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RESUMO: As emogdes e os valores simbolicos individuais influenciam a magnitude das sensacdes dolorosas. A andlise das estra-
tégias de enfrentamento, das caracteristicas psicocomportamentais dos doentes, e de seus familiares e cuidadores e das caracteristi-
cas de seus ambientes possibilita o estabelecimento de programas de reabilitagdo psicodindmicas, comportamentais, cognitivo-
comportamentais e psicoeducativos que muito podem contribuir para a melhora daqueles que padecem com dor.

DESCRITORES: Sindromes da dor miofascial/psicologia. Sindromes da dor miofascial/reabilitagdo. Dor/patologia. Entrevista

psicoldgica.

INTRODUCAO

o final do século XIX jaexistiam duas te

N orias mais aceitas para explicar os
mecanismos da dor: a teoria da

especificidade e a teoria do padréo de estimulos. Uma
terceirateoria, ndo fisiolégica, passou a ser enfatizada, a
teoriaafetiva, e segundo aqual ador ndo apresentaapenas
qualidades sensoriais, mas também qualidades afetivas,
gue influenciam os eventos sensoriais e interferem na
atividade dosindividuos. O desenvolvimento tecnol gico
observado durante as primeiras décadas do século XX
enfatizou o conceito de dor como sensacdo, relegando os
processos af etivos e motivacionais asegundo plano. Apos
aapresentacdo da Teoriade Comportade ControledaDor
em 1965, agrande mai oriados autores passou aconsiderar

a dor ndo apenas de uma perspectiva sensorial mas
incluindotambém as dimensGes emocionais e
cognitivas'>e,

A partir do momento em que se comegou a
considerar apercepcao dador como resultante dainteragcéo
dindmica de eventos sensoriais, emocionais, cognitivos,
comportamentais e socio-culturais, a compreensao do
fendmeno doloroso tornou-se mais ampla.

Ao creditar um papel importante as variacdes
peculiares a cada individuo, o conhecimento cientifico
passou também a demandar um modelo de pensamento
gue as incluisse: 0 modelo biopsicossocial.

A reabilitacdo deindividuos com dor crénicainclui
a prevencéo do agravamento da condi¢do e consequente
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envolve arecuperacdo de umasérie de eventos que foram
alterados devido a ocorréncia da dor e a sua persisténcia.
Com freguiéncia € possivel constatar-se, nos doentes com
dor, déficits, isto € anormalidades ou perdas anatbmicas,
fisiol 6gicas ou psicol égicas que podem ser objetivamente
determinadas através de avaliagdes clinicas ou exames
complementares. Os déficits podem resultar em diferentes
graus de limitagdo ou incapacitagdo fisica, que por sua
vez, podem também implicar em diferentes graus de
limitagdo ou incapacitagdo funcional®. Entretanto, nem
sempre as queixas dgicas encontram-se associadas a
anormalidades anatdmicas e ou fisiologicas, isto €, a
condi¢des orgéanicas.

Atuacdo do psicologo em clinicas de dor

Ha distingdo entre tarefa e fungéo. A limitagéo ou
incapacidade fisica refere-se a habilidade de cada
individuo para executar movimentos e agdes necessarias
para arealizagdo de atividades de vida prética e de vida
diaria. A limitagdo ou incapacitacdo funcional, refere-se
a0 desempenho de fungdes, isto €, a motivagdo para a
realizacdo destas tarefas, ou seja, a0 preenchimento do
status e dos papéis que amédia dos individuos exerce em
seus ambientes. Os psicologos podem colaborar com 0s
tratamentos voltados para o restabelecimento das
habilidades para a execugéo dastarefas, assim como para
a manutencdo e/ou promocgdo da capacitacdo funcional
dos doentes.

Para os doentes o gjustamento a dor crbnica
significaaprender aconviver com elae, muitasvezes, com
variadosgrausdelimitacBesfisicasefuncionais. Aolongo
do tempo, os doentes com dor muscul o-esquel ética
tendem, progressivamente, a se abster de suas ocupagoes,
alterando seus hébhitos e rotinas cotidianos, modificando
seus papéisfamiliaresesociais, paralisando ou cancelando
Seus projetos de vida e tornando-se mais dependentes de
terceiros, inclusive do sistema de saide que, com
freqliéncia, ndo se encontra habilitado a eliminar ou
resolver completamente a dor, apenas adlivia-la®®.

