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Resumo

Introducdo: A dor cronica é um grave problema de sadde publica, de elevada prevaléncia em
Portugal e no mundo, e que origina custos significativos para os individuos, familias e
cuidadores, bem como para o0s sistemas de salde e para as economias.

Objectivos: Este trabalho teve como objectivo expor os modelos de dor que influenciaram a
visdo da dor ao longo dos tempos até ao desenvolvimento do modelo biopsicossocial;
desenvolver os principios em que este se baseia; actualizar o conhecimento existente sobre 0s
métodos de avaliagdo do doente com dor cronica; e rever as intervengdes terapéuticas
biopsicossociais mais utilizadas.

Desenvolvimento: Os modelos de dor tém vindo a incorporar novas descobertas, tendo-se
tornado mais complexos. A teoria do controlo do portdo da dor foi o primeiro modelo que
integrou factores fisioldgicos e psicoldgicos.

A abordagem biopsicossocial defende que a experiéncia da dor é determinada pela interac¢do
dindmica entre factores bioldgicos, psicoldgicos e sociais. O modelo operante foca-se nas
manifestagcdes objectivas de dor e sofrimento expressas como comportamentos de dor, 0s
quais estdo sujeitos a condicionamento. O modelo cognitivo-comportamental foi
desenvolvido a partir do modelo operante, integrando os seus principios a teoria e terapia
cognitiva.

Um bom esquema terapéutico ndo pode ser iniciado sem uma adequada avaliacdo, e esta deve
atender aos factores cognitivos, afectivos, comportamentais e sociais. Existem instrumentos
que permitem medir, classificar e avaliar a dor e fendmenos a ela associados com validade e
reprodutibilidade.

A utilizagdo de intervencdes psicolégicas no tratamento da dor crénica é considerada uma

terapéutica de primeira linha. Os paradigmas de reforco, punicdo, extingdo e modelacdo sédo



fundamentais ao tratamento pelo modelo de condicionamento operante. As intervencdes
cognitivo-comportamentais que tém sido desenvolvidas partilham quatro componentes
essenciais: educacédo, aquisicao de aptiddes, ensaio/prova/teste cognitivo e comportamental e
generalizacdo e manutencao.

Conclus6es: As intervencdes biopsicossociais sdo hoje consideradas como as mais eficazes
no tratamento da dor cronica, no entanto, é ainda necessario realizar mais estudos para melhor
quantificar e esclarecer algumas questdes. Os estudos existentes ndo permitem tirar
conclusdes acerca da eficacia das técnicas de condicionamento operante pois Sdo escassos,
contraditorios e ndo seguem muitas vezes 0 prot6tipo preconizado por Fordyce. Quanto a
terapéutica cognitivo-comportamental, estd provado que adiciona resultados significativos

relativamente as intervengdes médicas disponiveis.

Palavras-chave: Dor cronica, incapacidade, perspectiva biopsicossocial, modelo operante,

modelo cognitivo-comportamental, avaliacdo da dor crénica.



Abstract

Introduction: Chronic pain is a serious public health problem of high prevalence in Portugal
and worldwide. It generates significant costs for individuals, families and caregivers, as well
as for health systems and economies.

Goals: This study aims to expose the pain models that influenced the vision of pain over time
until the development of the biopsychosocial model; to develop the principles on which it is
based; to update the existing knowledge on methods for assessing patients with chronic pain;
and to review the biopsychosocial therapeutic interventions mostly used.

Development: The pain models have incorporated new discoveries, and have become more
complex. The gate control theory of pain was the first model to incorporate physiological and
psychological factors.

The biopsychosocial approach argues that the experience of pain is determined by the
dynamic interaction between biological, psychological and social factors. The operant model
focuses on the objective manifestations of pain and suffering expressed as pain behaviors,
which are subject to conditioning. The cognitive-behavioral model has been developed from
the operant model, and incorporates its principles to cognitive theory and therapy.

A good treatment regimen cannot be implemented without proper assessment, and the latter
must consider the cognitive, affective, behavioral and social factors. There are tools to
measure, classify and assess pain and its related phenomena with validity and reliability.

The use of psychological interventions in the treatment of chronic pain is considered a first
line therapy. The paradigms of reinforcement, punishment, extinction, and modeling are
essential for the treatment by the operant conditioning model. The cognitive-behavioral
interventions that have been developed share four key components: education, skills

acquisition, rehearsal/trial/cognitive test and behavioral generalization and maintenance.



Conclusions: Biopsychosocial interventions are now considered as the most effective in the
treatment of chronic pain, however, it is still necessary to conduct further studies to better
quantify and clarify some issues. The existing studies are inappropriate to draw conclusions
about the effectiveness of operant conditioning techniques because they are scarce,
contradictory and often do not follow the prototype outlined by Fordyce. As for the cognitive-
behavioral therapy, there is evidence that it adds significant results to the medical

interventions available.

Keywords: Chronic pain, disability, biopsychosocial perspective, operant model, cognitive-

behavioral model, assessment of chronic pain.



Introducgéo

A Associacdo Internacional para o Estudo da Dor (IASP) define a dor crénica como
uma dor que persiste para além do tempo normal de cura. Na dor ndo oncologica, trés meses é
0 mais conveniente ponto de divisdo entre dor aguda e crénica, mas para fins de investigacéo,
o limiar de seis meses é muitas vezes preferivel.!

A dor crdnica ndo é objecto apenas de uma especialidade médica, mas requer muitas
vezes uma equipa multidisciplinar e, em consequéncia disso, 0 percurso de uma pessoa com
dor cronica até obter um diagnostico correcto e um tratamento adequado pode ser
fragmentado, dificil e dispendioso.?

Cerca de 36% da populacdo adulta portuguesa sofre de dor crénica, sendo que em
quase metade dos casos (16%) a dor é moderada ou forte (superior a cinco numa escala
numérica de zero a dez); a prevaléncia da dor crdnica é significativamente superior nas
mulheres e aumenta com a idade em ambos o0s sexos.” As principais causas de dor apontadas
sdo, por ordem decrescente, as patologias osteoarticulares (em particular as lombalgias, que
atingem mais de 40% dos individuos), a osteoporose, 0s traumatismos, a artrite reumatdide e
a cefaleia.’

Cerca de 50% dos individuos com dor cronica referem que a dor afecta de forma
moderada ou grave as suas actividades domesticas e laborais; 4% perderam o emprego, 13%
obtiveram reforma antecipada e a 17% foi feito o diagndstico de depressdo.” Em termos de
impacto econdémico, estima-se que os individuos com dor cronica tenham em média catorze
dias de baixa por ano, o que representa mais de 290 milhdes de euros por ano de custos

salariais suportados pela Seguranca Social.?



A dor é, primariamente, uma experiéncia psicolégica.” E a forma mais universal de
mal-estar humano e contribui muitas vezes para uma diminui¢do dramatica da qualidade de
vida. E virtualmente inevitavel e uma fonte relativamente frequente de sofrimento em todas as
etapas da vida. Os episodios de dor podem variar em magnitude desde acontecimentos banais
até crises excruciantes, por vezes intratveis. Os custos da dor em termos de sofrimento
humano e de recursos econdémicos sdo extraordinariamente elevados. E a causa mais comum
de procura de cuidados médicos.*

Ao contrario do que acontece na dor aguda, a dor cronica ndo tem como objectivo
alertar para uma lesdo tecidular de modo a prevenir futura agressao, pelo que ndo tem
qualquer papel adaptativo. A causa (ou causas) da dor cronica pode ser ou ndo conhecida.
Mesmo sendo a causa conhecida, tal ndo significa que seja passivel de uma cura. A dor
cronica interfere com o funcionamento normal e via diéria, e pode ser prejudicial para a salude
geral. Estd muitas vezes associada a desemprego, incapacidade de participar em actividades
recreativas e problemas financeiros, assim como a alteracdes nas relacGes, identidade pessoal

e auto-conceito.*

Modelos de dor

Perceber a dor cronica requer que o clinico ou investigador organizem uma vasta
quantidade de informacdo clinica e experimental sobre um dado doente ou problema. Da
necessidade de integrar esta informacdo e servir de guias para planear terapéuticas ou
projectos de investigacao surgiram alguns modelos conceptuais. Um modelo serve de suporte
conceptual ao qual um clinico ou cientista pode recorrer com um problema e ter algum nivel
de confiangca no tratamento ou resultados cientificos. Estes modelos estendem-se desde

simples paradigmas de transdugdo sensorial até modelos mais complexos, envolvendo



componentes fisiologicos, psicologicos e ambientais. Como a base de conhecimento tem
vindo a aumentar, os modelos tém tentado incorporar novas descobertas e, no geral, tém-se
tornado mais complexos. Todos 0s modelos, no entanto, pretendem ser simplificacdes das
reais interrelagdes entre a fisiologia, enquadramento psicologico, historia de vida e contexto
ambiental de um individuo.

Os primeiros modelos de dor baseavam-se no componente fisioldgico, e enfatizavam
as estruturas periféricas da sensacdo dolorosa na relacdo directa entre dor reportada e
intensidade de estimulo. Estas teorias seguiram, grosso modo, o desenvolvimento de estudos

anatémicos e fisiolégicos de humanos e animais.’

