)

Pela anédlise da Tabela 11, verifica-se que a percecdo de falhas de memoria se
encontra correlacionada positivamente com a duracdo e a intensidade da dor, sendo a

correlacdo mais elevada aquela que se relaciona com a dor usual.

Hipotese 6 — Ha diferencas significativas na percepc¢ao de falhas de memoria

entre os individuos com e sem dor croénica.

Analisando a existéncia de diferencas ao nivel da percecdo de falhas de memoria
guando se consideram 0s sujeitos com e sem dor cronica, os resultados diferenciais séo

apresentados na Tabela 12.

Tabela 12
Diferencas de Médias em Funcdo da Percecdo de Falhas de Memoria
Grupo com dor Grupo sem dor
(n=50) (n=50) t p
M DP M DP

95,60 49,57 4920 17,81 6,229 0,00

Percecdo de Falhas de
Memoria

Quando se observa a Tabela 12 constata-se que sd0 0s sujeitos pertencentes ao
grupo com dor, que apresentam uma maior perce¢do de falhas de memoria, quando
comparados com 0s que pertencem ao grupo sem dor.

Os resultados correlacionais sugerem que quanto maior a duragéo e intensidade de
dor percecionada do paciente, maior a percecdo de falhas de memoria e os diferenciais
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mostram que € no seio dos pacientes com dor onde existe uma maior percecao de falhas
de memdria. Estas constatacdes entre a dor e as falhas de memoria ja foram estudadas
em diversas investigaces (Antepohl et al., 2003; Dick et al., 2002; Dick & Rashiqg,
2007; Eccleston, 1994, 1995; Eccleston et al., 1997; Esteve et al., 2001; Etherton et al.,
2006; Gervais et al., 2001; Glass & Park, 2001; Glass, 2006; Grace et al., 1999; Grigsby
et al., 1995; Grisard & Plaghki, 1999; Grisard & Van der Linden, 2001; Grisard et al.,
2002; Hart et al., 2000; lezzi et al., 1999; Landrg et al., 1997; Leavitt & Katz, 2006;
Mufioz & Esteve, 2005; Park et al., 2001; Schnurr & MacDonald, 1995; Sletvold et al.,
1995; Solberg Nes et al., 2009; Suhr, 2003).

De facto, os problemas atencionais e os problemas relativos a memdria sao
comuns nos pacientes com dor cronica, tal como referido por Dick e colaboradores
(2002). Isto acontece porque o paciente possui uma atencdo muito focalizada para a sua
dor, 0 que o impede de estar atento a outros estimulos a sua volta (Solberg Nes et al.,
2009).

Quanto maior a intensidade de dor sentida, maior comprometimento ao nivel da
sua focalizacdo em outros estimulos atencionais e mnésicos (Hart et al., 2000).

Por outro lado, importa referir que os pacientes com dor cronica, € comum
relatarem a existéncia de falhas de memdria associadas a niveis de ansiedade e de
depressdo, 0 que poderia suscitar que as falhas de memdria se encontrassem mais
diretamente relacionadas com o estado de humor, do que propriamente com a dor em si
(Gervais et al., 2001; Suhr, 2003). Todavia, diversos estudos (Esteves et al., 2001,
Leavitt & Katz, 2006; Mufioz & Esteve, 2005) tém assinalado falhas de memdria em
pacientes com dor quando os sintomas de depressdo sdo isolados, o que acaba por

colocar de lado esta hipotese.
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Paralelamente, € comum aceitar-se que a intensidade da dor interfere no
rendimento e na realizacdo de tarefas que exigem atencdo, concentracdo e memorizacao
(Eccleston, 1994; Etherton et al., 2006), o que reforca os dados obtidos no presente
estudo, a este nivel.