Um dos conceitos fundamentais que permeiam os
esforgos para promover a capacitacdo funcional dos
doentes é o de coping ou enfrentamento da dor.
Enfrentamento pode ser conceituado como “... esfor¢os
cognitivos e comportamentais que se modificam
constantemente, com finalidade de administrar exigéncias
especificas, internas ou externas, avaliadas como
sobrecarregando ou excedendo osrecursosdoindividuo” 4
(p.141). Quando ador éintensaou persistente o suficiente
parainduzir o individuo aprocurar assisténcia, € provavel
gue estegjam sendo impostas demandas que excedem seus
recursos proprios para enfrenté-las.

Ajustamento e enfrentamento s@o conceitos

distintos. O ajustamento abrange desde rotinas,
pensamentos e comportamentos autométi cos até o préprio
enfrentamento. Enfrentamento é um processo acionado
especialmente em situagdes nas quai s o individuo ndo pode
se conduzir como normalmente o faria, isto & implicana
ocorrénciade condic&o de estresse que requer autilizacdo
de acBes especiais para administréa-lo’.

O processo de enfrentamento € dindmico, ocorre
a0 longo do tempo e envolve astransagBes entreindividuo
eambiente, administrando-asafim de otimizar o processo
de gjustamento. Os métodos empregados para tal sdo
conhecidos como estratégias de enfrentamento e devem
ser discriminadostanto do processo como um todo quanto
dos resultados e conseqgliéncias de seu uso'.

Os doentes com dores crénicas tendem a utilizar
espontaneamente estratégias como a evitagdo,
minimizago, distanciamento e atencdo seletiva, e, embora
possam ser adequadas paralidar com a sensacdo dolorosa
acurto prazo, de modo geral, sdo de pouca utilidade para
reabilitacdo e promoc¢do da capacitacdo funcional dos
doentes.

A recuperacdo, 0 aumento e a adequacdo da
capacitacdo funcional dos doentes com dor muscul o-
esquel éticando sdo objetivos exclusivos dos psiclogos e
sim de todos os profissionais que, integrando ou ndo
equipes interdisciplinares, voltam-se para a reabilitacéo.
A Psicologia oferece diversos recursos de avaliagéo,
informacdo e terapéutica que podem contribuir neste
processo.

Avaliacdo psicolégica de doentes com dor
croénica

Em principio, o papel daavaliag8o psicolégicaéo
deinvestigar eanalisar possiveisfatores psicol dgicos que
tenham contribuido para o aparecimento da condicéo
dolorosa e ou que possam estar influenciando sua
manutencao e/ou agravamento. Toda intervencgéo
psicoldgica, inclusive a avaliagdo, tendem a ter efeito
terapéutico.

O principal objetivo da avaliagdo é produzir
informacBes objetivas que possam contribuir para o
planejamento terapéutico de cada doente. Os principais
objetos destainvestigagdo costumam ser os antecedentes
psicolégicos, 0 levantamento da historia pessoa e da
histéria da dor tal como percebida pelo doente, a
investigacdo de fatores emocionais, cognitivos,
comportamentais e sdcio-culturais que possam influenciar
a manifestacdo dos sintomas e/ou que possam constituir
possivel s obstacul os paraareabilitacdo e paraareinser¢ao
socia dos doentes®.

A metodologia de avaliagéo psicolégica pode
incluir entrevistas semi-dirigidas ou fechadas, a
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observacdo de comportamento que conta sobretudo com
osdidriosdedor, ostestestradicionais de psicodiagndstico
e uma série de questionarios que foram especialmente
criados para estes doentes®.

As condutas terapéuticas dependem das
caracteristicas de cada doente e do momento em que se
encontrano curso de suadoenca. Duranteafaseinicial do
processo doloroso deve-se priorizar aavaliagcdo de aspectos
gue facilitam a cronificagdo da condic&o; para doentes
com histéria prolongada de dor, deve-se investigar os
fatores que influenciam a ades80 aos tratamentos e/ou
prejudiquem o processo de reabilitagdo™.

I ntervencdester apéuticas

Asintervencdes psicoterapéuticas, daentrevistade
orientagdo ao processo psicanal itico, podem contribuir na
reabilitacéo do doente com dor crénica. A escolha do
procedimento mais adequado depende das demandas
especificas dos doentes, do contexto onde a proposta
terapéutica é realizada e das condigdes especificas da
formac&o de cada profissional.