O modelo tradicional biomédico da dor dominou o conhecimento e tratamento da dor
desde o século XVII até meados do século XX.™ Descartes modernizou-o no século XVII, e
prop6s que a dor resultava da estimulacdo de receptores nociceptivos especificos,
normalmente por lesdo fisica devido a ferimento ou doenga, e que existia uma relacdo directa
entre o grau de lesdo e a experiéncia da dor. Problemas psicolégicos, tais como depressao ou
ansiedade, poderiam resultar da experiéncia da dor, mas nédo teriam uma influéncia directa
sobre ela.”® De acordo com este modelo, quando a dor é curada, a depresso e a ansiedade
também devem desaparecer. Consistente com o dualismo cartesiano, este modelo € hoje
descrito como sendo reducionista e exclusivista, pois assume que toda a doenca estd
directamente ligada a uma patologia fisica especifica, e assume ainda que 0s mecanismos

sociais, psicolégicos e comportamentais de doenca nio sio de importancia primordial.

Com o nascer da teoria psicanalitica no final do século XI1X e inicio do século XX, as
emocdes, caracteristicas de personalidade e conflitos psicol6gicos comecaram a ser

considerados factores passiveis de influenciar a expressao da dor.** A dor, particularmente



aquela com achados fisicos limitados ou mesmo ausentes, foi muitas vezes considerada o
resultado da conversdo de um conflito emocional em sintomas somaticos, podendo o local da
dor simbolizar o conflito subjacente.” Freud defendia que a dor persistente era mantida por
uma perda ou conflito emocional, mais frequentemente a nivel do subconsciente. O processo
de conversdo, ou expressdo da dor emocional (i.e., o conflito ndo resolvido) atraves de
sintomas fisicos que eram simbolicos e constituiam uma representacdo mais toleravel dos
problemas emocionais subjacentes, era central para 0 modelo de Freud.’> Freud acreditava
ainda que a expressdo somaética da dor acalmaria eventualmente com a resolucdo dos
problemas emocionais.

Anos mais tarde, Engel introduziu os conceitos de dor psicogénica e de personalidade
propensa a dor para explicar a natureza da dor crénica.” Os elementos-chave da posicéo de
Engel eram que a dor persistente poderia estar baseada na patologia fisica, e que em algumas
pessoas a dor crénica constituiria um fenémeno psicolégico com uma funcéo auto-protectora.”
Foi a partir da contribuicdo de Engel que se passou a classificar a dor como somatogénica ou
psicogénica.’ Se a intensidade da dor e o nivel de incapacidade fossem consistentes com o
grau de lesdo ou outros achados fisicos, a dor era considerada somatogénica. Dor ou
incapacidade na auséncia de patologia fisica identificavel, dor que se prolonga para além do
tempo esperado de cura, ou dor desproporcionada para o esperado, era considerada
psicogénica.’

Os modelos psicodindmicos ndo foram, no geral, bem sucedidos contra o escrutinio
empirico, tendo diminuido bastante de popularidade na psicologia actual.” N&o obstante, eles
tiveram um papel essencial ao atrair a atencdo para a importancia dos factores psicolégicos (e
contextuais) na experiéncia da dor numa altura em que o Seu tratamento era primariamente

dirigido pelo modelo biomédico. De facto, o interesse nos factores psicolégicos gerado pelos
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teoristas psicodindmicos serviu de precursor para o desenvolvimento das abordagens

biopsicossociais contemporaneas.”

A primeira tentativa para desenvolver um modelo que resolvesse os problemas criados
pelos modelos unidimensionais e integrasse factores fisiologicos e psicoldgicos foi a teoria do
controlo do portdo da dor, proposta por Melzack e seus colegas, na década de 60.** Em vez de
exclusivamente conceptualizada como sensacdo resultante de patologia fisica ou como
manifestacdo somatica de conflitos emocionais ndo resolvidos, a experiéncia da dor passou a
ser vista como uma combinag&o tanto de factores psicoldgicos como de fisiopatologia.®

A teoria do controlo do portdo da dor descreve a integracdo dos estimulos periféricos
com variaveis corticais, como o humor e a ansiedade, na percepcdo da dor. Este modelo
contradiz a nocdo de que a dor ou é somatica ou psicogénica, e em vez disso postula que
ambos os factores tém efeitos potenciadores ou moderadores na percepcdo da dor.** Nesta
perspectiva, a experiéncia da dor € uma sequéncia continua de actividades, largamente de
natureza reflexa ao inicio, mas modificdvel mesmo nos estadios mais prematuros por uma
variedade de influéncias excitatdrias e inibitorias, bem como pela integracdo de actividade
ascendente e descendente do sistema nervoso central.®

Estes autores sugeriram que a intensidade e qualidade da dor eram determinadas por
variaveis tanto psicolégicas como fisioldgicas. O seu modelo propunha que a transmisséo de
impulsos nervosos relacionados com dor seria modulada por um mecanismo de gating no
corno dorsal na medula espinhal. Este mecanismo seria influenciado pelo equilibrio entre a
actividade das fibras nervosas de grande e pequeno didmetro, com as de pequeno didmetro
facilitando a transmissdo (isto é, abrindo o portdo) e as de grande diametro inibindo a

transmissdao (ou seja, fechando o portdo). Também propunha que processos cerebrais
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modulariam o mecanismo de gating subjacente as caracteristicas comportamentais e
experienciais da dor.”

A énfase de Melzack e colegas na modulacao das entradas no corno dorsal da medula
e no papel dindmico do cérebro nos processos de dor e sua percepcdo resultou numa
integracdo de variaveis psicologicas na actual investigacdo e terapia da dor. Antes desta
formulacdo, os processos psicolégicos eram largamente descartados como reaccdes a dor.
Este novo modelo foi o primeiro a sugerir que cortar ou bloquear trajectos nervosos era
inadequado, porque inimeros outros factores modulariam a entrada do estimulo. Talvez a
maior contribuigdo da teoria do controlo do portdo da dor tenha sido o facto de destacar o
sistema nervoso central como um componente essencial no processamento nociceptivo e
percepcdo.”

Em 1968, Melzack e Casey alargaram o modelo do controlo do portdo da dor para
melhor considerar os aspectos motivacionais, afectivos e cognitivos da dor.’> De acordo com o
seu modelo ampliado, os inputs sensoriais ndo sdo os Unicos determinantes de dor. Esta
também é influenciada por avaliacbes cognitivas do seu significado e por respostas
emocionais que servem para motivar o comportamento. Assim, a dor abrange ndo apenas
uma, mas trés dimensdes: uma dimensdo sensdrio-discriminativa, uma dimensdo cognitivo-
avaliativa e uma dimensdo motivacional-afectiva."* Cada uma destas trés dimensées
influencia reciprocamente as outras. Areas especificas do cérebro processam informagio
referente a localizacdo, duracdo e intensidade da dor, enquanto outras processam 0 Seu
desagrado; o sistema nervoso central processa o input sensorial avaliativo no contexto de
experiéncias passadas, crencas e atribuigdes.

Ao reconhecer que a dor seria influenciada por multiplos factores, o modelo do
controlo do portdo da dor transformou a compreenséo das diferencgas individuais na expressao

da dor e expandiu grandemente o leque de potenciais intervengdes. Os processos psicologicos
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ndo mais foram vistos como meras reac¢fes a dor, mas sim como mediadores primordiais na
percepcao da mesma. Assim, e apesar de terem ocorrido avangos substanciais desde 1968 na
compreensdo da neurofisiologia da transmissdo da dor, este modelo permanece uma

importante abordagem tedrica para compreensdo e tratamento da dor.”

A abordagem biopsicossocial

A abordagem biopsicossocial defende que a experiéncia da dor é determinada pela
interaccdo dindmica entre factores bioldgicos, psicolégicos e sociais. Os componentes
bioldgicos incluem trajectos nervosos ascendentes e descendentes, assim como processos
biogquimicos. Os componentes psicoldgicos incluem atencdo, pensamentos, emocdes,
expectativas, crencas e atribuigdes. Os componentes sociais variam desde expectativas
socioculturais até interacgdes interpessoais, particularmente no seio familiar, que moldam as
respostas aprendidas a dor. As interacgdes entre estes trés factores sdo continuas e
reciprocas.™

A distin¢do entre disease e illness € crucial para compreender a dor cronica e 0 que
este modelo veio trazer de novo.’ Disease define-se geralmente como um acontecimento
bioldgico objectivo que envolve a lesdo de estruturas corporais ou sistemas organicos
especificos causada por alteracdes patoldgicas, anatdmicas ou fisiolégicas. Em contraste com
esta visdo convencional de doenga fisica, illness define-se como uma experiéncia subjectiva
ou auto-atribuicdo da doenca; acarreta desconforto fisico, mal-estar, limitacGes
comportamentais e ruptura psicossocial. Assim, e em contraste com 0 modelo biomédico e a
sua énfase na disease, 0 modelo biopsicossocial foca-se na illness — o resultado de uma
complexa interac¢do entre varidveis bioldgicas, psicoldgicas e sociais. Do ponto de vista desta

perspectiva, a diversidade na expressdo da illness (que inclui a sua gravidade, duragdo e
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consequéncias para o individuo) € funcdo das interrelacBes entre as alteracdes biologicas, o
estado psicoldgico e os contextos sociais e culturais que moldam a percepgéo e resposta do
doente a illness. Comparativamente com as posicdes tradicional biomédica e psicodindmica, a
abordagem biopsicossocial apresenta uma perspectiva sobre a dor muito mais ampla,
multidimensional e complexa. Isto é verdade tanto para a dor aguda como para a dor crénica,

apesar de ser no Gltimo caso que este modelo se provou mais Gtil.**

Modelo operante

Em 1976, Wilbur Fordyce propds um modelo comportamental de dor crénica baseado
nas teorias de condicionamento operante de Skinner. Tal modelo foca-se nas manifestacoes
objectivas de dor e sofrimento expressas como comportamentos de dor, tais como coxear,
gemer, evitar determinadas actividades, entre outras. A énfase é colocada na funcéo
comunicativa destes comportamentos, os quais sdo observaveis, pelo que estdo sujeitos aos
principios do condicionamento.™

O modelo operante nédo se interessa pela causa inicial da dor. Em vez disso, considera-
a uma experiéncia interna subjectiva que pode ser mantida mesmo depois de a base fisica
subjacente estar resolvida. Assim, comportamentos de dor aguda, apesar de terem inicio numa
lesdo traumatica ou doenca, podem ser reforcados por factores interpessoais e ambientais.
Com o tempo, e com reforco continuado, podem desenvolver-se comportamentos de dor (ou
doenga). Os comportamentos de dor originalmente induzidos por factores organicos podem
assim chegar a ocorrer totalmente ou em parte em resposta a eventos ambientais reforgadores.

