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Editorial

José Manuel Caseiro

A Especialidade de Medicina da Dor

Foi René Leriche, um neurocirurgido que todos
olham como o verdadeiro pai da moderna Terapéutica
da Dor que, em 1937, pela primeira vez, reconheceu
ser a Dor “muito mais uma doenca do que um sinto-
ma’.

No poés-guerra, em meados do século XX, John
Bonica, anestesiologista, fazendo a ponte entre o sin-
toma e a doencga, ndo s recuperou aquela verdade
como lhe acrescentou a ideia de se tratar de uma
complexa experiéncia humana, enfatizando os aspec-
tos psicologicos e introduzindo o pioneiro modelo de
abordagem multidisciplinar.

E se esta multidisciplinaridade foi o terreno — e
continuara a ser por muitos mais anos - de todo o
desenvolvimento das Unidades de Dor, ela despertou
também, junto de algumas especialidades médicas,
como a anestesiologia, a neurologia, a neurocirurgia, a
psicologia, a medicina fisica e outras, o interesse por
este campo da medicina, tendo todas elas estado na
base da pratica clinica, da investigacdo, da educacgéo
e do desenvolvimento organizacional da Terapéutica
da Dor.

O enorme contributo que este envolvimento deu ao
desenvolvimento dos modelos de abordagem da Dor
até aos nossos dias, veio no entanto gerar um emba-
ragante sentimento de propriedade do conhecimento
na area da Dor, conduzindo a um clima de luta pela
sua incluséo no seio das referidas especialidades.

Com que direito? Sera a Dor pertenca dos aneste-
sistas, dos neurologistas, dos neurocirurgides ou de
outra qualquer especialidade? Porqué, com que direito
e com que fundamento?

Citando Philipp Lippe, Executive Medical Director da
American Academy of Pain Medicine e Executive Vice-
President do American Board of Pain Medicine, “se é
certo que o conhecimento da Dor, encerra hoje, na sua
origem, contributos de diversas especialidades, tam-
bém ndo é menos verdade que enquanto especialida-
de ela tem uma alma, uma esséncia, que é Unica e
distinta de todas as outras especialidades. O todo é
aqui maior que a soma das partes”.

O que se passa é que hoje todos reconhecem a
necessidade da Dor se comegar a aprender nas Facul-

dades e haver capacidade de treino na vida clinica
para se poderem formar peritos na sua abordagem. E
necessario haver quem investigue, quem ensine e
quem trate.

E € aqui que, verdadeiramente, nasce a problemé-
tica da Medicina da Dor enquanto especialidade, sen-
do o momento crucial: qualquer erro cometido hoje,
determinard um caminho errado e sem destino.

Se aceitarmos todos, humildemente, que a Dor ndo
pertence especificamente a nenhuma especialidade
das j& existentes, mas constitui, isso sim, uma area de
competéncia com capacidade para um desenvolvi-
mento proprio, gerando condi¢des Unicas para o ensi-
no, a investigacdo e o treino, poderemos assumir
desde ja a necessidade de ela se tornar uma especi-
alidade e trabalharmos na concepgéo de um caminho
firme e seguro, embora sereno e sem disputas de
paternidade, para atingirmos aquele desiderato.

O percurso nao sera facil, mas determinando metas
e etapas como a definigdo e a criacdo de uma compe-
téncia, programas curriculares realistas e o obrigatério
desenvolvimento de mais Unidades de Dor, podere-
mos, dentro de alguns anos contar com um conjunto
de clinicos possuidores da dita competéncia e apetre-
chados para organizar, em definitivo, a especialidade
de Medicina da Dor.

Fica ¢bvio que o que estou aqui a defender implica
a decisdo inabalavel de ndo caminhar para aquilo que
considero 0 mais perigoso dos caminhos: a subespe-
cialidade.

Esse seria o terreno adequado para as hostilidades,
para a defesa da Dor como propriedade de algumas
especialidades e para as tentativas de projectos de
lideranga de um processo que devera ter em todos 0s
interessados colaboradores empenhados, independen-
temente da éarea de conhecimento de onde prove-
nham.

Em 2002, ha ainda quem tenha dificuldade em
aceitar e assumir as posturas de Leriche e Bonica,
mas também nao falta quem nado desista de continuar
a batalhar pelo prosseguimento firme de uma estraté-
gia que conduza & especialidade da Medicina da Dor.

Voltarei a este tema.

«w DOR
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José Manuel Castro Lopes

Mensagem do Presidente da APED

Por iniciativa do Director Geral e Alto Comissario da
Saude, Prof. Pereira Miguel, foi criada muito recente-
mente uma Comissdo de Acompanhamento do Plano
Nacional de Luta Contra a Dor. Esta comissdo, que
funcionara na dependéncia directa do Alto Comissario
da Saude, sera coordenada pelo Presidente da Asso-
ciacéo Portuguesa para o Estudo da Dor, e integrara o
Director do Instituto de Qualidade em Saude, os Presi-
dentes das cinco Administracdes Regionais de Saude
do continente, um representante de cada um dos
governos regionais das Regifes Autonomas da Madei-
ra e Acores, e quatro representantes de servicos da
Direccédo Geral de Saude.

Com um mandato de dois anos, as fungdes princi-
pais da comissao serdo a promog¢ao, monitorizacédo e
avaliagéo do desenvolvimento e operacionalizagéo do
Plano Nacional de Luta Contra a Dor, bem como a
criacdo de suportes técnicos necessarios a introducao
de boas préticas profissionais na area da Dor.

Apesar do periodo de indefinicédo politica que atra-
vessamos actualmente, e sabendo que, mesmo em
condigbes ideais, a criagdo de uma comissdo por
vezes nédo significa mais do que conjugar um grupo de
pessoas eivadas das melhores intengbes mas limita-
das nas suas competéncias, creio que foi dado um
sinal muito positivo do empenho das entidades gover-
namentais em atingir os objectivos delineados no Pla-
no Nacional de Luta Contra a Dor. O renovado envol-
vimento da APED fara com que, independentemente
do governo que se venha a formar apds as eleicdes de
17 de Marco, haja uma voz empenhada em nao permi-
tir que caia no esquecimento o resultado de um traba-
Iho técnico e politico muito arduo, cuja implementacéo
¢ inquestionavelmente fundamental para uma melhoria
significativa da assisténcia médica no ambito da Dor
no nosso Pais.

Por outro lado, o Presidente da European Federation
of IASP Chapters (EFIC), Prof. David Niv, lancou recen-
temente a discussao sobre a eventual criagdo a nivel
Europeu, de um grau de diferenciacdo médica em
Medicina da Dor. Trata-se de um assunto polémico e
de dificil concretizacdo dadas as diferencas existentes

entre os varios palses Europeus. Questdes como as
condicdes de acesso ao programa de formagéo, o
curriculo tedrico minimo, o tipo e duracdo do treino
clinico, a entidade concessora do grau e o tipo de
grau a conceder, estédo longe de ser consensuais em
varios paises, pelo que uma harmonizagéo europeia,
se bem que desejavel, ndo serd seguramente atingida
num curto espago de tempo.

Em Portugal, a APED relangou esta discussao du-
rante a sessdo de comemoracdo do 3¢ Dia Nacional de
Luta Contra a Dor, em 14 de Junho de 2001 em
Espinho, num debate que contou com a presenca de
representantes da APED, da Ordem dos Médicos, e
das Sociedades Portuguesas de Anestesiologia, Medi-
cina Fisica e de Reabilitagao, Neurologia e Reumatolo-
gia. Ja em Janeiro deste ano, tive oportunidade de
participar numa mesa sobre 0 mesmo assunto, durante
a sessao de abertura das Jornadas de Dor do Hospital
Garcia de Orta. Das discussdes havidas nessas oca-
sides, e de conversas mais informais que tenho tido
com varios colegas, ressaltam, na minha opiniéo, dois
aspectos fundamentais: por um lado, parece ser quase
consensual a necessidade da criagdo de uma gradua-
cdo em Medicina da Dor ou Algologia no nosso Pais;
por outro lado, ndo ha consenso quanto ao tipo de
grau a criar, havendo opinides divergentes entre as
vérias sociedades cientificas e no proprio seio da
APED (a este propoésito, ver o editorial do Dr. José
Manuel Caseiro). Nesse sentido, a Direccdo da APED
decidiu solicitar a convocagéo de uma Assembleia
Geral da APED para discutir especificamente este
assunto, e votar aquela que passara a ser a posicao
oficial da APED. Esperando que este nimero da revis-
ta seja entregue em tempo Util, aqui deixo 0 meu apelo
a todos os socios da APED para que participem
activamente na discusséo e votacéo que tera lugar no
dia 16 de Marco as 14.30 horas na biblioteca do
Servico de Anestesiologia do Hospital Universitario de
Coimbra. Em qualquer organizacdo democratica, a
opinido da maioria prevalece, embora com todo o
respeito, sobre a opinido das minorias. Para que a sua
opinido conte, comparecal
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A. Gongalves

Aspectos Psicologicos da Dor Croénica

A dor é uma experiéncia universal. Segundo a defi-
nicdo da International Association for the Study of Pain,
a dor é uma experiéncia sensorial e emocional desa-
gradavel, associada com actual ou potencial les&o, ou
descrita em termos de tal lesdo. Neste aspecto, é
fundamental encarar a dor como experiéncia sensorial
e emocional e n&o exclusivamente sensorial nocicepti-
va. Por outro lado, afirma-se que a dor é experiéncia
desagradavel e, como tal, é sempre subjectiva e de-
pendente do estado biopsicologico e social do indivi-
duo. Assim, o estado actual da arte de abordar e tratar
a dor reside na capacidade de avaliar a dor biopsicos-
social.

Para tal, temos de compreender a complexidade a
que nos referimos quando usamos um termo t&o sim-
ples como dor.

A palavra dor deriva do termo latino poena, que
significava punicdo. Ao longo dos tempos, a dor tem
sido alvo de conceitos e teorias diversos. Inicialmente
considerada o oposto de prazer, 0 coracao era 0 seu
centro, € 0 sangue, a sua vida de comunicagéo. Mais
tarde, o cérebro tornou-se o seu centro, e a transmis-
sfo feita por tubos neurais, desde a pele até ao
cérebro. Mais recentemente, assistiu-se a introducao
da teoria do portao de controlo, a aceitacéo da influén-
cia dos factores psicologicos e a percepcdo de que a
dor é o resultado de um processo biopsicolégico muito
complexo.