As terapias psicodinamicas pressupdem que
determinados fatores inconscientes possam exercer papel
preponderante na etiol ogia, manutencéo e exacerbacdo da
dor crénica. Engel*, pesquisador dedicado ao estudo da
dor, considerou ser possivel existir personalidades
predisponentes a dor, uma vez que ela integra uma série
derelacionamentos precoces atuantes no desenvolvimento
da personalidade. A terapia psicodinamica dedica-se
principalmente, a analise e a elaboracdo de pensamentos
e sentimentos que se manifestam no contexto terapéutico.
Seus pressupostos basicos ndo s6 incluem, mas ddo
primazia a realidade do mundo interno dos individuos,
considerando as mudangas comportamentais como
consequiéncias dareorganizagdo deste mundo interno. Seus
meétodos enfatizam a interpretacéo de conflitos, o insight
e, principalmente, anatureza darel agdo terapéutica, onde
ocorrem trocas transferénciais e contra-transferénciais®.
Suas distintas abordagens permitem elevado grau de
personalizacdo o que astornaespecialmenteindicadas para
doentes que ndo seresponderam bem aoutrasintervencoes
psicolégicas. Por outro lado, a alta tendéncia a
personalizacéo dificulta seu uso em pesquisas e a
variabilidade de sua duragdo assim como outras
caracteristicas de seus métodos desafiam sua
operacionaliza¢do no contexto hospitalar.

Asterapias comportamentais pressupdem quetodas
as respostas comportamentais abertas sdo significativa
mente influenciadas por suas consegiiéncias e pelo
contexto no qual sdo emitidas. Fundamentam-seem teorias
de aprendizagem que propdem serem 0s comportamentos
de dor condicionados a presenca ou auséncia de reforgcos
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ambientais®. Embora ndo ignorem a existéncia de outros
fatores relacionados a dor, as terapias comportamentais
consideram o comportamento aberto de dor como o
aspecto clinico maisrel evante daapresentagéo do doente.
Em comparag@o com asterapias psicodindmicas, cujo foco
€ o mundo interno do doente, pode-se dizer que asterapias
comportamentai s concentram-se em seu mundo externo.
Sua realizag80 exige o estabelecimento preciso de
comportamentos alvos, que serdo modificados através de
métodostais como reforgo, punicao, extingdo, model agem,
etc. Demandam para sua execucdo, ambientes mais
controlados, tais como os das unidades de internacdo
hospitalar. S&o especialmente indicadas quando os
comportamentos de dor sdo cronicos e ocorrem em fungdo
dos ambientes, horarios ou pessoas presentes, sao
reconhecidos por outras pessoas, sdo acompanhados de
algum tipo de reforco e excedem o referencia fisico
guando doente apresenta grande preocupagdo com a dor
resultante de atividade fisica ou retorno ao trabal ho*.

Os fundamentos das terapias cognitivo-
comportamentais incluem os da teoria comportamental e
acrescentam elementos cognitivos e afetivos que
influenciam o surgimento, manutencéo ou extingdo de
comportamentos. Esta abordagem se refere a uma
variedade de intervencbes que compartilham, como
pressuposto béasico, a importancia das interagdes entre
eventos ambientais, cogni¢bes e comportamentos na
determinacdo de percepcdes subjetivas de dor e suas
manifestacdes®. Suas principais metas incluem o
restabel ecimento nos doentes da crenca na capacidade
pessoal de lidar com diferentes problemas e o ensino
de uma série de recursos instrumentais, que lhes
permitirdo realizar tal tarefa no presente e no futuro.
Para tal, valem-se de quatro componentes
caracteristicos destas intervengdes: educagdo, aquisi¢ao
de habilidades, ensaios de utilizagcdo destas habilidades,
e por fim, suageneralizacéo e manutencéo?. Comparada
as intervencgfes anteriores, a terapia cognitivo-
comportamental, por considerar asrelagdes entreindividuo
e ambiente, procura articular o mundo interno do doente
(cognicBes e emocdes) e seu mundo externo
(comportamento individual e resposta ambiental). E
considerada uma das mais adequadas para doentes cuja
condicdo dificulta a identificagdo de causas, curso e
consequiéncias de sua doenca. As terapias cognitivo-
comportamentais sdo geralmente breves e de facil
operacionalizagdo em ambientes clinicos’.