Fordyce descreveu comportamentos de dor que podiam ser reforcados por
contingéncias interpessoais ou ambientais; estes reforcos podem ser positivos ou negativos.’

O reforgo positivo fortalece um comportamento ao fornecer consequéncias agradaveis ou
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gratificantes, e por esse meio aumenta a probabilidade de esse comportamento voltar a
ocorrer. O reforco negativo fortalece um comportamento ao remover uma consequéncia
desagradavel ou negativa. Comportamentos que permitam que o individuo escape a ou evite
um estimulo repulsivo tendem a recorrer na sua presenca.

O modelo operante da dor tem recebido suporte empirico consideravel nas dltimas
duas décadas.’® Varios estudos tém fornecido provas que suportam as suposicdes subjacentes
a este modelo, tais como a contribuicdo do condicionamento para a expressdo da dor.** Esta
provado que as influéncias sociais, particularmente o reforco ou modelagdo da dor por entes
proximos, pode influenciar o relato da dor pelos doentes e outros comportamentos de dor em
ambos os sentidos.® Também é evidente da literatura que reforcar selectivamente
comportamentos adaptativos pode aumentar as respostas dos doentes ao tratamento da dor.
Apesar disto, verifica-se que a maior parte dos estudos relacionados com o modelo de
condicionamento operante da dor crénica é na area dos resultados de tratamento™, e af
constata-se que este modelo tem gerado tratamentos eficazes para casos seleccionados de
doentes com dor crénica.”

Apesar de os factores operantes desempenharem indubitavelmente um papel na
manutencdo da incapacidade, no que toca a sua explicacdo para a experiéncia da dor o modelo
de condicionamento operante tem sido criticado pelo seu enfoque exclusivo nos
comportamentos motores de dor, subestimacgéo dos aspectos emocionais e cognitivos da dor e

falha em tratar a experiéncia subjectiva da dor.°

Modelo cognitivo-comportamental

O modelo cognitivo-comportamental foi desenvolvido a partir do modelo operante, e

integra principios do tratamento pelo modelo operante a teoria e terapia cognitiva.” Uma
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premissa essencial da teoria cognitiva € que as percepces do mundo sdo filtradas através da
historia pessoal, crencas, expectativas e atribuicbes. A cognicdo influencia a percepc¢éo, as
emoc0Oes e as respostas comportamentais de um individuo, incluindo aquelas envolvidas na
experiéncia da dor. No contexto da dor crdnica, processos cognitivos sdao amplamente
definidos como pensamentos, auto-afirmacfes, ou avaliagbes sobre a sua dor, crencas,
interpretacdes, ou atribuicdes relativas a sua dor ou condicdo médica.® A cognicdo pode
mediar o comportamento, ou entdo pode afectd-lo directamente ao aumentar ou diminuir as
respostas psicoldgicas. Como tal, as percepcdes, crencas, atitudes, sentimentos, pensamentos
e objectivos de um individuo tém potencial para afectar as respostas fisiologicas.

Os desenvolvimentos atingidos pelos modelos cognitivo-comportamentais de dor
reflectem-se na actual definicdo de dor pela IASP como “uma experiéncia sensorial e
emocional desagradavel associada a lesdo tecidular real ou potencial, ou descrita em termos
de tal lesdo”. Esta definicdo implica que a dor é uma experiéncia psicoldgica subjectiva que
esta associada a percepcao de sensagdo somatica.™®

Turk e Rudy escreveram extensivamente sobre o0 modelo cognitivo-comportamental de
dor, e propuseram algumas suposices para o caracterizar.™> Assim, por um lado, sabe-se que
as pessoas estdo continuamente a processar informagdo. Como tal, as suas respostas baseiam-
se nas suas avaliacOes e expectativas, e ndo dependem exclusivamente das consequéncias
desse comportamento. Por outro lado, os pensamentos podem evocar ou influenciar emogoes
e respostas fisioldgicas, e podem servir de motivacdo para 0 comportamento. Inversamente,
emocOes, fisiologia e comportamento podem iniciar ou influenciar pensamentos. A
experiéncia da dor é, entdo, uma interaccdo reciproca entre pensamentos, sentimentos,
fisiologia e comportamento. Assume-se também que 0 comportamento é reciprocamente

determinado pelo individuo e pelo meio ambiente.
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A psicoterapia cognitivo-comportamental € um esforco de colaboracao do doente e do
terapeuta, e requer um envolvimento activo de ambas as partes. Os doentes desempenham um
papel essencial no desenvolvimento e manutencdo dos seus comportamentos mal-adaptativos
e cognicdo, pelo que o modelo cognitivo-comportamental inclui o doente como um agente
activo de mudanca, em contraste com o modelo de condicionamento operante, que Vvé 0s
individuos como passivamente moldados por reforco externo.'® Os individuos j& aprenderam
formas mal-adaptativas de se comportar, pensar e sentir, pelo que as intervencdes terapéuticas
devem ser projectadas para modificar esses factores. No ambito da dor crénica, este tipo de
terapia comeca muitas vezes com educacdo sobre o que € a dor cronica e quais os factores que
a modulam. Percepg¢Oes negativas que contribuem para sentimentos de depresséo, desespero e
falta de controlo s&o identificadas e reestruturadas. Ideias incorrectas, crengas mal-
adaptativas, expectativas irrealistas, medos e suposi¢des negativas sdo abordadas. O
tratamento inclui frequentemente o desenvolvimento de técnicas para redireccionar a atencéo
para longe da dor, ajudar os doentes a desenvolver estratégias de coping, integrar essas

estratégias na vida diéria e formular planos para recaidas.

Avaliacdo dos doentes com dor crénica

Quando um doente relata dor, os profissionais de saude tém a importante e desafiadora
tarefa de avaliar. Clinicos experientes (e particularmente aqueles que trabalham em contextos
multidisciplinares) sabem que avaliar a dor de um doente ndo € somente uma questdo de
tentar descobrir a sua causa fisica. Independentemente da etiologia, é cada vez mais sugerido
hoje em dia que inimeros factores contribuem para a experiéncia da dor, para além da
patologia fisica.® De facto, os sintomas e experiéncias dolorosas ndo estdo intimamente

ligados ao grau de doenga fisica, e é por este motivo que o modelo biopsicossocial é tdo
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valioso. Uma avaliacdo completa de um doente implica analisar a miriade de factores
psicologicos, sociais e comportamentais que contribuem para a experiéncia e comunicacao da
dor. A importancia de avaliar o leque de factores contribuintes potencialmente importantes
ndo pode ser exagerada, uma vez que 0 sucesso depende da adequada abordagem desses
factores.

Uma avaliacdo inadequada dos problemas de dor pode advir do facto de tanto os
doentes como os profissionais de satide ignorarem a distincao entre nocicepcao e dor.* Assim,
é importante ter em mente que a nocicepcdo se limita ao evento sensorial que comega com
energia quimica, térmica ou mecanica, enquanto que a dor é uma experiéncia perceptiva
subjectiva. Embora a dor se siga muitas vezes a nocicepcdo, esta ndo a precede
necessariamente. Processos cognitivos e emocionais moderam e modulam a experiéncia da
dor.

Na maioria dos casos, factores biomédicos levam aos relatos iniciais de dor. Na dor
cronica, outros factores, nomeadamente psicossociais e comportamentais, podem manter e
exacerbar a dor, influenciando o ajustamento e contribuindo para uma excessiva incapacidade.
Uma vez que estes factores (medo, ansiedade, raiva, crengas) podem contribuir para a
experiéncia da dor*®, devem ser considerados parte integrante da avaliacio de qualquer doente
que refira queixas de dor persistente e sintomas relacionados.®

Um bom esquema de tratamento ndo pode ser iniciado sem uma adequada avaliagao, e
uma avaliagdo adequada deve prestar atencdo aos factores cognitivos, afectivos e
comportamentais, assim como ao contexto social, cultural e familiar do sujeito. Esta avaliacdo
pode ser uma breve triagem psicoldgica ou uma avaliacdo psicoldgica abrangente. O objectivo
geral de ambos os tipos de avaliacdo é determinar o quanto estes factores e contextos estdo a
exacerbar a experiéncia da dor, interferir com o funcionamento global ou impedir a

reabilitacdo.
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Médicos e outros profissionais de satde devem realizar uma breve triagem a todos os
doentes com dor cronica, de modo a determinar se estes requerem uma avaliagdo psicoldgica
mais abrangente. A tabela | inclui areas que, segundo Turk e colegas,® devem ser examinadas,
assim como algumas perguntas de exemplo. Quando um doente demonstra problemas em
responder a seis das 16 areas incluidas no inqueérito, ou mostra uma resposta particularmente
preocupante a alguma das questdes, é recomendado que seja encaminhado para uma avaliagao

psicoldgica abrangente.’