Por outro lado ainda, sabe-se que as falhas de memoria, de atencdo e de
concentracdo podem também acentuar-se com o uso de psicofarmacos e com a propria
percecdo e interpretacdo que o paciente faz da sua dor (Pereira et al., 2001), havendo
evidéncias que mostram que a dor cronica € um fendmeno de aprendizagem mal-
adaptativa (Arnstein et al., 1999), que se encontra relacionado com os padrdes
dindmicos que caracterizam a matriz neural (Sarda Junior et al., 2005). Assim, 0s
pacientes com dor, em funcdo da intensidade com a qual sentem essa mesma dor,
apresentam-se mais vulneraveis na forma como lidam e percecionam a mesma (Gervais
etal., 2001).

Atendendo aos resultados obtidos, considera-se que a hipOtese 5 e 6 estdo

confirmadas.

Hipotese 7 — Prevé-se uma relacéo significativa entre a percecdo de falhas de

memdaria e a ansiedade.

Analisou-se também o coeficiente de correlagdo entre a ansiedade e a percecdo de
falhas de memoria nos dois grupos considerados (com e sem dor), conforme apresenta a

Tabela 13.
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Tabela 13
Correlacgdes entre a Percecdo de Falhas de Memoria e a Ansiedade, em Funcéo
da Presenca/Auséncia de Dor (N=100)

Ansiedade
Com dor crénica  Sem dor crénica
(n=50) (n=50)
. .. 0,461 0,289
Percecao de Falhas de Memoria (0,00) (0,04)

Os resultados encontrados permitem afirmar que ha uma correlacdo positiva entre
a percecdo de falhas de memdria, nos dois grupos, com a ansiedade sendo a mais
elevada aquela que ocorre no seio dos pacientes com dor crénica.

Estes resultados védo ao encontro dos estudos diversos que relacionam as falhas de
memoria com a ansiedade em pacientes com dor crénica (Burt et al., 1995; Eccleston et
al., 1997; Esteve et al., 2001; Garcia-Nieto et al., 2008; Grisard et al., 2002; Hart et al.,
2000; Hart et al., 2003; lezzi et al., 1999; Keenan et al., 1996; Landrg et al., 1997; Ling
et al., 2010; Linton, 2005; Mufioz & Esteve, 2005; Garcia-Nieto et al., 2008; O’Sullivan
et al., 2002; Schnurr & MacDonald, 1995; Suhr, 2003).

Os pacientes com ansiedade acabam por ver o seu rendimento cognitivo
comprometido, nomeadamente aquele que envolve tarefas de memorizacdo (Garcia-
Nieto et al., 2008; Schnurr & MacDonald, 1995). Sdo os pacientes que apresentam mais
niveis de catastrofismo que possuem maiores niveis de deterioracdo cognitiva, tal como
Mufioz e Esteve (2005) assinalam.

A ansiedade pode ser vista como mediadora dos processos cognitivos uma vez
que influencia as tarefas de memorizacdo (Sarda Junior et al., 2005). A ela, encontram-
se associados 0s processos encefalicos que também participam nos fendmenos de
regulacdo dos pensamentos, dos sofrimentos, das angustias e dos medos (Burgmer et al.,

2009; Munguia-lzquierdo et al., 2008).
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Por conseguinte e tal como Esteve et al. (2001) advogam, tém sido referenciados
em diversos estudos como detentores de um papel fundamental no funcionamento
cognitivo e, mais concretamente, no processo de memorizacdo que € influenciado por
diversos fatores, entre os quais o0s niveis de ansiedade do sujeitos (Burt et al., 1995).

Apesar destas evidéncias, ndo ha ainda em pacientes com dor cronica, uma
clarificacdo relativamente a existéncia entre as falhas de memdria e ansiedade (Keenan
et al., 1996; Linton, 2005; O’Sullivan et al., 2002), pela disparidade de resultados a que
os diversos estudos tém chegado. As evidéncias mostram que quanto maior forem os
niveis de ansiedade, maior € o comprometimento ao nivel da memdria nos pacientes
com dor (Schnurr & McDonald, 1995), no entanto, a ideia de que as falhas de memoria
possam estar mais relacionadas com os estados de humor do que com a dor em si,
mantém-se em discussdo, carecendo de um maior aprofundamento para a sua
compreensdo (Ling et al., 2010).