Em termos genéricos, a dor deriva de uma cadeia
de acontecimentos, regra geral, iniciada por um esti-
mulo nociceptivo que é alvo de actividade mental de
prospeccéo, discriminacéo e elei¢éo, resultando numa
percepgao primaria predominantemente sensorial (co-
nhecimento sensorial), revelada pelas caracteristicas
do local, da intensidade da dor, e que funciona como
um componente mais passivo, de captagao sensorial e
imediato da percepcao. E necessério salientar que, ao
cérebro, chegam uma infinidade de informagdes inter-
nas e externas, e que este tem a capacidade de
detectar as alteragbes, sensoriais por exemplo, e inter-
vir sobre elas.

Segue-se um segundo componente da percepgao
da dor (percepcao secundaria), mais activo, cognitivo
e emocional que, inserido no todo, contexto biopsico-
l6gico e social da pessoa, resulta na elaboracéo da
experiéncia da dor por parte do sujeito.

Médico especialista em Psiquiatria
pela Ordem dos Médicos

Director da CLINIPSIQUE

Clinica de Dor do Porto

A sensagéo é apenas um dos elementos estruturais
da percepcédo da dor que se encontra intimamente
associado ao componente nociceptivo da experiéncia
da dor. Para termos conhecimento da dor, temos de ter
sensacgao, sensacdo esta que é produto de um estimu-
lo fisico ou psiquico que activa receptores que trans-
mitem a informag&o codificada até ao sistema nervoso
central. Porém, para termos a experiéncia de dor, é
necessario algo mais. O homem tem de estar consci-
ente, pois se estiver inconsciente, por exemplo através
da anestesia geral, ndo sentira a dor, apesar dos
circuitos nociceptivos estarem integros. Se a experién-
cia de dor apenas surge a quem estd consciente,
entao teremos de aceitar que a experiéncia de dor nao
estd isolada, mas sim interdependente, de toda a
actividade cerebral e mental. Assim, talvez possamos
compreender por que inUmeras situagcdes com activi-
dade psiquica prépria, como o desporto, a guerra ou
praticas religiosas, podem igualmente alterar qualitati-
va e quantitativamente a experiéncia de dor. Conse-
guentemente, a experiéncia de dor € individual, tem
continuidade entre o presente e 0 passado, néo é
estatica, tem intencionalidade e constitui-se na nossa
actividade mental (Fig. 1).

Embora a dor esteja geralmente associada a uma
leséo bem identificada, por exemplo, a fractura de um
0SS0, € importante referir que dor ndo é leséo, repor-
tando-nos, mais uma vez, a definicdo da IASP em que
a dor pode ser descrita em termos de potencial lesé&o.
O paciente pode descrevé-la como uma fisgada, quei-
madura, pancada, peso, entre outros termos que sao
resultado de elaboragéo cognitiva para descricdo de
qualidades da dor.

Vejamos, por exemplo, a dor do amputado. Esta é
localizada e descrita em termos dessa leséo e refe-
rida a uma parte do corpo que € virtual, o que revela
que a experiéncia da dor ocorre no cérebro. Noutro
exemplo, concretamente na distrofia simpatica refle-
Xa, pensamos gque 0s mecanismos centrais cerebrais
psicofisioldgicos tém importancia determinante no
comeco e evolucdo dessa entidade, s6 que a parte
do corpo esta presente e € o0 alvo observavel da
forte actividade neurofisiologica desencadeada por
uma agressao fisica, regra geral minima. Outra situ-
acéo ocorre na anestesia histérica, em que ha au-
séncia de sensibilidade aos estimulos dolorosos com
integridade neurofisiolégica e em que a regiédo in-
sensivel ndo segue 0s dermatomos sensitivos, mas
sim o autoconceito topografico do doente, onde o
cérebro, mais uma vez, produz a experiéncia em
que, provavelmente, mecanismos psicobiolégicos
afectivos intervém.

o DOR
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DOR
ESTIMULO
SINAL
SENSACAO

PERCEPCAO PRIMARIA
(imediata)

RESPOSTA
(automdtica e simples)

Motivacoes
Cognigoes
Personalidade Emogdes
Informagao X A
- PERCEPCAO SECUNDARIA
Aprendlzagem\ ¢ (diferida) /
Antecedentes INTERPRETACAO
Contexto
socio-ambiental SIGNIFICADO
RESPOSTA (elaborada e complexa)
Terapéuticas » < Intervengoes
CONSEQUENCIAS
Positivas Negativas
EVOLUCAO CLINICA
Figura 1.

Portanto, na primeira etapa da experiéncia da dor
existe uma alteracao do estado fisiolégico que excita e
modifica a matriz fisiolégica previamente existente,
sendo que o organismo responde a essa alteracdo
tanto mais répido e automatico, quanto mais intenso,
subito e conhecido como ameaca (a memoria percep-
tual pode ndo ser consciente e determina respostas
automaticas) é o estimulo, pelo que menor sera a
participacdo da segunda etapa, muito mais complexa
da experiéncia de dor, em que a sensacéo € interpre-
tada no contexto global psicoldgico dinédmico e cir-
cunstancial do individuo, adquirindo um significado
mais complexo e integrando-se na representacdo de
dor.

Este segundo componente & também afectivo, espe-
cifico e ndo reactivo (o sentir). E a experiéncia emoci-
onal da dor que ocorre na sequéncia de um conjunto
de sentimentos, isto €, a lesdo desperta no individuo
sentimentos sensoriais intimamente ligados ao corpo,
a sensacdo de que “algo esta a acontecer” e senti-
mentos vitais de mal-estar desagradavel. E também
um sentimento animico intimamente associado ao sig-
nificado, constituindo-se uma memodria de dor afectiva.
Por exemplo, do acontecimento que provoca a leséo a
que a pessoa reage com emog&o ou emocgdes (medo,
surpresa, expectativa, aceitacéo, raiva) que produz
(em) uma resposta fisiolégica por activagdo neurove-
getativa idéntica ao stress, de intensidade muito vari-
avel, ocorrendo paralelamente uma resposta psicologi-

ca, com expressdo e comportamentos da dor (vocali-
zacgao, postura, alteracéo da actividade).

A emogado mais frequentemente associada a dor € o
medo. O medo esta associado com a ameaca a integri-
dade biolégica, ao bem estar, podendo desencadear um
estado de ansiedade e de pénico idénticos a alguns dos
doentes que sofrem de enxaqueca que, na eminéncia de
uma crise, desenvolvem uma ansiedade antecipatdria e
panico, 0 que por sua vez influencia a evolugdo da
propria crise ou gera um estado de hiper-vigilancia e
tenséo emocional permanente, que podera ter como
consequéncia, comportamental por exemplo, 0 abuso de
medicacado através de toma antecipada da mesma.

Ha portanto um componente afectivo especifico e
intrinseco a prépria dor e distinto da reacgéo afectiva
que se pode seguir & experiéncia da dor e respectivas
consequéncias.

O significado da dor é subjectivo, dependendo do
resultado da avaliacdo cognitiva que o individuo em
causa faz do acontecimento como um todo, 0 que
constitui um factor importante a determinar o compor-
tamento da pessoa com dor.

A dor tem um significado simples, objectivo e ime-
diato quando a experimentamos através de uma pan-
cada, mas pode ser muito complexo e distante da
leséo fisica que provocou a dor, quando se sofre a
influéncia de factores afectivos e motivacionais, sendo
por isso diferente 0 acontecimento em si, a leséo
guando existe e a descricdo da experiéncia da dor.

A resposta a dor é cruzada, isto é, o trauma fisico
desencadeia um estado fisiologico, e o significado da
dor uma resposta psicolégica mas que interagem reci-
procamente. Assim, as informacdes processadas a
partir da lesdo e do significado ndo estdo separadas.

O aspecto motivacional intrinseco a dor insere-se
nas representacdes cognitivas ou simbdlicas de con-
sequéncias positivas ou negativas antecipadas ou pre-
vistas e afectos conscientes ou inconscientes, 0 que
juntamente com 0s outros comportamentos psicolégi-
cos modela a experiéncia de dor e comportamentos.

E importante referir que ndo é por acaso que 0s
pacientes depressivos sem dor proveniente de estimu-
lo fisico referem o seu estado como dor angustiosa, e
que, em circunstancias de tragédia, as pessoas invo-
cam um sentimento de dor simultaneamente vital e
animico, mas sim porque a dor esté também ligada a
um componente cognitivo comum que é o sofrimento,
bem como a outros estados psicoldgicos negativos.

As respostas emocionais e comportamentos de dor
podem estar presentes sem estimulo nociceptivo, mas a
partir de evocacéo da representacéo de dor voluntaria
ou involuntéria, por vezes distante do estimulo sensorial,
uma vez que a representacéo da dor, ndo sendo esta-
tica, pode modificar-se. Por exemplo, as respostas de
dor podem mudar de intensidade consoante a repre-
sentacéo de ameaca constitui maior ou menor risco vital
para o individuo, sendo esta avaliacdo subjectiva.

A dor pode ser persistente, ndo porque o estimulo
nociceptivo se mantenha, mas porque o significado e
a emocao contidos na experiéncia da dor mantém viva
e constante a prépria dor. Por exemplo, quando a
lesdo e experiéncia se associaram a uma alteragéo
intensa do afecto provocado por outro acontecimento



externo ou interno, que n&o o nociceptivo. Deste modo,
estimulos nociceptivos minimos podem desencadear
um comportamento prolongado da dor.

A percepgédo da dor tem sempre, N0 Seu Processo,
a influéncia da memoria, motivacdes, cognicdes e
emocdes, nao sendo de todo linear, ou seja, ndo tendo
relacdo directa com o estimulo ou mesmo com a
sensacdo que a provocou. Por isso, as respostas
podem ser muito diferentes de pessoa para pessoa e
na mesma pessoa, dependendo do estado biopsicos-
social.