Tabela I. Questdes de rastreio (Traduzido e adaptado de Turk, D. C., Monarch, E. S.,
Williams, A. D. (2004). Assessment of Chronic Pain Sufferers. Em T. Hadjistavropoulos, K.
D. Craig (Eds.), Pain: psychological perspectives (pp. 209-239). Lawrence Erlbaum
Associates.)

Se a combinagdo de mais de seis respostas “sim” as primeiras 13 perguntas e respostas “ndo”
as ultimas trés, ou se preocupacdo em qualquer uma das areas, deve considerar-se referéncia
para avaliagdo psicoldgica.

1. A dor do doente persiste ha trés ou mais meses apesar de intervengdes apropriadas e

na auséncia de doenga em progressao? [Sim]

2. O doente recorre ao sistema de saude repetida e excessivamente, persiste em procurar
investigacBes ou tratamentos invasivos mesmo apoés ter sido informado de que estes
sdo inapropriados, ou faz medicagdo opioide ou sedativa/hipndtica ou consome alcool

num padréo que preocupa 0 médico? [Sim]
3. O doente pede medicacéo opioide especifica? [Sim]

4. O doente tem expectativas irrealistas acerca dos profissionais de saude ou dos

tratamentos oferecidos? [Sim]

5. O doente tem histéria de abuso de substancias ou abusa presentemente de substancias

que alteram o estado de consciéncia? [Sim]

6. O doente exibe um grande nimero de comportamentos de dor que aparentam ser

exagerados? [Sim]
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7. O doente tem alguma accéo judicial pendente? [Sim]
8. O doente procura ou recebe subsidio de incapacidade? [Sim]

9. O doente tem algum membro da familia que teve ou sofre presentemente de patologias

que condicionem dor crdnica? [Sim]
10. O doente apresenta depressao ou ansiedade excessiva? [Sim]

11. O doente consegue identificar um acontecimento de vida significativo ou varios

desencadeantes previos ao inicio ou exacerbagdo dos sintomas? [Sim]

12. Se casado(a) ou a viver com um(a) companheiro(a), o doente indica um elevado nivel

de conflito interpessoal? [Sim]

13.0 doente j& desistiu de varias actividades (recreativas, sociais, familiares,

adicionalmente as ocupacionais e profissionais) devido a dor? [Sim]

14. O doente tem planos para retomar ou iniciar novas actividades uma vez atenuada a
dor? [Nao]
15. O doente tinha emprego previamente ao inicio da dor? [N&do] Se sim, deseja voltar a

esse emprego ou a qualquer emprego? [Nao]

16. O doente acredita que alguma vez serd capaz de voltar a ter uma vida e um

funcionamento normais? [Nao]

Muitos doentes com dor persistente podem ndo ver a relevancia de uma avaliacdo
psicoldgica, pois tendem a ver os seus sintomas como fisicos e ndo estdo habituados a uma
abordagem biopsicossocial. Muitos acreditam ainda que a identificacdo e tratamento da causa
fisica da sua dor sdo o Unico caminho para encontrar alivio para 0s seus sintomas. Para além
disso, quando estdo envolvidas indemnizacbes e ac¢bes judiciais, os doentes tornam-se
particularmente sensiveis as implicacdes de uma avaliag¢do psicoldgica, pelo que € necessario

abordar esta questdo com extremo cuidado.
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O caracter multidimensional da dor e as dificuldades reconhecidas na sua adequada
medicdo e caracterizacdo fazem com que haja consenso sobre a necessidade de dispor de
instrumentos que permitam a medicdo deste fendmeno, e de varios outros a ele associados, de
uma forma valida e reprodutivel. Para isso, € necessario um trabalho de investigacdo e
desenvolvimento desses instrumentos e uma avaliacdo rigorosa e adequada das propriedades
psicométricas e clinimétricas dos mesmos. A nivel internacional existe j& uma grande
variedade de instrumentos adequadamente validados para a medic&o, classificacdo e avaliagéo

da dor, e de fendmenos ou constructos a ela associados.*®

Brief Pain Inventory
O Brief Pain Inventory foi concebido com o objectivo de ser simples e rapido de

aplicar. Constitui um método pratico de medicdo e avaliagdo da dor numa perspectiva

|49-52 49-54

multidimensiona , com muito boas propriedades psicométricas™ ™", e que tem vindo a ser
cada vez mais utilizado no contexto clinico e de investigacao®.

Inclui 15 itens que avaliam a existéncia, gravidade, localizacdo, interferéncia
funcional, estratégias terapéuticas aplicadas e eficacia do tratamento da dor.

A evidéncia existente demonstra que este € um instrumento vélido, reprodutivel e
sensfvel na detecgdo, acompanhamento e caracterizacdo da dor****. A qualidade e importancia
deste questionario sdo evidenciadas pela existéncia de versdes validadas em mais de dez

linguas*® e pelo facto de ser um questionério recomendado por grupos de consenso na area da

medicéo e avaliagdo da dor>*.

West Haven-Yale Multidimensional Pain Inventory
O West Haven-Yale Multidimensional Pain Inventory € um dos questionarios mais

usados na avaliacdo clinica e investigacdo na &rea da dor crénica®>’. Foi desenvolvido de
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acordo com os modelos cognitivo-comportamentais da dor e constitui um instrumento de
avaliacdo multidimensional especificamente criado para utilizacdo em doentes com dor

crénica>™’,

E um questionario de auto-aplicagdo constituido por 52 itens distribuidos por trés
seccBes conceptualmente distintas®. A primeira seccdo avalia a percepcdo individual da
severidade da dor, a interferéncia funcional da dor, a percepcdo de autocontrolo do doente
sobre a sua propria vida, o0 mal-estar afectivo associado a dor e a percepg¢do do apoio familiar
existente. A segunda seccédo avalia a percepcdo do doente sobre o comportamento e resposta
da sua pessoa significativa relativamente as suas queixas e comportamentos relacionados com
a dor. A terceira seccdo avalia a frequéncia com a qual o doente refere dedicar-se a um
conjunto de actividades da vida diéria.

Este questionario foi criado e validado ha mais de 20 anos™, encontrando-se
actualmente traduzido e validado para varias linguas*®. Tem sido extensamente utilizado na
avaliacdo clinica e investigacdo, e é considerado por alguns autores o melhor instrumento para
avaliagdo multidimensional da dor crénica®®°. A evidéncia existente demonstra que é de facil

aplicacdo e tem boas caracteristicas psicométricas®>%°02,

Pain Disability Index

O Pain Disability Index é um questionario de auto-aplicacdo, breve e muito pratico,
criado para avaliar sete importantes dimens6es de incapacidade e interferéncia funcional da
dor.

E constituido por sete itens, com escalas de classificagdo numéricas de zero a dez, que
avaliam a incapacidade relacionada com a dor nas responsabilidades familiares e domésticas,
nas actividades de lazer, nas actividades sociais, no trabalho, no comportamento sexual, nos

cuidados pessoais e nas actividades vitais.
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Este instrumento tem tido uma vasta utilizacdo em varios contextos e em doentes com
quadros dolorosos de etiologia muito variada, devido a sua brevidade, facilidade de aplicacéo
e boas propriedades psicométricas, existindo evidéncia sobre a sua adequada validade,

reprodutibilidade e sensibilidade® ™.

Chronic Pain Coping Inventory

Este questionario é um dos varios que existem especificamente criados com o intuito
de avaliar e classificar as estratégias de coping em doentes com dor. E um instrumento
completo, que tem demonstrado grande utilidade e aplicabilidade na investigagdo e na clinica,
e que avalia de forma adequada e equilibrada os componentes cognitivos e comportamentais
do coping.

Consiste num questionario de auto-aplicacdo que avalia a frequéncia de utilizagdo, em
nimero de dias durante a Ultima semana, de um vasto conjunto de estratégias
comportamentais e cognitivas de coping. As estratégias abordadas organizam-se em oito
subescalas: defesa ou proteccdo, descanso, pedidos de ajuda, relaxamento, persisténcia,
exercicio fisico e alongamentos, procura de apoio social/familiar e autoconvencimento’®".
Este instrumento possui adequadas propriedades psicométricas, tendo demonstrado

elevada consisténcia interna, reprodutibilidade e validade das suas subescalas’®". Tem sido

extensamente utilizado em varios contextos e esté ja traduzido em vérias linguas.*

Pain Beliefs and Perceptions Inventory

O Pain Beliefs and Perceptions Inventory é um questionario de auto-resposta com 16
itens correspondentes a afirmacdes relativas a convicgOes ou percepcoes relacionadas com a
dor. E solicitado ao doente que classifique o seu grau de concordancia com cada uma das

afirmac0es, usando uma escala com quatro categorias, desde “discordo muito” (pontuagéo “-

23



2”) até “concordo muito” (pontuacdo “+2”). Estudos realizados ap0s 0 desenvolvimento deste
teste questionaram a replicacdo da estrutura factorial original, pelo que € hoje em dia mais

577 sendo eles: escala

consensual a utilizacdo de uma estrutura com quatro factores
relacionada com o caracter misterioso ou enigmatico da causa da dor; escala relacionada com
a autoculpabilidade; escala relacionada com o caracter de permanéncia da dor ao longo da
vida; e escala relacionada com o caracter de constancia ou intermiténcia da experiéncia da dor
no presente.”””