Atendendo aos resultados encontrados, considera-se confirmada a hipétese 7.

Hipotese 8 — Prevé-se uma relacéo significativa entre a percecdo de falhas de
memaria e a depressao.
Quando se analisa o coeficiente de correlacdo entre a percecdo de falhas de

memoria e a depressdo, 0s resultados sdo apresentados na Tabela 14.

Tabela 14
Correlaces entre a Percecdo de Falhas de Memdria e a Depressdo, em Fungdo
da Presenca/Auséncia de Dor (N=100)

Depressao
Com dor crénica  Sem dor crénica
(n=50) (n=50)
« - 0,755 0,005
Percecdo de Falhas de Memoria (0,00) (0,97)
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Pela observacédo da Tabela 14 constata-se que a percec¢do de falhas de memoria se
encontra correlacionada positivamente com a depressdo no grupo dos pacientes com dor
cronica, ndo havendo, no entanto, correlacdes significativas entre estas duas variaveis
no grupo dos pacientes sem dor cronica.

Estes resultados sdo congruentes com diversos estudos que relacionaram 0s
problemas de memdria e outras alteragdes cognitivas com os estados de depressdao em
pacientes com dor cronica (Burt et al., 1995; Eccleston et al., 1997; Esteve et al., 2001;
Garcia-Nieto et al., 2008; Grisard et al., 2002; Hart et al., 2000; Hart et al., 2003; lezzi
et al., 1999; Keenan et al., 1996; Landrg et al., 1997; Ling et al., 2010; Linton, 2005;
Mufioz & Esteve, 2005; Garcia-Nieto et al., 2008; O’Sullivan et al., 2002; Schnurr &
MacDonald, 1995; Suhr, 2003).

A justificacdo para estes resultados é muito analoga as justificacbes dadas para a
ansiedade, ja que se esta perante estados de animo. Por isso e tal como Esteve et al.
(2001) referenciam, ndo hd uma clarificagdo unanimemente aceite pelos investigadores
qguanto a relacdo direta entre os problemas de memoria e a depressdo, ja que nela
participam uma série de variaveis que podem influenciar a relacdo (Keenan et al., 1996;
Linton, 2005; O’Sullivan et al., 2002). Na verdade, os estados de animo e mais
especificamente a depressao sao tidos, em varios estudos, como um elemento central e
mediador no processamento e funcionamento cognitivo, nomeadamente, ao nivel da
memorizacdo (Burt et al., 1995; Sarda Junior et al., 2005).

Assim, assume-se que quanto maior forem os niveis de depressdo maior sera o
comprometimento ao nivel dos processos mnesicos em pacientes com dor (Schnurr &
McDonald, 1995), apesar de persistir a ideia de que esta relacdo carece de um

aprofundamento maior, para se tornam mais clara e compreensivel (Ling et al., 2010).
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Na verdade, assume-se também que 0s pacientes que possuem depressdo acabam
por ver o0 seu rendimento comprometido em tarefas de memorizacdo (Burgmer et al.,
2009; Munguia-lzquierdo et al., 2008; Garcia-Nieto et al., 2008; Schnurr & MacDonald,
1995).

Perante os resultados encontrados esta confirmada a hipotese 8 do presente

estudo.

Hipotese 9 — Ha diferencas significativas na percecdo de falhas de memoria

entre homens e mulheres.

Através do teste qui-quadrado (x°) analisaram-se as diferencas na percecdo de
falhas de memoria, quando a auséncia/presenca de dor é considerada e o sexo. A Tabela

15 mostra os resultados obtidos.