A possibilidade de experimentarmos dor € prioritaria
na presenca de outros estimulos, embora dependa
igualmente do estado afectivo e motivacional e da
atitude de quem a experimenta. Assim, por exemplo,
em estado de éxtase religioso pode haver analgesia
com integridade de todo o sistema nervoso em presen-
ca de estimulos nociceptivos.

Noés reagimos guando imaginamos ou estamos em
presenca de situacdes de dor, como se estivéssemos
a sofrer a accéo de um estimulo nociceptivo, nomea-
damente em situacBes de grande sugestionabilidade,
acompanhadas da producdo de dor ou manifestacoes
de dor na auséncia de estimulo.

E muito importante integrar toda esta complexidade
da experiéncia da dor na, ndo menos complicada, rede
de actividade neurofisioldgica que a suporta e compre-
ender que a decomposicdo da experiéncia da dor é
feita apenas para facilitar o seu estudo e explanacgao.

De uma forma muito simplificada, poderemos afirmar
que existe um sistema de dor constituido pelas vias
ascendentes aferentes, que transmitem a informagao
dos vérios nociceptores periféricos até ao sistema ner-
voso central (e ndo um centro de dor), e pelas vias
descendentes eferentes que modulam a dor. Pensamos
que este esquema €, ainda assim, simples para suporte
de tdo grande diversidade de experiéncias de dor e
patologias. Existirao véarios niveis de interaccao facilita-
dora (exacerbacéo de dor) ou inibidora (adaptagdo a
dor) entre o estimulo, a percepcéo e a resposta, desde
a periferia até ao sistema nervoso central. Outros meca-
nismos fisiologicos e analgesia enddgena integram e
modulam a dor em simultaneo com elementos psicolé-
gicos conscientes e inconscientes, experiéncias, memo-
ria e a expressao da dor. Nesse sentido, a investigagao
tem sugerido o envolvimento do talamo, sistema limbi-
co, areas corticais e subcorticais cerebrais na percep-
cao da dor e os sistemas neurotransmissores cerebrais.
Pensamos que o sistema fisioldgico de dor nédo estéa
isolado nem ¢é estatico e sofre influéncias de outras
informacdes internas e externas que modificam o pré-
prio sistema de dor ainda por determinar.

Vérias dificuldades se colocam na avaliagdo de um
paciente com dor. A primeira é o facto de a dor ser
subjectiva e, como tal, ndés apenas podermos inferir ou
avaliar indirectamente a dor. Frequentemente, quando
observamos uma lesdo, é possivel inferir a presenca
da dor, embora, caso néo exista lesdo, néo se possa
excluir a existéncia de dor, uma vez que toda a queixa
de dor é real seja qual for a sua causa. A simulacéo é
Unica excepcdo. No entanto é importante avaliar a
presenca maior ou menor da dor mental ou dor soma-
tica ou vice-versa, pois as intervencdes e resultados
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sao diferentes. E também frequente pensar-se que,
sempre que a causa objectiva da dor ¢ tratada, esta
desaparece. Porém, tal ndo é verdade porque, por
vezes, a dor persiste muito para além do tratamento da
doenca e por multiplos factores.

A segunda é que dependemos da comunicacao
verbal e nao verbal do paciente, sendo assim 0 uso de
outras actividades mental e comportamental que cons-
titui a versdo e reaccdo do paciente, com toda a
complexidade subjacente que estas pressupdem. A
exuberante manifestacdo da dor pode néo ter relagdo
directa com a lesdo que a causa, embora tal ndo
signifique que a dor seja provocada por um problema
emocional. As queixas de dor s&o influenciadas por
estados psicolégicos e motivacionais do individuo,
mas também por factores internos bem mais comple-
X0S que, por ultrapassarem a consciéncia do proprio,
ndo sdo comunicados ou sd&o mesmo negados. Em
determinados estados psicolégicos, como por exem-
plo tristeza, incerteza ou ansiedade, e por exemplo na
presenca de ganhos secundarios, as queixas de dor
aumentam. Portanto, ndo ha sempre relacdo directa
entre a gravidade da lesdo e a intensidade da dor.

As emocdes podem interferir na dor de varios modos;
estas podem ser: causa determinante da dor, um esta-
do prévio e concomitante, um factor posterior da manu-
tencéo da dor ou um factor de exacerbacéo da dor.

A realidade fundamental a ter em conta é que os
factores psicolégicos da dor estéo presentes desde o
seu inicio, sendo os factores psicologicos que vao
determinar a evolugao adaptada ou inadaptada a dor,
caso esteja associada a uma doenga crénica ou, na
auséncia desta, a evolucdo crénica da dor. De facto,
podemos questionar por que € que, geralmente, estes
casos sdo apenas avaliados psicologicamente por ex-
clusdo de presenca de patologia organica e apés
inimeras terapias sem sucesso? Por que é que estes
factores psicoldgicos sé&o entendidos sempre conse-
quéncia de dor cronica ou pertenga de um caso
psiquiatrico? E nossa convicgdo que os factores de
ordem psiquica estdo presentes no inicio do quadro de
dor e intensificam-se e complicam-se, acompanhando
a evolucéo para a cronicidade. Deste modo, é impor-
tante salientar a extrema relevancia da avaliagdo mul-
tidisciplinar simultdnea somatica e psicologica para a
prevencdo da cronicidade da dor.

Foi revisto de uma forma sucinta e geral alguns dos
aspectos conceptuais da dor, fundamentais para o
conceito multidimensional da dor, passando a seguir a
uma abordagem da dor cronica, para compreender e
avaliar o paciente com dor numa perspectiva actual e,
simultaneamente, multidisciplinar.

A diferenciacao entre dor aguda e dor crénica ultra-
passa o factor temporal.

Geralmente, a dor aguda constitui um sinal bioldgi-
co Util, motivando a pessoa a procurar ajuda. A dor
aguda esta frequentemente associada a uma lesao
ou patologia bem identificadas e compreensiveis para
o doente e clinico, tendo tratamentos prioritarios e
bem definidos. Se, por um lado, as suas caracteristi-
cas descritivas e 0 comportamento do doente estao
de acordo com a lesdo que as provoca, por outro, as
necessidades e atitudes do paciente estdo em sinto-
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nia com 0s objectivos do tratamento, havendo assim
uma elevada probabilidade de sucesso no tratamento
ou intervencéo.

A dor crénica, por sua vez, é frequentemente persis-
tente, prolongando-se no tempo e, apesar de constan-
tes avaliacdes, ndo tem uma explicacéo satisfatéria
para o clinico e para o doente. As intervencoes tera-
péuticas multiplas sao frequentes e mal sucedidas.
Esta dor estd associada a estados emocionais de
frustracéo, desmoralizagdo, desespero, sofrimento, in-
sonia, irritabilidade, a inactividade prolongada, a de-
pendéncia, a alteracdo de relacionamentos interpesso-
ais, familiares ou sociais, a modificacdo do estilo de
vida e também ao envolvimento de multiplos factores
psicolégicos e sociais que interagem, contribuindo
para cronicidade.

E necessario distinguir respectivamente os quadros
de dor cronica com patologia somatica crénica e 0s
casos de dor crénica sem patologia somatica que a
justifique. No primeiro caso, o problema que se coloca
reside em avaliar se 0 processo de adaptacéo esta a
ser bem ou mal sucedido, isto é, se outras complica-
cOes e factores atrasam ou interrompem essa evolu-
¢4a0; no segundo caso, estamos perante uma verdadei-
ra sindroma de dor cronica.

Claro que esta divisdo é simplista e, na pratica, tudo
€ mais dificil e os quadros clinicos néo se apresentam
definidos temporalmente nem na dualidade apresenta-
da. Cada caso € unico e, além do mais, os clinicos nao
prevéem quais 0S que vao evoluir para a cronicidade
com as consequentes intervencdes, contribuintes elas
proprias, por vezes, para essa cronicidade.

Assim, verificamos que, para a sua compreensao,
s&o importantes outras vertentes psicolégicas e con-
ceitos cognitivos e comportamentais na anélise da dor.

Do ponto de vista psicodindmico, a dor ou a inadap-
tacdo a dor resultam de conflitos que lhes estéo subja-
centes. O doente mantém a dor e hipervaloriza-a, mas
esta é apenas e frequentemente o sintoma visivel de
uma necessidade reprimida ou sofrimento psiquico. A
dor pode servir como mecanismo de defesa para evitar
gue o doente tome consciéncia de um conflito, consti-
tuindo deste modo um beneficio priméario, ou veiculo
para a obtencéo de ganhos ou mudancas no relaciona-
mento com outros (beneficio secundério). Nalgumas
relagdes familiares fortemente solicitas, a dor pode cons-
tituir um beneficio terciario. A dor pode ndo ter uma
patologia somatica demonstravel, mas pode ter um
estimulo mental simbdlico ou funcional. Determinados
acontecimentos na vida dos pacientes originam senti-
mentos de perda ou culpa que persistem durante anos,
podendo encontrar expressao através da dor. Por outro
lado, em casos de grande complexidade, a dor &, por
vezes, usada na relacdo médico/doente numa repeticdo
neurdtica ou transferencial de outra relagéo.

Os tracos psicologicos, como a dependéncia, des-
confianca, passividade, manipulacéo, ansiedade, po-
dem igualmente predispor e contribuir para a inadap-
tacdo ou manutencéo da dor, ja que esta pode resultar
desse factor psicolégico latente, potenciador de uma
avaliacdo especial e da resposta do doente a dor e
condicbes envolventes, resposta esta que seria dife-
rente se esses tracos néo estivessem presentes.

Os factores psicodindmicos estdo, de facto, nitida-
mente implicados nalguns casos de dor, mas 0s as-
pectos cognitivos e comportamentais estéo presentes
de imediato, em todos os casos, sendo que a avalia-
cao cognitiva e comportamental assume uma grande
importancia na dor.