Este questionario foi ja& traduzido, adaptado e validado para vérias linguas e tem sido
aplicado em vérios contextos da clinica e investigacdo.” O Pain Beliefs and Perceptions

Inventory tem demonstrado ser completo, de facil utilizacdo e ter boas caracteristicas

psicométricas.”

Pain Catastrophizing Scale

O conceito de catastrophizing pode ser traduzido para o portugués como desanimo
e/ou pessimismo, e tem sido genericamente definido como um “estado mental” (conjunto de
pensamentos, convicgOes ou percepcdes) exageradamente negativo e irreal que surge no
contexto da experiéncia da dor ou sua antecipacdo.”® Esta demonstrado que o desanimo e/ou
pessimismo sdo dos mais importantes determinantes psicoldgicos da experiéncia e resultados
clinicos da dor, principalmente quando esta é crénica’. Assim, tém vindo a ser criados
instrumentos que visam avaliar este factor, tornando possivel a sua medicdo de forma mais
adequada.”®®°
O Pain Catastrophizing Scale é um questionario de auto-resposta que inclui 13 itens

que descrevem um conjunto de pensamentos, percepcdes ou sentimentos associados a dor. E

solicitado aos individuos a quem o instrumento € aplicado que indiquem a frequéncia com a
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qual apresentam esse tipo de pensamentos, percepcdes ou sentimentos, utilizando uma escala
numérica de classificacdo de cinco pontos (de zero a quatro).

O conceito de catastrophizing associado a dor engloba trés dimensdes distintas: um
componente de ruminacdo ou obsessdo relacionada com a dor; um componente de
magnificacdo ou exagero na valorizacdo da ameaca que esta representa; e um componente de
desvalorizacdo da capacidade e recursos de controlo e gestdo da experiéncia de dor.”® Assim,
e de acordo com esta conceptualizacdo, este questiondrio é composto por trés escalas
distintas: ruminagdo, magnificacao e desanimo.’

As propriedades psicométricas deste instrumento sdo excelentes e a sua utilizagdo tem
sido extensa, quer na clinica, auxiliando na avaliagdo dos doentes com dor, quer na

investigacdo nesta area.*®

Intervencdes biopsicossociais na dor crénica

A utilizacdo de intervencbes psicoldgicas no tratamento da dor cronica ndo maligna
(lombalgia, cefaleia ou artrite, por exemplo) deixou de ser considerada uma terapéutica de
Gltima linha.’® Antes, os psicdlogos eram chamados apenas depois de 0s outros métodos
(virados para a componente bioldgica) falharem. Os doentes eram muitas vezes encaminhados
para psicologos como ultimo recurso, pois quando tratamentos sucessivos falhavam e/ou
exames ndo descobriam uma causa organica para a dor a tendéncia era para pensar que eram
neurdéticos ou que sofriam de dor psicogénica. Hoje em dia reconhece-se que, quer se prove
ou n&o que a dor é de origem orgénica, esta pode ser modificada por factores psicolégicos.’
Como tal, as intervencdes psicologicas sdo muitas vezes realizadas em simultdneo com

fisioterapia, por exemplo.
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O tratamento da dor cronica baseado na perspectiva biopsicossocial ndo incide apenas
sobre a base bioldgica dos sintomas, mas incorpora a gama completa dos factores sociais e
psicologicos que tém mostrado afectar a dor, o mal-estar e a incapacidade. Assim, ele é
formulado nédo so para alterar os factores fisicos mas também para mudar os comportamentos
do doente, independentemente da fisiopatologia especifica da doenca e sem necessariamente
controlar a dor em si.**

O tratamento pode ser desenvolvido num contexto multidisciplinar, mas também como
intervencdo independente ou separada no tempo; pode ser realizado em ambito de
internamento ou de ambulatério, e pode ser proposto individualmente ou em contexto de
grupo, com ou sem o envolvimento de membros da familia ou outras pessoas importantes
para o individuo.

As abordagens biopsicossociais a dor cronica mais influentes hoje em dia baseiam-se

principalmente no condicionamento operante e na terapéutica cognitivo-comportamental.

Condicionamento operante

O tratamento baseado no paradigma operante foca-se na modificacdo das
contingéncias ambientais de modo a reduzir a incapacidade e melhorar a funcdo. No passado,
esta forma de tratamento foi muitas vezes fornecida num programa de internamento intensivo.
Hoje em dia, é mais frequentemente desenvolvida em ambulatério. O tratamento inclui
fornecer reforgo positivo para comportamentos adaptativos, tais como aqueles associados com
aumento de actividade e condicionamento fisico, e remocao de refor¢o para comportamentos
de dor mal-adaptativos. A familia do doente é incluida no tratamento. Os membros da familia

séo ensinados sobre dor, contingéncias de refor¢o, comportamentos adaptativos e de doenga, e
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modos de ajudar o doente a manter os ganhos que obteve no tratamento no seu ambiente

familiar.

Fundamentos

De um ponto de vista pratico, os comportamentos manifestos de dor mais comuns e
clinicamente relevantes podem ser categorizados em quatro tipos: (1) respostas de dor
verbais, tais como gemer, suspirar, e expressdes de dor através de escalas de intensidade
subjectivas; (2) comportamentos de dor motores ndo verbais, tais como coxear, usar uma
bengala, fazer uma fécies de dor, “esfregar” a zona dolorosa; (3) nivel de actividade geral,
sentar, deitar; e (4) consumo de farmacos para controlo da dor.”®> Estes comportamentos s&o
muitas vezes exibidos por doentes com dor aguda e cronica. Os chamados comportamentos
adaptativos séo, tipicamente, justamente o oposto das respostas de dor, e incluem afirmacdes
de nivel de dor reduzido, aumento do nivel de actividade geral e aumento dos
comportamentos funcionais.'® Apesar de os comportamentos manifestos de dor serem 0s mais
6bvios e clinicamente acessiveis, ndo sdo as Unicas respostas que ocorrem quando alguém
experiencia dor clinica, pois também estdo presentes respostas neurofisiologicas e
cognitivas/subjectivas. No entanto, apesar destas respostas mais internas, as expressoes
manifestas de dor através do comportamento constituem o aspecto mais evidente e
clinicamente relevante da apresentacdo de um doente. Sem essa expressao manifesta seria

extremamente dificil estar atento a dor clinica, quanto mais tentar trata-la.

O paradigma fundamental ao modelo de condicionamento operante é o conceito de
reforco. Especificamente, o refor¢o envolve seguir um comportamento manifesto da aplicacéo
ou remocéo de algo (consequéncia), o que resulta na manutencdo e/ou aumento da ocorréncia

do comportamento. A aplicacdo de algo como consequéncia designa-se de reforgo positivo,
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com a consequéncia sendo tipicamente algo que o individuo aprecia ou do qual tira prazer. A
remocao de algo como consequéncia é chamada refor¢o negativo, e envolve normalmente a
remocao de uma experiéncia desagradavel ou de uma situagéo repulsiva. Neste paradigma, o
comportamento manifesto ocorre para permitir que o individuo escape ou evite a experiéncia
desagradavel. O comportamento de evitamento é extremamente resistente a mudanca e

tipicamente requer uma intervencéo directa.”

O castigo € um paradigma de condicionamento em que um comportamento manifesto
é seguido por uma experiéncia repulsiva ou desagradavel para o doente (consequéncia).
Tipicamente, se esta consequéncia for suficientemente forte e aplicada consistentemente, vai
levar a reducdo em frequéncia do comportamento e, eventualmente, a sua cessacdo total. A
diferenca entre uma experiéncia desagradavel ou repulsiva neste padrdo de condicionamento e
no padrdo de refor¢o negativo é que, no primeiro, a experiéncia repulsiva é aplicada apos o
comportamento manifesto, como castigo, enquanto que no refor¢o negativo o que ocorre é a
remoc¢do da experiéncia desagradavel ou situacdo repulsiva. Como nos reforgos, existe um
grande leque de castigos possiveis para uma determinada pessoa; no entanto, 0s mais comuns
incluem ridicularizacdo social, desacordo interpessoal, stress, perda de atencdo ou
reconhecimento social, perda de posses materiais ou recursos, e a propria experiéncia da
dor.® Um dos tipos de castigo mais frequentemente usados na mudanca de comportamentos
manifestos consiste na remogdo de consequéncias agradaveis, dependente da emissdo de um

comportamento especifico.

A remocdo sistematica da relacdo entre um comportamento manifesto e as suas
consequéncias positivas ou negativas é chamada extingdo.™ Este padréo resulta tipicamente

numa mudanca do comportamento. Se os refor¢os positivos ou negativos sdo removidos, 0

28



comportamento mostra geralmente uma reducéo. Por outro lado, se uma punicdo é removida,
0 comportamento pode aumentar em frequéncia. Como ja esta implicito, a grande excepcéo a
este efeito de extin¢do é observada no comportamento de evitamento, pois neste caso, mesmo
quando a relacdo entre o comportamento e a sua consequéncia é removida, 0 comportamento

de evitamento tende a persistir indefinidamente.