Tabela 15
Diferencas de Médias na Percecdo de Falhas de Memoria em Funcgdo do Sexo
Grupo com dor Grupo sem dor
(N=50) (N=50)
Masculino  Feminino  Masculino  Feminino X p
(n=17) (n=33) (n=14) (n=36)

M DP M DP M DP M DP

Percecdo de
Falhas de 96,35 65,17 95,21 40,47 44,71 20,48 50,94 16,64 78,867 0,00
Memoria

Ao se analisar os resultados constantes na Tabela 15 verifica-se que sdo 0s
sujeitos masculinos pertencentes ao grupo de dor que apresentam maior percecdo de
falhas de memoria, quando comparados com o0s restantes. Estes resultados vdo ao
encontro dos obtidos em diversas investigacOes que analisaram as falhas de memdria
em funcao do sexo dos pacientes (Bassols et al., 1999; Elorza et al., 1997; Keogh et al.,

2000; Riley & Gilbert, 2001).
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Apesar de se ter encontrado suporte empirico para os resultados encontrados, ha
quem defenda que sdo as mulheres, com dor cronica, que apresentam um maior
comprometimento ao nivel da memoria (Bassols et al., 1999), ja que sdo elas que
tendencialmente apresentam maiores niveis de ansiedade e de depressdo (Elorza et al.,
1997).

Uma das justificacdes para serem 0s homens, no presente estudo, a apresentarem
podem ser de diversa ordem. Estes homens podem ser aqueles que lidam mais
facilmente com situacbes geradoras de stress emocional, ja que se sabe que esta
vivéncia condiciona os rendimentos cognitivos (Burt, Zembar, & Niederehe, 1995;
Glass & Park, 2001; Hart, Martelli, & Zasler, 2000; Landrg, Stiles, & Sletvold, 1997;
Pincus, Fraser, & Pearce, 1998; Suhr, 2003) e na percecao destas por parte dos pacientes
com dor crénica (Gervais, Russell, & Green, 2001; Grace et al., 1999; Mufioz & Esteve,
2005; Schnurr & MacDonald, 1995; Suhr, 2003).

Uma outra justificacdo para estes resultados podem remeter-nos para idades mais
avancadas dos homens (Bassols et al., 1999; lezzi et al., 1999;) e para a existéncia de
alguma deterioracdo cognitiva (Esteve et al., 2001; Elorza et al., 1997; Keogh et al.,
2000; Riley & Gilbert, 2001), que acabariam por condicionar o seu rendimento ao nivel
da memoria.

Confirma-se, assim, a hipotese 9 do presente estudo.

Hipotese 10 — Ha diferencas significativas na ansiedade entre homens e
mulheres.
Analisando agora as diferencas ao nivel da ansiedade, a Tabela 16 apresenta 0s

resultados a que se chegou.
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Tabela 16
Diferencas de Médias na Ansiedade em Funcao do Sexo
Grupo com dor Grupo sem dor
(N=50) (N=50)

Masculino  Feminino  Masculino  Feminino X p

(n=17) (n=33) (n=14) (n=36)

M DP ™M DP M DP M DP
Ansiedade 10,0 6,103 12,00 4,22 4,07 2,97 6,67 3,26 39,181 0,00

Os resultados observaveis na Tabela 16 asseguram que sdo as mulheres que
pertencem ao grupo com dor que apresentam mais niveis de ansiedade por comparagao
aos restantes. Na verdade, os resultados agora encontrados sdo congruentes com 0s
obtidos em diversos estudos (Bernik, 1999; Bernik & Vieira Filho, 1998; Carvajal et al.,
1991; Ferreira et al., 2005; Gervais et al., 2001; Hetem, 1997; Kaplan et al., 1997,
Keefe et al., 2000; Réthelyi et al., 2001; Serrano-Atero et al., 2002a,b; Suhr, 2003).

Na verdade, a prevaléncia de ansiedade no grupo das mulheres ja é um dado muito
documentado ao nivel da investigacdo (APA, 2003; Elorza et al., 1997). Esta associa¢do
entre 0 sexo feminino e a ansiedade pode ligar-se a diversos fatores biopsicossociais,
como as oscilacdes hormonais, o stress vivenciado no dia-a-dia e a sobrecarga de tarefas
(profissionais e familiares) que podem comprometer a qualidade de vida destas
mulheres (Bernik, 1999; Bernik & Vieira Filho, 1998; Carvajal et al., 1991; Ferreira et
al., 2005; Hetem, 1997; Kaplan et al., 1997; Serrano-Atero et al., 2002a).