O doente tem comportamentos em resposta a pre-
senca de dor, isto é, senta-se ou deita-se, fica inactivo
ou passivo, chora ou queixa-se de dor, comportamen-
tos estes que sdo perfeitamente observaveis pelos
conviventes mais proximos. Estas reagem a estes com-
portamentos, executando 0s servicos ou tarefas que
competiam ao doente, prestando-lhe mais atencbes e
apoio (reforgo positivo); quando o doente comeca a
realizar essas mesmas tarefas, ninguém repara ou €
criticado (reforco por punigdo do comportamento sa-
dio). Estes episédios repetitivos levam a que as res-
postas a dor sejam reforcadas. Segundo a teoria do
condicionamento operante, se 0s comportamentos sao
positivamente reforcados, a probabilidade de estes
acontecerem aumenta, mas se, pelo contrario, estes
séo seguidos de estimulos aversivos, diminuem. Por-
tanto, 0s comportamentos de dor e as respostas a
presenca de estimulos nociceptivos, como a inactivi-
dade, podem ser reforcados. De igual forma, os com-
portamentos de actividade s&o, por vezes, extintos
pelo estimulo aversivo e puni¢cdo que a dor constitui ao
exacerbarem 0s estimulos nociceptivos, pela mobiliza-
cdo. Os comportamentos operantes da dor tém por
finalidade objectiva a diminuicao da dor, como a inac-
tividade ou a toma de medicacéo. Estes comporta-
mentos e respostas podem ser totalmente adaptados,
mas também podem ser o inicio da aprendizagem de
respostas mal-adaptadas, isto é, com a continuacdo
do reforco positivo, estas respostas passam a adquirir
padroes de comportamentos operantes da dor, ou
seja, o doente exibe as mesmas respostas, 0 mesmo
comportamento de dor, mesmo na auséncia de estimu-
lo nociceptivo. Estas respostas séo muito frequentes
nos doentes com sindroma de dor cronica e estes
padrées de comportamento autbnomos da presenca
de estimulo nociceptivo muito dificeis de extinguir, ja
que passam a ser controlados e seleccionados pelas
respostas externas ao doente no seu ambiente familiar
e social, que é também frequentemente modificado e
estabelecido. Os profissionais na area da dor tém,
nestes casos, uma tarefa dificil e por vezes ndo com-
preendida pelos seus pares que, inadvertidamente,
continuam a reforgar positivamente esses comporta-
mentos.

Um outro aspecto comportamental dos doentes com
dor cronica é determinado pelo medo antecipado de
sentir dor, que condiciona comportamentos de evita-
mento da mesma. A dor é um sinal de perigo ou alarme
para o individuo, estabelecendo-se assim o medo face
a determinadas actividades, actividades estas que pas-
sam a ser evitadas na auséncia de dor, existindo igual-
mente determinados estimulos que, pela co-ocorréncia
frequente associada a dor, deixam de ser neutros e
provocam a mesma resposta na auséncia de dor (con-
dicionamento cléssico). Se o medo evoluir patologica-
mente, 0 doente passa a evitar actividades minimas ou
outras sem relagdo com a dor, iniciando-se um circulo



vicioso de dor. A antecipagao da dor desperta a ansi-
edade com resposta psicofisiolégica, desencadeia ten-
séo psiquica e fisica e aumenta a susceptibilidade de
sentir dor. A esta situacdo, o doente responde com
inactividade, ficando aliviado. Sé que este circulo vai-se
apertando, caracterizado por um crescente evitamento
e modificacdo do estilo de vida do doente. Se a dor
desencadear uma ansiedade cada vez maior no doen-
te, este estado e 0s mecanismos de tens&o tornam-se
permanentes, pelo que a dor é continua. Esta ansieda-
de pode resultar da prépria condicéo de dor ou ainda
de outros acontecimentos stressantes, ambientais ou
relacionais (familiares, sociais).

No entanto, a dor crénica tem ainda outros aspectos
psicoldgicos subjectivos que fazem parte da experién-
cia da dor e interagem e modulam reciprocamente
com as respostas comportamentais que sdo as cogni-
cOes, como, por exemplo, o conceito de que a dor é
um sinal de aviso, e as emogbes como a ansiedade e
0 medo.

De uma forma simplificada, podemos exemplificar
que a dor é interpretada como uma situagéo perigosa
(cognicdo), acompanhada por ansiedade (emocdo),
desejo de alivio (motivagéo) e procura de ajuda (ac-
¢do-comportamento).

A cronicidade da dor depende da interaccéo entre
a cronicidade da doenca e a resposta do paciente a
essa cronicidade.

Cada doente tem os seus padrdes de pensar, sentir
e agir, que utiliza na avaliagéo e resolucdo dos acon-
tecimentos da sua vida, sendo que a dor crénica pode
constituir um desses acontecimentos.

A persisténcia da dor no paciente pode despertar
cognicoes irracionais e disfuncionais. O paciente com
dor crénica centraliza todos 0s pensamentos na dor ou
aspectos relacionados. As cognicdes negativas, em
conjunto com outros aspectos psicofisiolégicos, po-
dem determinar a persisténcia da dor, mas sdo mais
preditivas de depressdo que a intensidade da dor.

O paciente pensa, por exemplo, “nunca mais vou
melhorar...”, “ninguém quer saber do meu caso...”,
“‘ainda n&o encontrei a medicacéo certa...”, “eu néo
posso fazer nada...”, “tenho alguma doenca muito ma
sem solugéo...”, “se ddi é porque ha alguma doenca”.
Estas sdo crencas e atribuigbes comuns negativas,
que surgem automaticamente e que tém grande inter-
feréncia nas emocdes que determinam, nos comporta-
mentos e nas alteracbes psicofisiolégicas.

Encontramos, com frequéncia, a fixagdo em cogni-
¢des que revelam o sofrimento, afirmacéo da presenca
de uma doenca, ambiguidade, preocupacao somatica,
generalizacéo, catastrofizacéo, desmoralizagdo, culpa-
bilidade, hostilidade, depresséo ou reivindicagéo de
compensagéao.

Dado que os doentes sdo processadores activos e
selectivos de informacdo, é de extrema importancia
sabermos 0 que pensam sobre todos os aspectos
relacionados com a dor, sejam passados ou actuais, e
qual o significado que atribuem a dor, as consequén-
cias antecipadas da dor, aos tratamentos e as suas
expectativas pessoais. Estes aspectos sdo subjectivos
e deles resultam as estratégias de adaptacéo a dor, as
respostas as intervengbes e tratamentos de dor.
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Para as pessoas em geral, a dor cronica é uma
experiéncia desconhecida e, por isso, facimente se
estabelecem falsos conceitos, afastados da realidade,
como, por exemplo, a convicgdo que a dor deve desa-
parecer totalmente e posteriormente iniciar a actividade,
quando sabemos que a actividade é o caminho para a
reducdo de dor, ou ainda pensar que as melhoras
dependem apenas do tratamento e ndo do proprio,
assumindo o doente um papel passivo e ficando a
espera que o melhorem. Os pacientes com dor crénica
assumem pensamentos, sentimentos e comportamentos
baseados nas experiéncias de dor aguda, 0 que con-
duz a inadaptagéo, maior sofrimento, desmoralizagéo,
devido ao desfasamento entre duas realidades e com
caracteristicas diferentes. A crenca de que ha sempre
uma causa evidente, cura e que 0s médicos resolvem
tudo coloca 0s pacientes em maior risco de iatrogeniza-
cao, através da procura sem limites de processos de
cura, repetindo a procura de solucbes imediatas que
em consequéncia agravam o quadro de dor crénica. Os
clinicos séo colocados perante a reapresentacdo aguda
do quadro de dor crénica e idealizados, o que dificulta
a atitude, mas a Unica correcta que sera a de informar
e confrontar o paciente da cronicidade da dor e propor
ou orientar para avaliagado psiquiatrica ou psicolégica
na area da dor e ouvir a opini&o destes Ultimos. Deste
modo, as cognigdes em relacéo a dor, doenca e trata-
mento s&o muito importantes para a promog¢éo de uma
adaptagdo e colaboragao em estratégias activas de
tratamento de dor crénica. Todos estes factores psico-
l6gicos sdo importantes e nenhum € exclusivo. Um
factor importante no paciente com dor é a sua motiva-
céo. Observa-se nalguns casos que o doente nao coo-
pera, resiste, em que nada resulta, que tem motivacoes
n&o conscientes diferentes da orientacdo terapéutica a
seguir, como exemplos a retaliacdo dos clinicos por
raiva mascarada, ou evitar o confronto com outra dor,
frequentemente a mental, ainda mais intensa e dificil de
enfrentar. Estas outras motivagoes s6 se modificam com
mudancas cognitivas e emocionais, 0 que na sua au-
séncia impedem o objectivo terapéutico, pois este nao
¢ comum ao clinico e paciente.

O doente tem de possuir informacdo adequada
sobre a sua doenga e mudar as suas cogni¢bes para
que possa adequar-se a realidade, ter maior autocon-
trole, abandonando as cognicdes disfuncionais e a
aquisicdo de sentimentos de auto-eficacia. Para tal é
fundamental que a comunicac&o exista entre 0s varios
técnicos que intervém no paciente.

A dor crénica e 0 seu tratamento é um processo
dindmico e em mudanc¢a que coloca um grande desa-
fio, um longo tempo de intervencdo aos técnicos até
ao equilibrio do paciente-dor, ndo é um estado fixo,
imutavel e de resignacao.

A avaliagdo e tratamento dos pacientes com dor
resulta melhor, sobretudo na dor cronica de modo mul-
tidisciplinar. Esta s6 pode ser efectuada por uma equipa
alargada, passando pela formagao sobre 0s componen-
tes psicologicos da dor e pela reconceptualizagéo de
que a dor é muito mais do que um sintoma clinico. Na
dor cronica o doente faz parte integrante dessa equipa
e a sua pessoa nas dimensdes bioldgicas, psicolégicas
e sociais é o foco da avaliagdo e intervengao.
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Intervencao Psicoldgica:
Possibilidades de Colaboracao entre
Distintos Campos Cientificos na Dor
Cronica

V. Araudjo-Soares’, T. Mcintyre', M. Figueiredo?

Resumo

No texto que de seguida se apresenta serado inicialmente referidos alguns dos marcos
histéricos relacionados com a intervencao psicologica na dor crénica. Seguidamente
proceder-se-a a descricao e revisao de algumas das intervengoes efectuadas em pacien-
tes que apresentam diferentes tipos de diagnéstico com o sintoma de dor cronica.
Inicialmente, serao referidas as intervengoes nas quais a localizacao e a etiologia da dor
nao sao especificadas. Num segundo foco, examinaremos o caso da dor lombar, referindo
estudos que especificam o lugar da dor mas nao a sua etiologia; aqui apresentaremos um
estudo portugués. De seguida, vamos considerar as intervengoes realizadas no caso de
“dor ideopatica”, na qual a etiologia se presume ser psicologica. Por ultimo, vamos
abordar, brevemente, a intervencao farmacolégica uma vez que esta podera actuar de
uma forma sinergética com as diversas intervencoes psicoldgicas. Sera debatida a
importéancia do trabalho em equipas multidisciplinares em Unidades de Dor.