Os comportamentos observaveis sdo influenciados ndo s6 pelas suas consequéncias,
mas também pelo contexto ambiental em que ocorrem. Especificamente, varios estimulos no
contexto ambiental podem adquirir propriedades discriminativas. Ap6s emparelhamentos
repetidos entre um comportamento alvo e uma consequéncia, esses estimulos passam a alertar
0 individuo de que a emissdo desse comportamento resultard provavelmente numa
determinada consequéncia. A influéncia que estes estimulos discriminativos tém nos
comportamentos observaveis pode ser bastante forte; wvarios comportamentos sao
direccionados por estas sugestdes que sinalizam a presenca de varias consequéncias para um

determinado comportamento.

Para que 0s métodos de condicionamento operante sejam eficazes é necessario que se
verifiguem algumas condigbes. E importante identificar comportamentos especificos e
consequéncias positivas ou negativas eficazes para esses comportamentos. Do mesmo modo,
essas consequéncias tém de ser aplicadas consistentemente ap0s a ocorréncia dos
comportamentos alvo. E também aconselhavel administrar as consequéncias o mais cedo
possivel a seguir a ocorréncia do comportamento; no entanto, apesar de tal ser preferivel, ndo
é critico desde que o doente esteja consciente de que a administracdo da consequéncia esta

dependente da emissdo do comportamento alvo.
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A aplicacdo da modelacéo a ocorréncia ou alteracdo de um dado comportamento alvo
é também bastante importante. A modelacdo refere-se ao reforgo sistematico e sucessivo de
aproximacdes a um dado comportamento até se observar a resposta completa.”® Esta ideia de
recompensar partes ou aproximacfes ao comportamento desejado € uma condicdo muito
importante e muitas vezes negligenciada para uma utilizacdo eficaz do modelo de

condicionamento operante.

Um processo béasico do condicionamento operante é a andlise sistematica dos
comportamentos e seus antecedentes (discriminativos) e consequéncias (reforgo ou castigo).
Especificamente, isto envolve identificar comportamentos alvo relevantes ou a sua auséncia,
estimulos discriminativos, e consequentes refor¢os ou punices que podem ser aplicados para
influenciar a ocorréncia dos comportamentos alvo. Esta informagdo é comummente obtida
através de observacdo directa do doente, questionarios de avaliagdo comportamental e/ou
auto-monitorizacdo pelo doente.

Os métodos operantes também devem ser combinados com outras técnicas operantes
ou comportamentais para maxima eficécia. Este € claramente o caso no tratamento de doentes

com dor croénica.’®

Aplicacao do condicionamento operante aos doentes com dor cronica
O condicionamento operante é normalmente necessario para atingir uma reducao dos
comportamentos de dor, e a sua aplicacdo é optimizada quando as seguintes condi¢fes sao

satisfeitas:*®
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Tabela I1. Indicagdes basicas para eficacia do condicionamento operante em doentes com dor
cronica. [Traduzido e adaptado de Sanders, S. H. (1996). Operant Conditioning with Chronic
Pain: Back to Basics. In R. J. Gatchel, & D. C. Turk (Eds.), Psychological Approaches to
Pain Management: A Practitioner’s Handbook (p. 118). The Guilford Press.]

O comportamento de dor é cronico (trés meses ou mais)

O comportamento de dor ocorre em funcdo do ambiente, altura do dia, ou pessoas presentes

O comportamento de dor é reconhecido por outros

O comportamento de dor é por vezes seguido de refor¢cos positivos ou negativos

O comportamento de dor é excessivo para 0s achados fisicos conhecidos

O doente manifesta preocupacédo significativa com o aumento de dor devido ao aumento da
actividade fisica ou regresso ao trabalho.

Para um clinico poder concluir que os efeitos do tratamento serdo significativos, pelo
menos trés indicacdes devem estar presentes.’ Se todas as seis estiverem presentes hd uma
elevada probabilidade de o condicionamento operante ter influenciado ou estar a influenciar o
comportamento de dor. Mesmo que as indicacfes basicas ndo estejam presentes ou ndao sejam
tdo Obvias para determinado doente, o condicionamento operante pode ser apropriado, num
esforco para aumentar os comportamentos adaptativos. Como regra geral, os metodos de
condicionamento operante sdo Uteis para a maior parte dos doentes com dor cronica, quer para
reduzir um ou mais comportamentos de dor, quer para facilitar um aumento dos
comportamentos adaptativos que irdo melhorar a condicdo fisica e emocional geral dos
doentes.

Tradicionalmente, grande parte do condicionamento operante decorria num ambiente
de internamento controlado. Por vezes, pode ser dificil determinar se o controlo dos estimulos
e do ambiente é adequado para a aplicacdo dos principios do condicionamento operante. Para
os doentes que mostram pobre cooperacdo e/ou apresentam condigdes controladoras muito
fortes no meio ambiente natural, um contexto de internamento pode ser o mais eficaz. No

entanto, esta a tornar-se cada vez mais obvio que o condicionamento operante pode ser bem

31




sucedido em regime de ambulatério, com a colaboracdo do doente e familia. Uma analise
comportamental funcional completa dar4 a resposta a essa quest&o.™
A tabela 11l sumariza as recomendacOes basicas para aplicar o condicionamento

operante a doentes com dor cronica.

Tabela Ill. Sumario das recomendac@es para aplicar o condicionamento operante aos doentes
com dor cronica. [Traduzido e adaptado de Sanders, S. H. (1996). Operant Conditioning with
Chronic Pain: Back to Basics. In R. J. Gatchel, & D. C. Turk (Eds.), Psychological
Approaches to Pain Management: A Practitioner’s Handbook (p. 120). The Guilford Press.]

Avaliacédo

1. Realizar uma analise comportamental funcional ao doente para identificar
comportamentos de dor manifestos e adaptativos relevantes, controlando estimulos

antecedentes e consequentes, e para nivelar a cooperacdo do doente e familia.

2. ldentificar a patologia fisica presente e incorpora-la no estabelecimento de metas

realistas para a mudanca comportamental.

3. Continuar a monitorizar a mudanga comportamental durante o tratamento, para

permitir decisdes significativas sobre os seus efeitos.

Tratamento

1. Utilizar a extingdo para reduzir os comportamentos de dor manifestos (com prevencéo
de resposta se forem comportamentos de fuga/evitamento), assim como o reforgo

positivo e negativo, para aumentar 0s comportamentos adaptativos.

2. Para reduzir comportamentos de toma de medicacdo, usar entrega dependente de

tempo, ao mesmo tempo que se reduz a quantidade de medicacdo por dose ou dia.

3. Para aumentar o nivel de actividade geral, tempo activo e exercicio fisico, usar niveis
basais iniciais e gradualmente aumenta-los em graus pré-definidos (determinados pela

colaboracédo do doente), com refor¢o abundante.

4. Utilizar o conceito de modelacdo ou mudanca gradual para comportamentos

adaptativos sempre que possivel.
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10.

Quando as alteracbes comportamentais passarem a ocorrer de modo consistente,
reduzir lentamente a aplicacdo de reforcos positivos ou negativos para um horario
varidvel e menos frequente de uma ocorréncia de cerca de 50% para um dado

comportamento.

Aplicar métodos operantes a cada comportamento manifesto ou adaptativo relevante,
entre tantas diferentes condi¢cbes ambientais e pessoas quanto possivel de modo a

maximizar os esforgos de estimulo discriminativo e generalizag&o.

Eliminar ou reduzir o maximo de condi¢bes de estimulo controlador externo,
mantendo comportamentos de dor manifestos fora do ambiente de tratamento o mais

possivel.

Recrutar a colaboracdo do doente e familia sempre que possivel para aplicar
directamente os métodos de condicionamento operante de alteracdo do

comportamento.

Dar tempo aos métodos operantes para funcionarem, e certificar-se que os doentes séo
acompanhados no minimo durante trés a seis meses ap0s o tratamento activo, de modo

a facilitar a manutencéo da mudanga.

Usar os métodos de condicionamento operante juntamente com outros tratamentos
comportamentais/psicologicos e fisicos/médicos (como por exemplo, relaxamento,
fisioterapia, medicacdo anti-depressiva e anti-inflamatoria, e procedimentos médicos
conservadores tais como injecg0es em trigger points) integrados numa abordagem de

tratamento interdisciplinar.

VAarios

Eficacia das técnicas de condicionamento operante

As primeiras evidéncias em suporte do condicionamento operante na dor crénica

partiram de Fordyce e colegas.” Desde estas primeiras observacdes, ja foram conduzidos

estudos, juntamente com revisdes da terapia operante que tém sido geralmente

encorajadoras.®***** Chambless e Ollendick* referiram no seu trabalho que a terapia operante

para doentes com dor crénica tem suporte de categoria I, o que significa que existe pelo
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menos um estudo controlado e aleatorizado que suporta este tratamento, mostrando que é
superior ao controlo ou a um tratamento alternativo.