Por outro lado, importa referir que o sexo tem-se mostrado como variavel
moderadora da experiéncia da dor (Ferrer, 1991), sendo que sdo as mulheres que
relatam niveis mais altos de dor e maior incapacidade fisica do que os homens (Keefe et
al., 2000; Keogh et al., 2000; Riley & Gilbert, 2001).

Sdo as mulheres que tendem a dar mais informag&o sobre os sintomas emocionais

por comparacao aos homens, apresentando indices de somatizacéo e de ansiedade mais
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elevados (Elorza et al., 1997). Por conseguinte, Keefe e colaboradores (2000)
mencionam que estas diferencas de sexo se explicam através da influéncia de uma
educacdo diferencial entre homens e mulheres, sendo que a sociedade reforca a livre
expressao da dor na rapariga mas ndo no rapaz.

De facto, a perda do corpo saudavel e ativo pode significar, para muitas pessoas
com doencas cronicas (nomeadamente mulheres), a perda de autonomia e
independéncia. E comum que apresentem também perdas do circulo social pelas
limitacBes impostas pela doenca e sintomatologia, alterando a dindmica social e
principalmente afetiva (Santos & Sebastiani, 1996).

Tendo estes dados como referéncia, considera-se confirmada a hipotese 10.

Hipotese 11 — Ha diferencas significativas na depressdo entre homens e
mulheres.
Quando se analisam as variacbes da depressdao, a Tabela 17 apresenta 0s

resultados obtidos.

Tabela 17
Diferencas de Médias na Depressdo em Func¢do do Sexo
Grupo com dor Grupo sem dor
(N=50) (N=50)

Masculino  Feminino  Masculino  Feminino X p

(n=17) (n=33) (n=14) (n=36)

M DP ™M DP ™M DP M DP
Depressdo 8,65 5,67 19,09 431 257 290 1,78 1,79 69,236 0,00

A anélise da Tabela 17 permite afirmar que sdo o0s sujeitos femininos que se
integram no grupo com dor que apresentam niveis de depressdo mais elevados quando

comparados aos restantes. Estes resultados sdo idénticos aos obtidos em outras
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investigacOes (Bernik, 1999; Bernik & Vieira Filho, 1998; Carvajal et al., 1991; Ferreira
et al., 2005; Gervais et al., 2001; Hetem, 1997; Kaplan et al., 1997; Keefe et al., 2000;
Réthelyi et al., 2001; Serrano-Atero et al., 2002a,b; Suhr, 2003).

As justificacOes para a depressdo sdo analogas as concedidas para a ansiedade, ja
que ha uma comorbilidade entre a ansiedade e a depressdo (Kaplan et al., 1997), sendo
que o DSM-IV-TR (APA, 2003), refere igualmente uma prevaléncia do transtorno
depressivo entre 5% a 9% para as mulheres e entre 2% a 3% para homens adultos.

Questdes hormonais, biopsicossociais e culturais parecem justificar os resultados
agora encontrados (Bernik, 1999; Bernik & Vieira Filho, 1998; Keefe et al., 2000; Riley
& Gilbert, 2001; Santos & Sebastiani, 1996).

Por conseguinte, considera-se confirmada a hipotese 11 do presente estudo.

Hipotese 12 — Ha diferencas significativas na percecdo de falhas de memoria

guando se considera a idade.

Recorrendo-se novamente as andlises correlacionais para analisar a relacdo entre a
idade e a percecdo de falhas de memoria nos dois grupos considerados (com e sem dor

cronica), a Tabela 18 apresenta os resultados encontrados.