Palavras chave: Intervencao e dor crénica. Psicossocial. Multidisciplinar.

Summary

In the following article the authors will present some of the historical marks related with the
psychological intervention in chronic pain patients. Next they proceed to the description
and critical revision of some of the implemented interventions with patients that present
different aetiologies for their chronic pain. Initially, the interventions presented don’t refer a
specific pain location, but then a focus will be made on the specific case of chronic lumbar
pain (one of the most presented in literature); at this point a Portuguese study with patients
with chronic lumbar pain will be presented and is implications discussed. Then the authors
will consider some of the interventions implemented in cases described as “idiopathic
pain”. Finally, some considerations are made regarding pharmacological interventions and
the way it can be associated with a psychological intervention as a form of increasing
the therapeutical effects. Concluding the authors will reflect upon the data favouring the
importance of a multidisciplinary team work in Chronic Pain Units.

Key words: Intervention and chronic pain. Psychosocial. Multidisciplinary.
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A recente historia da intervengao psicologica na dor
ndo é desconhecida. Podemos dizer que terd comeca-
do informalmente ha alguns séculos atras quando o0s
curandeiros, longe das modernas técnicas farmacolé-
gicas, utilizavam técnicas baseadas em principios da
distraccdo e mesmo formas rudimentares de analgesia
hipnética. Outro marco nesta histéria pode ser coloca-
do em 1930, desde esta data que a ciéncia comporta-
mental se aliou & pratica clinica com o objectivo de
combinar um conjunto de técnicas para o alivio e
confronto da dor. O trabalho de investigadores como
Jacobson (1939 em Horn e Munafo, 1997) demonstra-
ram a eficacia do relaxamento muscular progressivo
em multiplos quadros, incluindo aqueles que envolvem
a presenca de dor. Em 1960 Miller, et al. demonstraram
que a fungdo do Sistema Nervoso Auténomo podera
ser modificada através do condicionamento operante,
e assim langaram as bases para o biofeedback (Horn
e Munafo, 1997). Fordyce (1976) ao propor e demons-
trar o papel do condicionamento operante no fendme-
no da dor croénica veio trazer um novo tijolo para a
construcdo do edificio da intervencdo psicolégica na
dor. A teoria do Gate Control proposta por Melzack e
Wall (1982) demonstrou, claramente, a necessidade de
integrar factores neurofisiolégicos e psicolégicos para
a obtencao de uma melhor compreenséo do fendbmeno
da percepcdo da dor. Os modelos de intervengao
propostos por autores como Turk, et al. (1983) basea-
dos em modelos cognitivo-comportamentais abriram
mais uma porta para a intervengéo psicologica neste
campo.

Os primeiros sucessos da intervencdo psicolégica
surgiram da impossibilidade, sentida por alguns médi-
cos, em tratar determinados pacientes com condi¢es
de dor cronica. Estes pacientes eram enviados ao
psicélogo como Ultimo recurso; o facto de ndo terem
conseguido fazer nada por aquele paciente fazia-os
crer numa dor idiopatica com causa psicogénica. As
armas inicialmente possuidas pela psicologia para in-
tervir nestes casos eram eminentemente comporta-
mentais. Actualmente reconhece-se que uma condigao
de dor, seja de origem orgéanica ou ndo, pode ser
alterada através da utilizacao de intervencdes psicold-
gicas. Deste modo, os métodos de intervencdo e
tratamento da dor tém evoluido para a inclusdo de
procedimentos psicolégicos, adicionando este vasto
conjunto de novas formas de intervir com outras for-
mas médicas de intervencdo (Horn e Munafo, 1997).

De seguida vamos fazer uma breve revisao acerca
dos estudos controlados efectuados nesta area, quer
com doentes de dor relacionada com a presenca de
algum tipo de condicéo fisica quer com doentes que
apresentam dores nao relacionadas com qualquer tipo
de patologia orgénica conhecida. Estes estudos vao
ser avaliados tendo em conta o0s critérios apresenta-
dos pela American Psychological Association — Divisi-
on of Clinical Psychology - Task Force Report on
Promotion and Dissemination of Psychological Proce-
dures (Chambless, et al., 1995) — para tratamentos
empiricamente validados. De acordo com o relatério
efectuado por esta equipa de trabalho, os critérios
para intervencdes bem estabelecidas incluem uma
demonstracdo de eficacia através de pelo menos dois

estudos clinicos de diferentes investigadores com pré-
e pos-teste e dois tipos de grupos — experimental e
controlo — nos quais a condicdo a comparar seja um
placebo apropriado ou um tratamento alternativo. Os
estudos devem ser conduzidos com um manual de
tratamento e as caracteristicas da amostra devem ser
bem especificadas. O tratamento é considerado pro-
vavelmente eficaz nos casos onde sé existe um estudo
com as mesmas caracteristicas do anterior ou dois
bons estudos existem, mas possuem dificuldades.
Estas podem referir-se a heterogeneidade da amostra
ou ao facto de as comparagdes da intervencdo serem
efectuadas em relacdo a uma lista de espera e nao a
um tratamento alternativo. Os tratamentos que ndo sao
pelo menos provavelmente eficazes s&o considerados
terapias experimentais.

Dada a diversidade das etiologias da dor - artrite,
lombalgias, cancro (Wilson e Gil, 1996) -, uma das
dificuldades encontradas na planificacdo de um pro-
grama de intervencao consiste nas diversas tipologias
de dor existentes: dor aguda ou dor crénica, que pode
ser causada por uma patologia identificavel ou sem
possibilidade de identificacdo da sua origem bioldgi-
ca, podendo ser benigna ou maligna. De facto, o
sintoma “dor” é algo que esta associado a um vasto
espectro de diferentes sindromas, doencas, traumas
ou patologias (quer fisicas quer psicolégicas) (Turk e
Rudy, 1992). Apesar de toda esta complexidade, os
pacientes com dor cronica sdo muitas vezes tratados
como um grupo homogéneo que se descreve como
apresentando o “sindroma de dor crénica” (Blak, 1975).
Assim sendo, para estes pacientes € prescrito 0 mes-
mo tipo de intervencdo, seja esta psicofarmacolégica,
psicolégica ou alguma forma de integracdo dos dois
tipos de tratamento.

Na literatura podemos encontrar diversos sistemas
de classificacado de dor crénica, que variam no grau
de especificidade. Os autores da Gate Control The-
ory, Melzach e Wall (1982), consideram que a dor
pode ser inserida em trés categorias diferentes: a)
dor na qual a causa € aparente, mas o tratamento é
inadequado (p. ex. osteoartrite, artrite reumatéide);
b)dor sem causa conhecida, mas cujo tratamento é
adequado (p. ex. nevralgia do trigémio), e c) dor na
qual a causa é desconhecida e o tratamento inade-
quado (p. ex. dores lombares, fibromialgia, cefaleias,
etc.). Outros autores, como Turk, et al. (1983), catego-
rizam a dor em quatro subdivisdes: a) dor aguda (dor
aguando do nascimento de um filho); b) dor crénica
periddica (p. ex. enxaquecas, anemia falciforme); c)
dor crénica benigna e intratavel (p. ex. dor cronica
lombar), e d) dor crénica progressiva (p. ex. dor
provocada por uma condicdo de cancro, artrite reu-
matoide ou osteoartrite). Alguns investigadores estao
a tentar estudar que tipos de intervencao sdo mais
eficazes com categorias de dor diferentes (Mersky,
1986; Sanders e Brena, 1993; Turk e Rudy, 1992). No
entanto, a resposta diferencial ao tratamento ainda
n&o foi avaliada em estudos controlados (Wilson e Gil,
1996). Os diferentes protocolos que tém sido utiliza-
dos incluem vérios tipos de medidas psicoldgicas,
comportamentais e de funcionamento geral, bem
como medidas fisicas. Contudo, ainda estamos longe
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de saber qual o tipo de intervencdo mais adequado,
uma vez que as intervencdes tém sido realizadas com
grupos de dor bastante heterogéneos.

A maior certeza que podemos ter no campo da dor
cronica é da sua complexidade, definida pela combi-
nacdo de mecanismos periféricos, centrais e psicologi-
cos (Melzach e Wall, 1982). Um paciente que vive com
dor crénica ndo sO experiencia a sensagdo de dor,
mas também vive com alteracdes significativas no seu
dia a dia, tais como limitacdo da sua actividade, humor
ansioso ou depressivo, pouca energia, distirbios de
sono, problemas familiares, bem como isolamento so-
cial (Keefe, Gil e Rose, 1986). Em casos extremos, 0s
pacientes podem estar de tal forma absorvidos na
procura constante de alivio para as suas dores que
percorrem variados especialistas e vao a mdltiplas
consultas de urgéncia, esperando que face a novas
avaliacdes se encontrem novas formas de intervengo.
Desta forma, muitas vezes sdo submetidos a interven-
cOes cirtrgicas desnecessarias ou tornam-se depen-
dentes de analgésicos.

Vamos agora rever algumas das intervencoes efec-
tuadas em pacientes que apresentam diferentes tipos
de diagndstico com o sintoma de dor crénica. Inicial-
mente, serdo referidas as intervencdes nas quais a
localizacéo e a etiologia da dor nao séo especificadas.
Num segundo foco, examinaremos o caso da dor
lombar, referindo estudos que especificam o lugar da
dor mas néo a sua etiologia, aqui apresentaremos um
estudo portugués. De seguida, vamos considerar as
intervencdes realizadas no caso de “dor idiopdtica” na
qual a etiologia; se presume ser psicoldgica. Por ulti-
mo, vamos abordar, brevemente, a intervencao farma-
colégica uma vez que esta podera actuar de uma
forma sinergética com as diversas intervencdes psico-
l6gicas.