Ainda assim, existem poucos estudos que abordem o condicionamento operante
directamente, e aqueles que sdo realizados nao seguem muitas vezes o prototipo preconizado
por Fordyce.” Para além disso, como a abordagem operante envolve vérios componentes, é
dificil clarificar até que ponto a intervencdo psicoldgica é fundamental, em comparagdo com
outros componentes como a terapia ocupacional ou a fisioterapia.*

Hadjistavropoulos e Williams’ sédo da opinido de que é enganador assumir que o
condicionamento operante, como proposto originalmente por Fordyce, é aplicado
rotineiramente na pratica clinica. Na realidade, algumas estratégias de condicionamento
operante sdo usadas com outras intervencgdes psicoldgicas e tratamentos médicos ou fisicos no
contexto de um programa de tratamento multidisciplinar. O que parece ser um dos mais Uteis
aspectos da abordagem operante € a identificacdo de uma ampla gama de comportamentos
que est&o associados a dor, em vez do enfoque na intensidade da dor.*’

Na sua revisio sistematica, van Tulder e colegas® descobriram dois estudos de
elevada qualidade que comparavam o tratamento pela abordagem operante com o tratamento
cognitivo-comportamental, cujos resultados sdo contraditérios. Um deles descobriu diferencas
estatisticamente significativas, sendo o condicionamento operante superior nos parametros
analisados. No entanto, ndo se verificaram diferencas entre os grupos apés seis e 12 meses de
seguimento. O outro estudo identificado reportou melhor coping e controlo da dor com o
tratamento cognitivo-comportamental, mas ndo encontrou outras diferencas no pos-tratamento

nem a longo prazo.
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Terapéutica cognitivo-comportamental

A terapéutica cognitivo-comportamental da dor crénica inclui os principios
fundamentais da teoria operante. Contudo, adicionalmente a esta, as abordagens cognitivo-
comportamentais afirmam que os resultados do tratamento podem ser melhorados e
sustentados com o passar do tempo se também se prestar atencdo aos factores cognitivos e
afectivos que influenciam o comportamento.” Esta suposicdo é compativel com a teoria do
controlo do portdo da dor, que sugere que a percepg¢do da dor é o produto de uma complexa
interaccdo entre estimulos nociceptivos aferentes e factores moduladores, tais como estimulos
eferentes, acontecimentos ambientais, reac¢cdes emocionais e cognigoes.

Turk considera que existem cinco pressupostos subjacentes a todas as intervencoes
cognitivo-comportamentais.'’ O primeiro é que as pessoas processam activamente informagéo
relativa a estimulos internos e acontecimentos do meio ambiente, isto €, avaliam o significado
dos acontecimentos utilizando as suas vivéncias, bem como estratégias gerais de
processamento de informacdo, e desenvolvem expectativas relativamente as consequéncias
que se podem seguir a potenciais respostas aos acontecimentos. ASSIm, 0S Seus
comportamentos sdo influenciados tanto pelas expectativas como pelas suas percepgdes das
consequéncias dos seus comportamentos. O segundo pressuposto é que as cognicles
interagem com reaccBGes emocionais e fisiologicas, bem como com o comportamento. Assim,
0s pensamentos podem alterar o comportamento pela sua influéncia nas respostas emocionais
e fisiologicas. Estes pensamentos podem também ser influenciados por acontecimentos
emocionais, fisioldgicos e comportamentais. O terceiro pressuposto afirma que existem
interaccdes reciprocas entre o comportamento de um individuo e a resposta do meio ambiente.
Como tal, o comportamento pode ser influenciado pelo ambiente, e pode também modelar

acontecimentos do meio ambiente. O quarto pressuposto € que intervengdes terapéuticas
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eficazes tém de ter em conta as dimensdes cognitiva, emocional e comportamental do
problema. O quinto e Ultimo pressuposto € que é necessario ajudar os doentes a tornarem-se
participantes activos na aprendizagem de métodos adaptativos para responder aos seus

problemas.

As patologias que cursam com dor cronica representam dificuldades substanciais tanto
para os doentes como para os profissionais de saude. As dificuldades dos doentes podem
atribuir-se, em parte, as incertezas associadas a dor crénica e doenga, isto é, os doentes
normalmente ndo conseguem identificar com certeza a causa, histdria natural ou desfecho
provavel da sua sindrome dolorosa.® Como resultado, exibem muitas vezes elevados niveis
de ansiedade e incapacidade funcional, bem como cogni¢des mal-adaptativas e estratégias
comportamentais desadequadas para lidar com a sua dor. Para além disso, estdo muitas vezes
desmoralizados e relutantes em colaborar activamente com os prestadores de cuidados de
salide, pois consideram que estes ndo tém solucdes para os seus problemas.!” Adicionalmente,
0s problemas que experienciam tendem a ser exacerbados por mudangas negativas nas
relacBes com familiares, empregadores e amigos.*®

Médicos, psicdlogos e outros profissionais de salde ndo sabem muitas vezes como
responder eficazmente aos doentes com dor cronica. A desmoralizacdo e relutancia dos
doentes em colaborar sdo especialmente probleméticas para os profissionais de salde
tradicionais, que esperam que 0s seus doentes cooperem com eles e adiram as suas
recomendacdes terapéuticas.”’ No entanto, a abordagem cognitivo-comportamental da dor
cronica baseia-se no pressuposto de que os doentes vao iniciar o tratamento com a crenca de
que muitos dos seus problemas sdo intratveis. As metas da terapéutica cognitivo-
comportamental consistem entdo, num primeiro nivel, em ajudar os doentes a desenvolver a

expectativa de que podem aprender a lidar eficazmente com os seus problemas e,
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posteriormente, em fornecer-lhes aptiddes para responderem eficazmente tanto aos seus

problemas actuais como a novas dificuldades que surgirdo apos o final do tratamento. De

acordo com Holzman e colegas, quatro objectivos devem ser cumpridos de modo a atingir as

metas da terapéutica cognitivo-comportamenta

-2

Ajudar os doentes a alterar as suas crencas de que 0s seus problemas séo intrataveis,
isto é, ajuda-los a tornarem-se activos na resolugdo dos seus problemas, em vez de
permanecerem incapazes de lidar eficazmente com a sua dor, mal-estar emocional e
outras dificuldades psicossociais.

Ensinar os doentes a monitorizar 0s seus pensamentos, emocdes e comportamentos de
modo a identificar relacOes entre esses factores e ocorréncias ambientais, dor, mal-
estar emocional e dificuldades psicossociais.

Ensinar os doentes a ter comportamentos adequados para lidar eficazmente com a dor,
mal-estar emocional e dificuldades psicossociais.

Ajudar os doentes a desenvolver e manter modos de pensar, sentir e responder
progressivamente mais eficazes e adaptativos, que possam ser usados para lidar com

problemas que possam vir a ser experienciados depois do final do tratamento.

Tém sido desenvolvidas numerosas intervengdes cognitivo-comportamentais para uma

variedade de patologias que cursam com dor cronica, tais como lombalgia, fibromialgia,

osteoartrose e artrite reumatdide. Apesar de estas intervengdes diferirem em varios aspectos,

todas elas partilham quatro componentes essenciais™: (1) educagdo, (2) aquisico de aptiddes,

(3) ensaio/prova/teste cognitivo e comportamental e (4) generalizacdo e manutencgéo.
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Educacéo

O componente educacional de uma intervencdo cognitivo-comportamental tem como
principal objectivo apresentar uma razdo credivel para a mesma, de modo a incitar uma
colaboracédo activa por parte dos doentes e cénjuges (a participacdo destes ndo € comum a
todas as intervencdes cognitivo-comportamentais, mas esta provado que tende a melhorar os
resultados do tratamento em algumas doencas, nomeadamente na artrite reumatéide®) com o
terapeuta, e ajuda-los a alterar as percepc¢des negativas em relacdo as suas capacidades para
controlar a dor e as consequéncias psicossociais da doenca. E especialmente importante
durante a componente educacional encorajar os doentes (e 0s conjuges, se for caso disso), a
adoptar a crenca de que irdo conseguir desenvolver as aptidGes necessérias para lidar melhor

com a dor e outros problemas relacionados com a doenca.™

Aquisicdo de aptiddes; ensaio/provalteste cognitivo e comportamental

O objectivo da aquisicdo de aptidGes é ajudar doentes e conjuges a empenhar-se
activamente no processo de aprendizagem de novos comportamentos e cognicées, 0s quais 0s
irdo ajudar a controlar a dor e outros problemas relacionados com a doenga. O processo de
aprendizagem ndo serd bem sucedido se o componente educacional anterior ndo tiver sido
eficaz ou se o terapeuta ndo tiver conseguido motivar os doentes e cOnjuges a tornarem-se
colaboradores activos no tratamento.

O sucesso também depende de quédo habilmente o terapeuta implementa 0 componente
de ensaio cognitivo e comportamental. O objectivo deste componente é ajudar doentes e
conjuges a praticar e consolidar novos comportamentos e cogni¢des de controlo da dor, e a

aplicé-los eficazmente no seu lar e ambiente de trabalho.
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Generalizagdo e manutencéo

O objectivo desta fase € ajudar os doentes a reter as aptiddes aprendidas e evitar que a
dor volte a aumentar apds o tratamento. Existem trés metas associadas a este componente da
intervencdo cognitivo-comportamental. Primeiro, permite que os doentes e cbnjuges
antecipem e planeiem futuros episddios relacionados com a dor. Segundo, permite que o
terapeuta prepare os doentes para a expectativa realista de que podem aparecer obstaculos,
dado que nem todos 0s eventos negativos podem ser antecipados. Finalmente, é importante
fornecer aos doentes provas tangiveis do progresso que fizeram ao longo do tratamento. Isto
encoraja os doentes a manter a crenca de que os seus esforcos pessoais contribuiram para as
suas melhorias e que s&o capazes de responder eficazmente a futuras alteragdes da sua dor ou

problemas psicossociais.”*

Eficacia da terapéutica cognitivo-comportamental

O suporte para o tratamento da dor cronica a partir da abordagem cognitivo-
comportamental advém de maltiplos resultados de estudos. Phillips®® comparou um pacote de
tratamentos que consistia em relaxamento, exercicio, ritmo de actividade e intervencdes
cognitivas com um controlo. Os doentes no grupo de tratamento cognitivo-comportamental
mostraram melhorias significativas no humor, reaccdo afectiva a dor, auto-eficacia, toma de
medicacdo e capacidade de exercicio, em relacdo ao grupo de controlo. Para além disso, 0s
ganhos terapéuticos mantiveram-se apds um ano.