Tabela 18
Correlacgdes entre a Percecdo de Falhas de Memdria e a Idade, em Funcéo da
Presenca/Auséncia de Dor (N=100)

Idade
Comdor crénica  Sem dor crénica
(n=50) (n=50)
. L. 0,300 0,161
Percecdo de Falhas de Memoria (0,02) (0,26)

Pela analise da Tabela 18 observa-se que a percecdo de falhas de memdria se

encontra positivamente correlacionada com a idade no grupo com dor cronica,
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sugerindo que a percecdo de falhas de memdria tendem a aumentar a medida que
aumenta a idade do sujeito. No grupo dos sujeitos sem dor crénica, ndo foram
encontradas correlacdes significativas.

Estes resultados sdo congruentes com os obtidos em diversos estudos que
relacionam os problemas de memdria com a idade (Bassols et al., 1999; Elorza et al.,
1997; Keogh et al., 2000; Riley & Gilbert, 2001).

De facto, constata-se que a dor cronica apresenta uma maior probabilidade de
aumentar com a idade, a0 mesmo tempo que ha o aumento das limitacdes fisicas,
cognitivas e emocionais (Bassols et al., 1999), o que envolve o rendimento cognitivo
(ao nivel da memadria) destes sujeitos (Elorza et al., 1997; Keogh et al., 2000).

O comprometimento das areas de memdria pode associar-se igualmente a
intensidade de dor sentida e a consciéncia de limitacdo que os pacientes tém, de que ja
nada podem fazer (Park et al., 2001; Prieto, 1999).

Confirma-se, assim, a hipotese 12 do presente estudo.

Hipotese 13 — Ha diferencas significativas na ansiedade quando se considera
a idade.
Na Tabela 19 encontram-se os resultados correlacionais existentes entre a

ansiedade e a idade, em funcgéo da presenca/auséncia de dor crénica.

Tabela 19
Correlacgdes entre a Ansiedade e a ldade, em Funcéo da Presenca/Auséncia de
Dor (N=100)
Idade
Com dor cronica ~ Sem dor crénica
(n=50) (n=50)

: 0,299 0,149

Ansiedade (0,03) (0,30)
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Ao se observar a Tabela 19 verifica-se que ha uma correlagcdo positiva entre a
ansiedade e a idade no seio dos pacientes com dor crénica, que assinala que sao 0s mais
velhos que apresentam niveis de ansiedade mais elevados.

Estes resultados mostram-se alinhados com os obtidos em diversas investigacdes
(Carvajal et al., 1991; Ferreira et al., 2005; Ferrer, 1991; Gervais et al., 2001; Hetem,
1997; Kaplan et al., 1997; Park et al., 2001; Prieto, 1999).

Como ja referido anteriormente, a dor tende a aumentar com a idade e,
consequentemente, outras limitacGes surgem associadas 0 que acaba por acentuar a
dificuldade do paciente para lidar com a dor e com essas limitaces (Ferrer, 1991),
acarretando sentimentos de ansiedade e de depressdo (Carvajal et al., 1991; Ferreira et
al., 2005; Riley & Gilbert, 2001).

Estas vivéncias acabam por levar o paciente a vivenciar um menor controlo
significativo nas suas vidas, o que terd, logicamente, um impacto sobre o0s seus sintomas
de ansiedade e de depressdo (Hetem, 1997; Prieto, 1999).

Perante os resultados alcangados, considera-se confirmada a hipotese 13.

Hipotese 14 — Ha diferencas significativas na depressdo quando se considera
a idade.
As correlagdes entre a depressdo e a idade dos sujeitos, em funcdo da

presenca/auséncia de dor crdnica estdo apresentadas na Tabela 20.