Dor cronica heterogénea

Muitos estudos examinaram a eficacia de determi-
nadas intervencdes psicologicas, tais como a terapia
cognitiva-comportamental, terapia comportamental-
operante e hipnose em casos de dor cronica heterogé-
nea. Nestes estudos foram agrupados pacientes com
uma grande variedade de queixas (dor nas costas,
nas articulagbes, na face, com artrite, etc.). Muitos
compararam intervengdes cognitivo-comportamentais
com grupos de controlo — lista de espera. Por exem-
plo, Philips (1987), utilizando uma amostra de doentes
em ambulatério, 0s quais submeteu a uma intervencao
cognitivo-comportamental, comparou 0s resultados
com um grupo de controlo (lista de espera). O trata-
mento cognitivo-comportamental possuia nove sessées
que envolviam treino de relaxamento, estabelecimento
de objectivos, reducao da medicacao, treino de estra-
tégias de coping, aumento gradual da actividade e
lidar com emogbes como a ansiedade e a depressao.
O estudo revelou melhoras clinicas significativas em
83% dos participantes. Mais especificamente, os paci-
entes demonstraram uma diminuicdo significativa na
dimenséo afectiva da dor, na depressao e nos compor-
tamentos de evitamento. Num estudo semelhante, Pu-
der (1988) avaliou a eficacia de um programa de

intervencao cognitivo-comportamental similar com dez
sessOes. Nestas, enfatizava-se o coping com a dor, 0
treino de técnicas especificas para o controlo da dor e
a modificacdo de pensamentos que exacerbam a dor.
Os pacientes, com idades entre os 27 e 0s 80 anos,
foram aleatoriamente designados para o grupo experi-
mental e para o grupo de controlo (lista de espera). Os
pacientes no grupo experimental conseguiam lidar
mais eficazmente com a dor, relatavam uma menor
interferéncia desta na sua vida quotidiana, bem como
uma diminuicdo no consumo de medicacao.

Numa tentativa de examinar a eficacia diferencial
de varios tipos de técnicas, autores como Linton e
Gotestam (1984) compararam o treino de relaxamen-
to, relaxamento mais condicionamento operante e
uma condicao de controlo (lista de espera). O grupo
que foi submetido ao treino de relaxamento recebeu
a intervencdo em ambulatério, enquanto o grupo
submetido ao treino de relaxamento conjuntamente
com o condicionamento operante recebeu a inter-
vengdo diariamente. O condicionamento operante
envolvia o encorajamento de um tipo de medicacédo
contingente ao tempo e néo a dor, um aumento da
actividade fisica, uma minimizacdo dos comporta-
mentos de doente e um aumento de comportamen-
tos de saude. Os resultados indicaram que 0s paci-
entes do grupo de intervencdo melhoraram
significativamente em relagédo ao grupo de pessoas
que estavam na lista de espera. Estas mudancas
observaram-se em relacdo a reducao da medicacao,
medidas de actividade fisica e de depressdo. Quan-
to a eficacia diferencial dos dois tipos de interven-
cao, verificou-se que 0s pacientes que receberam a
intervencdo constituida por treino de relaxamento e
condicionamento operante mais facilmente reduziam
a toma de medicacdo do que 0s pacientes que
apenas foram submetidos ao treino de relaxamento.
Os resultados sugerem que o treino de relaxamento
era suficiente para reduzir os niveis de dor, mas
para aumentar os niveis de actividade e reduzir a
medicagdo um programa de intervengdo com condi-
cionamento operante é mais vantajoso. Uma das
criticas que ndo podemos deixar de fazer a este
estudo é a de que as condi¢Bes de administracdo
do tratamento nos dois grupos de intervencdo ndo
eram homogéneas, no primeiro grupo de intervencao
com um componente de relaxamento em ambulatério
numa base semanal, a0 passo que no segundo
grupo a intervencéo foi realizada diariamente. A
constatacdo destas diferencas faz com que os resul-
tados devam ser encarados com grande cautela,
considerando-se crucial a realizacdo de uma inves-
tigacdo que responda a esta critica numa tentativa
de ultrapassar as limitacdes deste estudo.

Outras investigacbes, com grupos de pacientes
apresentando dor heterogénea, examinaram 0 im-
pacto de uma intervencdo cognitivo-comportamental
em contextos multidisciplinares. Num estudo planea-
do de modo a que se pudesse avaliar a diferenca
entre uma intervenc@o em ambulatério e internamen-
to, Peters e Large (1990) seleccionaram aleatoria-
mente 0s pacientes de modo a que pertencessem a
uma de trés condicdes: a) programa de intervencao
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multidisciplinar com a duracdo de 4 semanas para
doentes internados; b) programa de intervencao mul-
tidisciplinar de 9 semanas para pacientes em ambu-
latorio e ¢) grupo de controlo. O primeiro programa
de intervencdo possuia uma orientacdo cognitivo-
comportamental e inclufa treino de relaxamento, re-
estruturacao cognitiva, distracgéo, aumento do exer-
cicio fisico, terapia individual, gestdo da medicacao
e reforgo de comportamentos saudaveis. O progra-
ma de intervencdo com doentes de ambulatorio foi
descrito como educacional, apesar de terem sido
debatidos conselhos para o aumento da actividade
fisica, o estabelecimento de objectivos, gestdo da
medicagéo e do stress e treino de relaxamento. Os
resultados indicaram que os pacientes que partici-
param quer num quer noutro grupo de intervengéo
apresentavam niveis mais elevados de bem-estar
psicoldgico, menos comportamentos de dor, menos
limitacdes relacionadas com a saude e menor inten-
sidade de dor depois da realizacdo de exercicio
fisico, quando comparados com o grupo de contro-
lo. Uma das criticas que pode ser efectuada a este
estudo reside no facto de as condicdes aparente-
mente ndo estarem bem controladas, de modo que
ndo sabemos a que se devem na realidade o0s
efeitos dos resultados encontrados.

Em geral, as investigacdes acima apresentadas
sugerem que as intervencbes com orientacdo cogni-
tivo-comportamental sdo mais benéficas do que con-
dicoes de controlo (lista de espera). As provas obti-
das da avaliacao destes estudos indicam ainda que
uma intervencao multidisciplinar e mais compreensi-
va a nivel da dor podera levar a obtencdo de melho-
res resultados. Contudo, este grupo de estudos apre-
senta algumas limitacbes como o facto de néo
descrever adequadamente as suas amostras, verifi-
cando-se que estas sdo bastante heterogéneas, ndo
existindo um controlo das condi¢des de administra-
cao da intervencéo, o que limita a possibilidade de
generalizacdo dos resultados obtidos e dificulta a
sua interpretacéao.

Lombalgia cronica

Os estudos com pacientes de dor crénica lombar
representam uma tentativa de delimitar o problema em
termos da localizacdo e especificacdo da dor sentida.
No entanto, estes estudos sdo similares aos referidos
anteriormente, uma vez que também estes ndo defi-
nem a etiologia fisiologica da dor cronica. Usualmente
a dor lombar pode apresentar uma grande variedade
de etiologias: patologia discal, osteoartrite, osteo-
porose, traumatica, tensdo muscular/espasmos. Contu-
do, estas causas sdo agrupadas conjuntamente e
tratadas nas mesmas analises.

Autores como Altmaier, Lehmann, Russel, Weinstein
e Kao (1992) seleccionaram aleatoriamente 45 paci-
entes com dor cronica lombar. A investigacdo efectu-
ada por estes autores possufa duas condigbes: pro-
grama de reabilitacdo standard que funcionava em
regime de internamento e no qual participaram 45
sujeitos; e outro grupo de sujeitos foi submetido ao
programa de intervencao standard acrescido de uma

intervencdo psicolégica. O programa standard con-
sistia em educacéo acerca da medicacéo, recondici-
onamento fisico, envolvimento familiar e apoio. O
componente psicolégico consistia no treino de relaxa-
mento e de estratégias de coping, com reforcos
contingentes a execucdo de exercicios fisicos. Os
resultados ndo revelaram qualquer diferenca signifi-
cativa entre os dois tipos de intervencao. De facto, 0s
dois programas eram muito similares, uma vez que 0
programa de reabilitacéo ja inclufa algumas caracte-
risticas psicologicas. Parece ter sido esta semelhan-
ca a responsavel pela auséncia de diferencas entre
estas duas condicoes.

Num outro estudo efectuado com 0s mesmos ob-
jectivos, Nicholas, Wilson e Goyen (1992) distribui-
ram aleatoriamente 20 pacientes por duas condi-
coes: cinco sessbes de terapia comportamental e
cognitiva com um componente educacional no qual
a inactividade, a depresséo e a toma de medicacao
numa base horaria era discutida (C-C), acrescendo-
se ainda uma dimenséao de fisioterapia. Havia ainda
um componente de intervengéo psicoldgica com trei-
no de relaxamento, reestruturacdo cognitiva e au-
mento gradual da actividade fisica. A segunda con-
dicdo possuia um igual numero de sessBes nado
directivas acrescida de fisioterapia. Contrastando
com os resultados de Altmaier, et al. (1992), os
resultados deste estudo revelaram que, apesar de
ndo se observarem diferencas na intensidade da dor
entre as duas condicbes, os pacientes que fizeram
parte do primeiro grupo melhoraram significativa-
mente em medidas de limitagcdo funcional (cotadas
por outros significativos), no uso de estratégias de
coping activas e da medicacdo, bem como a nivel
de crencas de auto-eficacia. Em relacdo as condi-
cOes experimentais deste estudo, verifica-se que
estas parecem estar mais eficazmente controladas
do que as anteriores, 0 que nos permite olhar para
estes resultados de uma forma mais segura.