Derivadas dasterapias cognitivo-comportamentais,
0s métodos educativo-terapéuticos sdo, de modo gerdl,
realizados em grupo e constituem um grande avanco na
terapia e reabilitagdo de doentes com dor muscul o-
esquel ética. Grande parte das intervengdes psicol dgicas
pode ser desenvolvida de maneira individual ou grupal,
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entretanto as abordagens grupais sdo especial mente
indicadas para doentes com dor crénica por que, apesar
de ser umaexperiénciaprivada, ador sempre ocorre dentro
de um contexto social®®. Realizadas em grupo, as
intervengdes psicoldgicas acrescentam um elemento de
aprendizagem social e oferecem vantagens para o doente
porque constituem oportunidade de convivéncia com
outros individuos em situacBes semelhantes além de
possibilitar acriacdo de referenciais grupais que atenuam
sentimentos deisolamento e de alienagdo. Para o terapéuta,
possibilitam atuar diretamente nos comportamentos que
ocorrem no contexto social do grupo e compartilhar com
0 proprio grupo temasrelativos asuaevolugéo clinicae a
prevencdo dadependénciaterapéutica. Paraasingtituicdes,
tratamentos em grupo representam um recurso mais
econdmico, pois permitem que um maior nimero doentes
possa ser tratado simultaneamente pelo mesmo
profissional®. Os procedimentos educativo-terapéuticos
mai s conhecidos sdo asintervengdes psicoeducativas e 0s
programas multidisciplinares.

As intervencdes psicoeducativas coordenadas por
psicdlogos, sdo aplicadas devériasmaneiraseem diversas
situacOes institucionais. Geralmente, partem de um
contelido educacional explicito, sgjamtextos, palestrasou
demonstracBes que veiculam informagdes pertinentes a
condi¢do do doente e/ou promovem o treinamento de
habilidades cognitivas e/ou comportamentais, tais como
técnicas de relaxamento, treinamento de assertividade, de
solucéo de problemas, etc. Os trabalhos grupais que se
seguem basei am-se ndo apenas nasinformacdes explicitas
veiculadas, mas também na elaboracéo do contelido
implicito ou subjacente por elas mobilizado (temores,
resisténeias, etc.), permitindo a aquisicdo e a utilizagdo
destes conhecimentos.

Bastante conhecida na América Latina devido &
sua adaptabilidade as mais diversas condic¢des, atécnica
de grupos operativos € uma das mais adequadas aos
objetivos educativo-terapéuticos das intervengdes
psicoeducativas. Portnoi (1999)* avaliou 23 mulherescom
sindrome de fibromialgia e as dividiu em dois grupos. Os
doentes pertecentes ao grupo de tratamento (n = 12)
preencheram uma bateria de questiondrios e participaram
de oito sessBes de grupo operativo centradas no
enfrentamento da condic¢&o dolorosa, e o grupo ndo tratado
(n=11), apenas preencheu a bateria de questionarios. No
grupo de tratamento foram observadas, registradas e
analisadas, entre outras, as estratégias de enfrentamento
criadas pelas participantes, em ambos os grupos foram
avaliadasaintensidade e as caracteristicasdador, o estado
e o traco de ansiedade, a depressdo, as estratégias de
enfrentamento e o locus de controle da dor, quando do
inicio dapesquisa, €9, 12 e 16 semanasdepoisdaprimeira
avaliacdo. Durante o processo terapéutico, o grupo de

tratamento passou a utilizar as sensacfes dol orosas como
referenciai s do enfrentamento voltado parao controle das
situacBes e, as percepcdes de ansiedade, como referenciais
do enfrentamento voltado para o controle das emocdes,
resultando em aumento significante das sensacées
dolorosas e do estado de ansiedade. O grupo ndo tratado
apenas modificou de maneira significativa a freqiiéncia
de algumas das estratégi as de enfrentamento mensuradas,
afim de controlar as expectativas criadas pel os periodos
de espera e pela participacdo na pesguisa. A técnica de
grupos operativos mostrou-se Util como instrumento que
aumentou recursos cognitivos das doentes e parapossibilitar
a criacdo e execucdo de estratégias cognitivas e
comportamentais de enfrentamento da condi¢do dolorosano
dia a dia. Seus efeitos puderam ser constatados
quantitativamente nos componentes sensdri o-discriminativos
e afetivo-motivacionais da dor, de onde originaram-se 0s
principais recursos de enfrentamento, e observados
quditativamente nos componentes cognitivo-avaliativos da
condi¢&o dolorosa