Tabela 20
Correlacbes entre a Depressédo e a Idade, em Funcdo da Presenca/Auséncia de
Dor (N=100)
Idade
Com dor crénica  Sem dor cronica
(n=50) (n=50)
Depresséo 0,581 0,207
(0,02) (0,15)
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Ao se observar a Tabela 20 constata-se uma correlacdo positiva significativa entre
a depressdo e a idade no seio dos pacientes que pertencem ao grupo de dor cronica,
assinalando que sdo os mais velhos que apresentam niveis de depressdo mais elevados.
Estes resultados mostram-se congruentes com os resultados obtidos em outros estudos
(Carvajal et al., 1991; Ferreira et al., 2005; Ferrer, 1991; Gervais et al., 2001; Hetem,
1997; Kaplan et al., 1997; Park et al., 2001; Prieto, 1999).

Estes resultados podem ser justificados pelo que anteriormente se referiu sobre a

ansiedade e, nesse sentido, considera-se confirmada a hipétese 14.
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Reflexdes Finais

O presente estudo teve como principal objetivo analisar a relagdo entre a percecéo
de falhas de memoria, ansiedade e depressao em pacientes com dor, por comparacao a
sujeitos sem dor. Os principais resultados da presente investigacdo podem ser
sistematizados da seguinte forma:
a) A duracdo e intensidade da dor estdo relacionadas positivamente com a
ansiedade;
b) A duracdo e intensidade da dor estdo relacionadas positivamente com a
depressao;
c) A duracdo e intensidade da dor estdo relacionadas positivamente com a
percecdo de falhas de memodria;
d) A percecdo de falhas de memdria esta relacionada positivamente com a
ansiedade nos pacientes com dor;
e) A percecdo de falhas de memdria esta relacionada positivamente com a
depressdo nos pacientes com dor;
f) Ha maior percecdo de falhas de memaria nos pacientes com dor;
g) Ha maior ansiedade e depressdo nos pacientes com dor;
h) S&o os homens com dor que apresentam maior percecdo de falhas de memoria;
i) S&o as mulheres com dor que apresentam maior ansiedade e depressao;
j) As falhas de memadria aumentam com a idade nos pacientes com dor;
k) A ansiedade e depressdao aumentam com a idade nos pacientes com dor.
Estes resultados eram esperados ao ter-se em conta os resultados obtidos em
outras investigacGes. As analises estatisticas realizadas permitem confirmar a existéncia
de relages entre a dor, a ansiedade e a depressao, sendo que a perce¢do de falhas de

memoria estariam mais relacionadas com a depressao.
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Apesar dos resultados do presente estudo permitiram uma maior clarificacdo da
compreensdo das relacdes entre a percecdo de falhas de memoria, ansiedade e depressédo
em pacientes com dor crénica, subsistem algumas limitacdes que importa referenciar.

Destas, destaca-se pela sua importancia, a dimensao reduzida da amostra, o que
inviabilizou a realizacdo de estatisticas com a utilizagdo de outras variaveis que se
consideram importantes, tais como o NSE, o estado civil, as habilitacbes e a ocupacéo,
que se tém mostrado relevantes em outros estudos realizados (Casado & Urbano, 2001;
Crombez et al., 1998; McCracken, 1997; Madland et al., 2000; Teng et al., 2005;
Williams et al., 2000).

N&o obstante esta limitacdo sentida, considera-se que a expressdo das variaveis
que integraram o presente estudo, permitiu sobressair o peso da depressao nos estados
de dor crénica dos pacientes. As evidéncias mostram que os pacientes com dor e com
depressdo encontram-se mais vulneraveis ao suicidio, bem como em adotar um conjunto
de comportamentos de evitamento, que acabam por condicionar a sua atividade fisica
(Hayes et al., 2002; McCracken & lverson, 2001). A inatividade que o medo provoca,
por sua vez, leva a uma debilitacdo da musculatura e a uma alteracdo de outros
processos fisiologicos, muitas vezes, irreversiveis (Feldman et al., 1999; Santos &
Sebastiani, 1996).