Outros autores como Turner, Clancy, McQuade e
Cardenas (1990) também revelaram maiores benefici-
0s da incluséo de intervengdes psicoldgicas conjun-
tamente com a pratica de exercicio para o tratamento
da dor cronica lombar. Neste estudo, 96 pacientes
com dor crénica lombar foram aleatoriamente distri-
buidos por quatro grupos distintos: a) terapia compor-
tamental mais exercicio; b) apenas terapia comporta-
mental; c¢) apenas exercicio, e d) um grupo de
controlo que permanecia em lista de espera. Os
grupos de terapia comportamental incluiam os paci-
entes e 0s seus conjuges. A duragéo foi de duas
horas por semana em 8 semanas, sendo a interven-
cdo focada em estratégias de comunicagao de modo
a que os comportamentos de saude fossem reforca-
dos em detrimento da apresentacdo de comporta-
mentos de doente e de dor. Os resultados indicaram
que, apesar de se terem observado resultados posi-
tivos em todos os grupos de intervengéo, 0s pacien-
tes que participaram na primeira condicdo (terapia
comportamental mais exercicio) apresentavam melho-
res resultados na cotacao da intensidade da dor quer
pelo proprio quer pelo conjuge, bem como decrésci-
mos a nivel da incapacidade fisica e psicologica,
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guando comparados com o grupo de controlo. Neste
estudo, a introducdo do cbnjuge no processo de
intervencao apresenta-se como uma nova contribui-
cao, sendo algo que merece uma avaliacdo cuidada,
em especial se ndo esquecermos o facto de os
comportamentos de dor se encontrarem submetidos
as mesmas leis de aprendizagem.

Outro objectivo dos estudos que se focam na inter-
vencdo com pacientes que apresentam lombalgias
cronicas nas costas tem sido o de contrastar a efica-
cia relativa de diferentes tipos de intervengéo psico-
l6gica. Um exemplo disto é o estudo realizado por
Turner e Clancy (1988). Estes autores reuniram uma
amostra de 81 pacientes e distribuindo-os aleatoria-
mente por trés condi¢cdes em regime de ambulatério:
a) intervengéo comportamental-operante (8 sessdes),
similar & anteriormente referida; b) intervencdo cogni-
tivo-comportamental (com treino de relaxamento, ima-
ginacédo guiada e capacidade imagética, identifica-
cao de emocdes negativas associadas a distorcoes
cognitivas e restruturagéo cognitiva), e ¢) grupo de
controlo (lista de espera). Os resultados obtidos de-
monstraram que 0s pacientes no primeiro grupo me-
lhoraram comparativamente aos outros dois grupos
em relacéo as classificacdes pessoais e do conjuge
quanto ao funcionamento fisico, comportamental e
psicologico. Nao se verificaram diferencas em rela-
¢80 ao nivel da intensidade da dor. Depois de um
follow-up de doze meses, os efeitos das duas inter-
vencbes eram do mesmo tipo.

Noutro estudo efectuado por Nicholas, Wilson e
Goyen (1991), distribuiram-se 55 pacientes com lom-
balgia crénica por 6 condicdes experimentais de
forma a avaliar a eficacia da terapia cognitivo-com-
portamental e o condicionamento operante com e
sem treino de relaxamento num contexto de interna-
mento e de ambulatério. Havia duas condicbes de
controlo — sessdes nado directivas e de fisioterapia ou
apenas fisioterapia. O grupo de terapia cognitivo-
comportamental inclufa um componente educacional,
no qual a inactividade, a depresséo e a toma de
medicacdo num intervalo de tempo pré-estabelecido
eram tematicas abordadas, possuindo também um
componente de intervencdo psicolégica com treino
de relaxamento, reestruturagdo cognitiva e aumento
gradual da actividade fisica. Quanto ao grupo de
terapia por condicionamento operante, este focava-se
na actividade fisica reduzida associada a dor cronica
e nas consequéncias deste tipo de actividade, entre
as quais se pode contar uma diminuicdo da forca
muscular. Os objectivos estabelecidos consistiam na
redugéo da medicagao, passando 0s sujeitos a inge-
ri-la nas horas recomendadas, e no aumento das
actividades sociais e laborais de uma forma gradual.
Todos os pacientes foram submetidos a fisioterapia e
a um programa de exercicio. A andlise dos resultados
revelou que a intervencdo combinada de terapia psi-
colégica associada a fisioterapia apresentava melho-
res resultados do que as duas condic¢des de controlo
em medidas como: a intensidade da dor, o auto-relato
de limitagBes funcionais, bem como as cognicdes
disfuncionais relacionadas com a dor. Os pacientes
que receberam uma intervencéo baseada no paradig-

ma do condicionamento operante (com e sem relaxa-
mento) demonstraram maiores ganhos em medidas
de auto-relato de limitacdo funcional e uso de medi-
cacdo do que 0s pacientes que participaram nas
outras condicdes. Este estudo revela-se bastante im-
portante e inovador, uma vez que compara tratamen-
tos psicolégicos com tratamentos nao psicoldgicos,
incluindo dois grupos de controlo de modo a controlar
os efeitos que possam estar associados ao contacto
com o terapeuta.

Num estudo realizado por Slater, Doctor, Pruitt e
Atkinson (1997) foi avaliada a eficacia clinica de
uma intervencdo comportamental em 34 doentes
com dor crénica lombar. A avaliacdo foi efectuada
utilizando uma estratégia empirica de modo a quan-
tificar a mudanca individual de cada paciente. Dos
34 doentes, 17 foram submetidos a intervencdo com-
portamental e outros 17 passaram apenas pela inter-
vencdo médica usual, tendo sido submetidos ao
mesmo tipo de medidas no tempo com 0 proposito
de se poder realizar uma comparagéo descritiva. Da
intervencdo comportamental constavam os seguin-
tes componentes: i) educagdo acerca da dor lombar
e sua funcéo; ii) aumentos sistematicos a nivel da
actividade fisica (p. ex. caminhar e aumentar a forca
muscular); iii) planeamento e comprometimento com
determinadas actividades; iv) reforco contingente
para a melhoria da funcionalidade e actividade e o
nao reforco de comportamentos relacionados com o
papel de doente, e v) treino de resolucao de proble-
mas e de auto-ajuda. Outros componentes de trata-
mento eram considerados em casos especiais, como
a reducao sistematica de medicamentos em casos
de abuso (este médulo nfo era utilizado em todos os
casos, mas apenas quando se constatavam proble-
mas a este nivel). O tratamento providenciado tinha
a duracdo de uma hora por semana de sessOes
individuais durante aproximadamente oito semanas,
com avaliagbes follow-up de trés e seis meses. A
intervencdo médica habitual era providenciada de
acordo com a pratica do ortopedista e podia incluir
cirurgia ou néo, dependendo das necessidades indi-
viduais de cada paciente. Os cuidados médicos
podiam incluir testes de diagndéstico, medicacao (ti-
picamente sem esterdides e com agentes anti-infla-
matérios), por vezes procedimentos minimamente
invasivos (tais como injecgbes de esteroides), reco-
mendacdes de actividade (p. ex. tal como o descan-
S0 na cama, um regresso gradual ao trabalho, exer-
cicios de flexdo e extensdo, modificacdo das
imediagbes do lar) e consulta com psiquiatria, tera-
pia fisica e/ou servicos médicos. O tipo de interven-
cao médica reflectia um vasto conjunto de préaticas
médicas correntes para o tratamento de pessoas
com dor cronica lombar, constituindo-se como o
tratamento usual recebido numa clinica ortopédica.
Foi utilizado o modelo de Jacobson e Truax (1991)
para detectar as diferencas clinicamente significati-
vas nos pacientes que receberam tratamento médi-
co ou comportamental. As alteracées do momento
do pré- para o pés-teste foram avaliadas de duas
formas: avaliaram-se as alteraces significativas num
intervalo de confianga de 95%, bem como as mu-
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dancas clinicas significativas a nivel da depresséo,
da limitacdo e da dor. Os resultados providenciaram
provas da eficacia da intervencdo comportamental,
que produziu resultados positivos clinicamente signi-
ficativos no grupo. Utilizando os critérios de Jacob-
son e Truax, verificou-se que 47% dos pacientes
exibiam alteracdes significativas, ao passo que 41%
apresentavam resultados positivos clinicamente sig-
nificativos pelo menos numa das trés medidas utili-
zadas no momento de pdés-intervencdo, apresentan-
do resultados similares aos da populagdo normal.
Um estudo conduzido por Stategier, et al. (1997)
utilizou varios instrumentos de avaliagdo. O primeiro
foi a parte | do Inventario Multidimensional da Dor de
West Haven-Yale (IMD; Kerns, Turk e Rudy, 1985),
que mede o funcionamento psicossocial confrontan-
do vérias dimensoes: a) percepcdo da gravidade da
dor; b) interferéncia da dor na vida; c) controlo
percebido sobre a vida; d) distress afectivo, e e)
apoio percebido dos outros. Outros instrumentos
utilizados foram o Inventario da Depressdo de Beck
(verséo curta com 13 itens, Beck e Beck, 1972 em
Stategier, et al.,1997), uma escala de suporte social
(Social Provisions Scale, SPS; Russel e Cutrona,
1984 em Stategier, et al., 1997), a escala Pain Rating
Index do Questionario da dor de McGill (Turk,1988),
os coeficientes do o de Cronbach véo de 0,83 a
0,91 (Altmaier, et al., 1993; Turk, Rudy, e Salovey,
1985) e a escala Low Back Pain Rating Scale (Leh-
mann, Brand, e Gorman, 1983, em Wilson e Gil,
1996), que avalia o funcionamento do paciente em
termos de critérios fisicos, percepcdo do paciente e
dos médicos. Nesta intervencdo, 21 pacientes rece-
beram um programa de reabilitacdo tradicional de
terapia fisica e educacdo. Este programa consistia
em sessbes de terapia fisica duas vezes por dia,
bem como sessbes diérias de treino aerdbico. As
aulas diarias de educacao ensinavam mecanismos
de controlo da dor e providenciavam apoio por parte
de um grupo. Vinte e quatro pacientes receberam
esta intervencdo tradicional acrescida de outro tipo
de intervengdo cognitivo-comportamental que abar-
cava varios componentes tais como: a) planeamento
diario de exercicio; b) treino de relaxamento; c¢)
treino de biofeedback, e d) treino de estratégias de
coping cognitivo-comportamentais. Dos 45 pacien-
tes, 14 foram classificados como disfuncionais, 12
como tendo dificuldades interpessoais e 14 como
individuos que possuiam estratégias de coping
“‘adaptativas/minimizadoras”. Quanto aos resultados
obtidos, estes indicaram que os melhores resultados
apareceram a nivel dos pacientes classificados como
“disfuncionais”, o que veio replicar os resultados
anteriormente obtidos num estudo realizado por
Rudy, et al. (1995). Talvez estes resultados estejam
relacionados com o facto de os sujeitos classifica-
dos como “disfuncionais” possuirem “muito por onde
melhorar”. As diferencas entre 0s grupos eram mais
aparentes nas medidas fisicas: os pacientes “disfun-
cionais” melhoraram mais do que os “interpessoal-
mente desajustados”, quer nas percepcdes da gra-
vidade da dor quer no funcionamento fisico. O grupo
de pacientes classificados como “disfuncionais”

melhorou ainda mais do que os “adaptativos/minimi-
zadores” na escala que avaliava o controlo sobre a
vida, 0 que significa que para os pacientes disfunci-
onais a intervencgdo foi associada a aumentos signi-
ficativos nesta dimensao. Quanto aos pacientes clas-
sificados como “interpessoalmente desajustados”,
estes parecem nao ter sido ajudados com a inter-
vengdo, no que diz respeito a gravidade da dor e a
melhoras no nivel de funcionamento fisico. No que
concerne aos individuos “adaptativos/minimizado-
res”, verificou-se que estes apresentaram piores re-
sultados na escala de controlo sobre a vida do que
0s outros dois grupos. Em contraste com os resulta-
dos anteriores, talvez este grupo tenha melhorado
em menor escala, pois a partida j& se encontrava
posicionado mais favoravelmente.