Bradley e colegas®®?®

compararam a eficdcia da intervencdo cognitivo-
comportamental na artrite reumatdide aos efeitos produzidos por um protocolo de um grupo
suporte social durante 15 semanas para doentes e conjuges, e aos efeitos do tratamento

médico padrdo. Descobriram que a intervencdo cognitivo-comportamental, relativamente as

outras opg¢Oes de tratamento, produziu redugdes significativas nos comportamentos de dor e
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na actividade da doenca ap0s o tratamento. Para além disso, a intervencdo cognitivo-
comportamental também levou a uma diminuicéo significativa da avaliacdo da intensidade da
dor, apos o tratamento, relativamente ao suporte social. Contudo, a reavaliacdo ap6s um ano
revelou que somente a diminuicdo da intensidade da dor se manteve ap0s o término do
tratamento.

Varios outros investigadores relataram que as intervencgdes cognitivo-comportamentais
levam a redugBes na intensidade da dor e actividade da doenga em doentes com artrite
reumatdide.’** Todos esses estudos demonstraram também que os seus efeitos tendem a
diminuir com o passar do tempo. No entanto, Parker e colegas demonstraram que os doentes
que, ap0s o tratamento, continuaram a praticar as estratégias de coping e técnicas de
relaxamento que haviam aprendido mantiveram as redugdes da intensidade da dor no
seguimento ap6s um ano.*

Uma revisido de Compas e colegas® sugere alguma variabilidade entre patologias:
entre doentes com artrite reumatoide, a terapéutica cognitivo-comportamental foi a Unica
forma de intervencdo psicoldgica que se mostrou eficaz; no entanto, entre doentes com
cefaleia, a terapéutica cognitivo-comportamental ndo foi mais eficaz que técnicas de
condicionamento respondente.

Uma revisdo sistematica e meta-anélise de 25 estudos controlados e aleatorizados de
terapéutica cognitivo-comportamental para a dor cronica (excepto cefaleia) por Morley e
colegas®® comparou uma intervencéo cognitivo-comportamental com condicdes de controlo
(lista de espera e tratamento alternativo). Quando comparado com as condic¢des de controlo
(lista de espera), a intervencdo cognitivo-comportamental foi associada a efeitos significativos
em todos os dominios medidos. A comparacdo com tratamentos alternativos activos revelou
que a intervencdo cognitivo-comportamental produziu mudangas significativamente maiores

para os dominios da experiéncia da dor, coping cognitivo e reducdo da manifestacdo de
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comportamentos de dor. Os efeitos foram modestos mas respeitaveis em termos de tratamento
psicologico de um problema intratavel. Como tal, concluiram que tratamentos psicoldgicos
com base nos principios da terapia cognitivo-comportamental sdo eficazes.

Van Tulder e colegas® fizeram uma revisdo sistematica de estudos controlados e
randomizados com o objectivo de determinar se a terapéutica cognitivo-comportamental era
mais eficaz que outros tratamentos de referéncia para a lombalgia cronica inespecifica. Os
resultados dos 20 estudos que incluiram no trabalho mostraram que existe forte evidéncia de
que o tratamento de doentes com lombalgia crénica inespecifica através de uma intervencao
cognitivo-comportamental tem um efeito positivo na intensidade da dor, capacidade funcional
geral e comportamentos quando comparado com controlos em lista de espera ou sem
tratamento, apesar de os efeitos serem apenas moderados ou pequenos. Na comparacdo da
terapéutica cognitivo-comportamental com tratamentos alternativos, como fisioterapia, seis
estudos mostraram que ndo havia melhorias significativas em nenhuma das éareas de
resultados.

Guzman e colegas® concluiram a partir de dez estudos que uma reabilitacdo
biopsicossocial multidisciplinar intensiva (prolongada, em vez de breve) com restauracdo
funcional reduziu a dor e melhorou a fungdo em doentes com lombalgia crénica. Intervencdes
menos intensivas nao levaram a melhorias clinicamente relevantes.

Um estudo controlado e aleatorizado muito recente de Dufour e colegas®® comparou as
eficacias de um programa de reabilitacdo biopsicossocial multidisciplinar e de um programa
individual e intensivo de exercicios de fortalecimento dos musculos da coluna assistido por
um terapeuta, no tratamento da lombalgia crénica. Os resultados obtidos mostraram que
ambos os grupos de doentes tiveram melhorias a longo prazo na dor e incapacidade, com

pequenas diferencas significativas entre os dois grupos, favorecendo o programa de
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reabilitacdo biopsicossocial multidisciplinar. No entanto, esta diferenca dificilmente é de
interesse clinico para doentes individuais.

Lorig e colegas®” descobriram que o seu programa de auto-gest&o de artrite, baseado
nos principios cognitivo-comportamentais, produziu reducdes significativas na classificacéo
de dor e consultas médicas relacionadas com a artrite entre doentes com artrite reumatoide e
artrose. Estes efeitos mantiveram-se até quatro anos ap6s o fim do tratamento.

Alguns investigadores estudaram a eficacia de intervencBes cognitivo-
comportamentais desenvolvidas especificamente para doentes com patologia degenerativa das

articulagdes. Keefe e colegas®’*®

compararam o0s efeitos de um programa de treino de
estratégias de coping baseado numa perspectiva cognitivo-comportamental aos efeitos de uma
intervencdo de informacdo e educacdo e cuidados médicos padrdo em doentes com
gonartrose. Apos dez semanas de tratamento, os doentes do grupo cognitivo-comportamental
relataram niveis de dor e incapacidade psicoldgica significativamente inferiores aos do grupo
que estava a receber a intervencdo educacional. Estes efeitos mantiveram-se numa avaliagéo
seis meses depois. Adicionalmente, os mesmos doentes relataram uma diminuigdo
significativa dos niveis de incapacidade fisica desde o fim do tratamento até a reavaliacdo aos
seis meses.

Apenas um estudo parece ter-se debrucado sobre a questdo de tratamento em
ambulatério versus tratamento em internamento.” Williams e colegas® descobriram que, tanto
em internamento como em ambulatério, a terapéutica cognitivo-comportamental resultou
numa melhoria. No entanto, ao fim de um ano, os doentes que receberam a terapéutica
cognitivo-comportamental em regime de internamento mantiveram melhor os ganhos

adquiridos e utilizaram menos os servigos de salde do que aqueles que receberam tratamento

em regime de ambulatério.
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Conclusoes

Os modelos iniciais de dor, quer aqueles que se focavam nos factores fisiologicos,
quer os que se debrucavam sobre os factores psicologicos, eram baseados numa
conceptualizacdo unidimensional. Depois das contribuicbes de Melzack e colegas, novos
modelos surgiram, evoluindo para uma conceptualizagdo multidimensional e, como tal,
reconhecendo uma interaccdo complexa entre mecanismos fisiologicos, psicoldgicos e
socioculturais na experiéncia da dor. Hoje existem varios modelos biopsicossociais, cada um
deles com implicagOes para compreender, avaliar e tratar a dor que persiste na auséncia de
patologia fisica identificavel.

Os sintomas da dor cronica induzem elevados niveis de mal-estar e sofrimento, e
muitas vezes ndo existe cura ou tratamento capaz de reduzir substancialmente todos o0s
sintomas. Nos dias de hoje, o objectivo ¢ a reabilitacdo (incluindo melhoria do funcionamento
emocional, fisico e da qualidade de vida). No entanto, reabilitacdo apesar da dor é uma tarefa
intimidante, mesmo para doentes com boas aptidGes de coping.

Os elevados niveis de stress emocional, a incapacidade e a diminui¢do da qualidade de
vida que muitos doentes com dor cronica reportam sugerem que € essencial uma avaliacdo
psicoldgica; na maior parte dos casos, efectua-se uma avaliacdo psicoldgica minuciosa. A
avaliacdo biopsicossocial permite aos profissionais de salde adaptar o tratamento as
necessidades individuais e preferéncias dos doentes. Uma avaliacdo abrangente é uma tarefa
complexa que envolve a exploracdo de vérias areas, pelo que deve ser administrada por
profissionais de saude experientes.

Uma ampla gama de técnicas psicologicas tem sido desenvolvida e usada em estudos
clinicos de controlo da dor cronica. Aquelas descritas neste trabalho sdo uma amostra dos

modelos mais importantes. Todas elas tentam, implicita ou explicitamente, modificar o modo
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como a dor € conceptualizada e alterar comportamentos mal-adaptativos, sejam eles
manifestos ou ocultos. Apesar de as abordagens psicoldgicas para o tratamento da dor cronica
serem valiosas, existe um suporte muito maior para intervencdes biopsicossociais, e
principalmente para as intervengdes cognitivo-comportamentais. No entanto, mesmo para esta
forma de tratamento, existe a necessidade de se efectuarem mais estudos. Relativamente a
eficacia das técnicas de condicionamento operante, os estudos existentes ndo permitem tirar
conclusdes pois sdo escassos, contraditérios e ndo seguem muitas vezes o protétipo
preconizado por Fordyce. Quanto a terapéutica cognitivo-comportamental, esta provado que

adiciona resultados significativos relativamente as intervengdes médicas disponiveis.
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