Alguns dos postulados cognitivos sugerem que a dor fisica pode pressupor, para
alguns pacientes, a razao perfeita para a sua depressao, i.e., a desculpa para o seu estado
de &nimo (Asmundson et al., 1996). Desta forma, a depressao pode tornar-se o corolario
da dor, mas também o pode fazer por outras vias comportamentais ou fisioldgicas
(Echeburua, 1993). De facto, a depressdo € a emogdo mais associada a dor e existem
numerosos estudos que mostram como as pessoas com mais depressdo sdo as que

sentem mais dor (Crombez et al., 1999).
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Isto acontece porque, tal como Esteve e colaboradores (2001) propéem, como
base num modelo de processamento das emogdes, a dor é um esquema, uma vez que
guando se experimenta, em repetidas ocasides, uma dor associada a outras emocoes,
como tristeza, medo, angustia, entre outras, constrdi-se um esquema que representa, ao
mesmo tempo, as qualidades sensoriais e emocionais da experiéncia da dor. No fundo, o
esquema de dor que se armazena na memoria do paciente, contém uma representacdo
dos estimulos nociceptivos associados com as emocdes, sensacdes e imagens.

Com esta ideia poder-se-ia explicar como é que, quase de forma automatica, a
experiéncia sensorial da dor pode provocar mal-estar emocional, uma vez que ativa 0s
nodulos emocionais ou como é que as emocdes negativas podem facilitar a sensacao
dolorosa.

Defende-se a ideia de que a dor € multicausal e, provavelmente, para cada
paciente, as explicacdes serdo (certamente) singulares e os mecanismos associados terao
um peso diferente na explicacdo de cada caso em concreto.

Neste sentido, importa referir que o papel do psicdlogo se revela de extrema
importancia. A sua intervencdo devera ser uma intervencdo multidisciplinar, como ja
anteriormente referido, mas também, uma intervencdo que focalizada na dor e na
associacdo que esta pode apresentar com os estados de humor e, consequentemente,
com as alteragcfes cognitivas.

A intervencdo deste profissional, mediante a nossa experiéncia, devera radicar no
recurso a tratamentos interdisciplinares, uma vez que estes se mostram mais efetivos.
Os tratamentos psicossociais, combinados com os tratamentos médicos, aportam
melhores resultados em conjunto do que em separado, j& que também se apresentam
como mais rentaveis, na medida em que reduzem as baixas laborais, a medicacéo, as

visitas meédicas, entre outros (Moix-Queralto, 2005).
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Né&o existe, no entanto, um protocolo de tratamento interdisciplinar que possa ser
aplicado de forma estandardizada. A maioria destes tratamentos possuem uma filosofia
educativa, cujo objetivo ndo € tanto limitar-se a prescrever, mas também a educar os
pacientes para que eles saibam enfrentar, de forma adequada, a sua dor. Por outro lado,
muitos dos tratamentos realizados em Espanha com este tipo de pacientes, sdo em grupo
0 que reduz a possibilidade de uma intervencdo mais individual.

N&o obstante, o papel do psicélogo nestes tratamentos multidisciplinares deveria
contemplar diferentes técnicas, tais como: a conceptualizacdo, técnicas de relaxamento
para aliviar a dor, técnicas de hipnose, de reestruturacdo cognitiva, treino em
assertividade, condicionamento instrumental para diminuir os comportamentos de
evitamento, higiene do sonho, sexualidade, aumento de atividades distrataras,
organizacdo do tempo, entre outros.

Ao se associarem as diversas técnicas em funcao das necessidades especificas dos
pacientes, o psicélogo estaria a proporcionar uma maior qualidade de vida aos pacientes
com dor, assim como uma abordagem mais abrangente e focalizada nas suas limitacGes

e dificuldades.
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Nivel de estudios:
L} {eer / escribir (1) U primarios no finalizados {2) [} primarios finalizados (3)
[J medios (4) L! superiores (5)

GBLT duracion {meses) O Invalidez duracion {meses)

Dates ciinicos.

Diagnéstico de dolor

Duracion del doior (meses)

Intensidad dolor: maxima . minima : media
(Gitima semana: G/ 10)

Medicacion actual.