Nos programas multidisciplinares educativo-
terapéuticos mais popularmente conhecidos como
“Escolas’, as intervencfes psicolbgicas fazem parte de
um contexto mais amplo de agdo que redne diversos
recursos. Segundo Bennett!, estes tratamentos,
essencialmente educacionais, também derivam das
abordagens cognitivo-comportamentais e séo
especia mente Uteis parafornecer aos doentesinformactes
basicas a respeito da doenca, conscientiz&-los das varias
opcBesdetratamento disponiveis e paramel horar suaauto-
eficicia Nestesprogramas, vérios profissionaisveiculam
informages, ensinam e treinam os doentes com dor
crénicaa usar técnicas Uteis no controle de sua condicéo,
e das emocfes associadas e a prevenir possiveis
impedimentos na execucdo de tarefas e no desempenho
de fungdes cotidianas. A participagéo dos psicologos nos
programas multidisciplinares podeir desde a colaboragcdo
na estrutura didética, nas formas de apresentagdo de seus
diferentes contelidos, naavaliacdo de suaeficécia,etc. até
o oferecimento direto de informacGes e orientacles, a
promoc&o de discussies voltadas para o enfrentamento
dasateracfes af etivas e cognitivas rel acionadas acondicdo
dolorosa, dos problemas familiares e ocupacionais, etc.
além de ensinarem técnicas psicolégicas tais como
relaxamento, biofeedback, imaginacdo dirigida,
visualizago, hipnose, etc.

Em nosso meio, Divisdo de Medicina Fisica e
Resabilitacdo do Instituto de Ortopedia do HC-FMUSP
originou as escolas de coluna, osteoporose, fibromiagia
e LER/DORT. Umadescri¢do mais detalhadado programa
da “Escola de Fibromialgia” foi apresentado por Portnoi
et a. (2001)%.

Os resultados de atuacdo da “Escola de
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Fibromialgia’ na qualidade de vida foram avaliados em
56 doentes segundo o “Fibromyalgia Impact
Questionnaire” (FIQ) ao inicio, ao final e 2 e 4 meses
apos o seu término. A médiainicial do FIQ foi de 68,5
pontos ao final do programa; 60,4 apds dois meses e 63,9
apOs4 meses, o que significaque, emboraestesresultados
ndo apresentem tendéncia de manter-se alongo prazo, o
programa consegui, em curto prazo, induzir umareducdo
do impacto dadoencanavidados participantestt. Em outro
estudo, envolvendo 60 individuos, o nivel de atividade
fisica antes do programa multidisciplinar foi comparado
a adesdo dos doentes as atividades fisicas propostas.
Constatou-se que antes do programa, 81,6% dos doentes
ndo praticava nenhum tipo de atividade e que, apds o
programa, 83,3% dos participantes passou a realizar
caminhadas, sendo que 32,5% passou a caminhar
diariamente e 53,4% de 2 a 3 vezes por semana; apenas
14,1% ndo aderiu & proposta. A prética de exercicios de
alongamento passou aser adotada por 83,3% dos doentes,
sendo que destes, 34% passou a redliz&lo diariamente,
44% de 2 a 3 vezes por semana e, apenas 22%, ndo deu
continuidade a prética®. Os exercicios de relaxamento
passaram a ser praticados por 71,6% dos participantes

sendo que destes, 41,8% passou apraticé-losdiariamente,
38,8% de 2 a 3 vezes por semana €, apenas 19,4% ndo
aderiu a préticat®.

CONCLUSAO

A atuacdo de psicélogos nas equipes
interdisciplinares otimiza o trabalho de outros
profissionais. As avaliagBes psicologicas fornecem
informacOes (teis para as decisbes sobre o0s objetivos e
destes plangjamentos das terapias e para a prevencéo de
possiveis obstéculos, auxiliam a execucgdo e selecdo das
demais intervencdes pois detectam fatores capazes de
influenciar a adesdo e as respostas aos tratamentos. Ao
longo do processo terapéutico, os psicélogos podem
detectar alteracfes que demandem acompanhamento
psi col 6gico ou apreparacdo dos doentes para determinados
procedimentos.

Asdiferentes abordagens psi coterapéuticas podem
contribuir para aumentar a capacitacdo funcional dos
doentes, promovendo g ustamento ativo arealidade de suas
condicdes, incluindo sua participacéo ativae, porque néo,
critica, nas diferentes intervencdes que se propdem a
beneficié-los.

Portnoi, A.G. Psychology and rehabilitation of muscleskeletal pain patients. Rev. Med. (S&o Paulo), 80(ed. esp. pt.2):256-61, 2001.

ABSTRACTS: Emotions and symbolisms of the sensations interfere with the magnitude of pain conditions. The analysis of the
coping strategies and the correction behaviroural abnormalities with psychodinamic, behavioural, cognitive behavioural and
psicoeducative programs are important tools for treatment and prevention of induction of many pain conditions.

KEYWORDS: Myofascial pain syndromes/psychology. Myofascial pain syndromes/rehabilitation. Pain/pathology. Interview/

psychological.
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