Em Portugal desenvolveu-se um manual de inter-
vencao psicologico e multimodal na dor cronica
lombar (Mcintyre, Araujo-Soares e Brown, 1999 em
Soares, 1999), finda a fase de construcéo, que teve
como contributos todas as citadas anteriormente,
procedeu-se a sua aplicacéo, com vista a avaliacdo
da sua eficacia. Assim, o programa foi implementa-
do junto a pessoas com dor cronica lombar. Para tal
foram contactados os servicos de Ortopedia, Medi-
cina Fisica e Reabilitagdo e Consulta de Dor de dois
Hospitais Distritais. A investigagéo realizada apre-
sentou cariz quase-experimental, tendo participado,
voluntariamente, 33 sujeitos no grupo experimental e
36 no grupo de controlo, com idades compreendi-
das entre os 18 e os 72 anos de idade. Analises
iniciais a estes dois grupos revelaram (apesar des-
tes néo terem sido seleccionados aleatoriamente)
semelhangas na maioria das variaveis estudadas no
momento de pré-teste. Os sujeitos do grupo experi-
mental foram submetidos ao programa de interven-
cao psicologica e a intervencéo standard dos servi-
cos de ortopedia, medicina fisica de reabilitacéo e
dor. O tipo de intervencdo médica reflectia um vasto
conjunto de praticas médicas correntes para o trata-
mento de pessoas com dor cronica lombar. O grupo
de controlo em lista de espera foi sujeito, apenas,
aos servicos habituais (standard). Assim, o estudo
consistiu em provar a eficacia deste programa, bem
como os efeitos sinergéticos da conjugacédo deste
com a intervencao médica standard, tendo-se reali-
zado medidas pré- e pos-intervencao. Os instrumen-
tos utilizados na investigag@o destinavam-se a ava-
liar os resultados do programa de intervencao em
variaveis como a intensidade, frequéncia e qualida-
de da dor, a interferéncia da dor no quotidiano, os
estilos de coping, o locus de controlo, as experién-
cias subjectivas de sofrimento, a depressédo, bem
como a morbilidade fisica e psicoldgica. Trés hipote-
ses foram testadas. A hipotese 1 previa diferencas
significativas pré-pos, para o GE, nas variaveis estu-
dadas indicando uma diminuicdo nas medidas de
dor, um aumento nas estratégias de coping e uma
diminuicdo no uso da medicacdo. A hipdtese 2 pre-
via diferencas significativas entre o0 GE e o GC no
momento de pdés-intervencédo, com melhores medi-
das para o GE quanto as medidas da experiéncia da
dor ao coping e uso de medicacdo. A hipdtese 3
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previa que sujeitos clinicamente deprimidos obtives-
sem menores beneficios do programa de interven-
cao do que os sujeitos ndo deprimidos. Dos resulta-
dos obtidos no pos-teste, salienta-se a confirmacao
das hipoteses principais do estudo, com melhores
resultados para o grupo experimental. Observaram-
se diminuices na frequéncia e intensidade da dor,
nos niveis de morbilidade fisica e psicologica, de
sofrimento e depressédo, com claros aumentos em
termos das estratégias de coping utilizadas. Os re-
sultados dos testes de hipoteses e das andlises
efectuadas confirmaram um conjunto de dados da
literatura que indicam a forca sinergética deste tipo
de intervencgéo, conjugada com a médica, no trata-
mento de pacientes com dor cronica. Estes dados
apontam para a necessidade urgente de integrar
abordagens multidisciplinares e biopsicossociais no
tratamento da dor crénica, especialmente no contex-
to hospitalar (Aradjo-Soares e Mcintyre, 2000).

Este conjunto de estudos apresenta evidéncias em-
piricas de que uma intervencdo cognitivo-comporta-
mental é eficaz para pacientes com lombalgia croni-
ca, diminuindo os comportamentos de dor, mas néo a
sensibilidade a esta. Os estudos em pacientes com
dor cronica nas costas geralmente englobam amos-
tras mais homogéneas (pelo menos a nivel da locali-
zacdo fisica da dor) e incluem comparacoes face a
um placebo apropriado ou face a condices apropri-
adas de controlo. Em muitos destes estudos sao
utilizados manuais de intervencao (Wilson e Gil, 1996;
Araujo-Soares e Mclintyre, 2001), o que é uma carac-
teristica positiva a notar, uma vez que diminui a
possibilidade de varidveis parasitas e mediadoras
interferirem nos resultados obtidos. No entanto, as
amostras possuem uma dimensdo reduzida, o que
implica a necessidade de replicacdo. Em geral, veri-
fica-se que as intervencdes de caracter multimodal
s&o mais eficazes do que 0s programas que se focam
apenas num ou dois componentes. Também se veri-
fica que o adicionar de um componente psicolégico a
terapia tradicional (p. ex. cognitivo-comportamental)
apresenta um efeito complementar e sinergético em
todas estas intervencdes.

Sindromas de dor idiopatica

Um conjunto de intervencoes psicoldgicas tém-se
focado nos sindromas de dor idiopatica. Neste tipo
de sindroma néo existe uma causa fisica determina-
da ou entdo a dor relatada é excessiva face as
provas fisicas encontradas (Edelson e Fitzpatrick,
1989; Pilowsky e Barrows, 1990. Em: Wilson e Gil,
1996). Num estudo efectuado por Edelson e Fitzpa-
trick em 1989, tentou comparar-se terapia cognitivo-
comportamental individual, hipnose e treino do foco
atencional. Os resultados indicaram que 0s pacien-
tes que receberam a intervencdo cognitivo-compor-
tamental comecaram a passar mais tempo de pé,
quando comparados com os outros dois grupos. Os
pacientes que receberam terapia cognitivo-compor-
tamental ou hipnose apresentavam niveis mais bai-
xos de intensidade da dor do que o grupo de
controlo (Wilson e Gil, 1996).

Todas as investigacGes referidas até aqui indicam
que as intervencdes psicologicas que incluem treino
de relaxamento, reestruturacdo cognitiva, estratégias
de distraccéo, aumento de actividades capazes de
produzir sentimentos de prazer de uma forma gradual,
que contrabalancem momentos de actividade com
momentos de descanso, a capacidade de estabelecer
objectivos pessoais, bem como o refor¢co de comporta-
mentos de salde sé&o geralmente eficazes em individu-
0s que apresentam dor crénica. Muitos destes estudos
deram uma resposta eficaz aos critérios referidos an-
teriormente como essenciais para se poder considerar
um estudo como valido (Keefe, et al., 1986). De facto,
estas intervencdes deram origem a importantes resul-
tados: aumento dos niveis de actividade, diminuigao
do uso de medicacédo e diminui¢c&o nos niveis de dor
relatados. Além disso, 0 seguimento destes sujeitos
revelou a manutengédo dos ganhos por 6 a 18 meses
(Wilson e Gil, 1996).

Notavelmente, os estudos referidos possuem boas
medidas e quatro dos estudos, apesar dos ganhos
obtidos, ndo apresentaram uma diminui¢do significati-
va nos niveis relatados de dor (Altmaier, et al., 1992;
Nicholas, et al., 1992; Puder, 1988; Turner e Clancy,
1988). Estas descobertas sdo consistentes com 0s
estudos de Fordyce, Roberts e Sternbach (1985 em
Wilson e Gil, 1996), que revelam que a intervencéo
psicoldgica ndo se destina a tratar a dor crénica per
se, mas, sim, a intervir nos comportamentos de dor,
embora seja raro que nestas intervencdes 0s terapeu-
tas também tenham como objectivo a reducdo da
medicacéo. Apesar destes resultados serem favora-
veis a uma intervencéo psicoloégica, a maioria deles
apresenta algumas limitagdes metodoldgicas. Muitos
deles apenas inclufam um grupo de controlo em lista
de espera, ndo possuindo outros grupos que nos
pudessem dar resposta acerca do efeito do contacto
com o terapeuta ou de outros parametros potencial-
mente importantes. Em termos dos estudos de segui-
mento (follow-up), verifica-se que na sua maior parte
apenas 50 a 60% dos sujeitos que participaram nas
intervencdes fizeram parte deste seguimento. Existe
ainda uma heterogeneidade consideravel em termos
individuais em factores como o tipo de dor crénica.
Factores como o ambiente familiar, estratégias cogniti-
vas de coping e cognicdes disfuncionais interferem na
resposta as intervengbes efectuadas e, apesar de
muitos estudos terem avaliado estas varigveis, a mai-
oria destes ndo analisou 0 impacto destes factores no
tratamento. Outras limitagbes residem no facto de de-
terminadas variaveis ndo serem avaliadas, como as
medidas demograficas e as de funcionamento global
durante a pré-intervencéo.

Em suma, a literatura abordada sugere que o0 paci-
ente que recebe tratamento psicolégico, incluindo te-
rapia cognitiva e comportamental efou terapia compor-
tamental operante de modo a conseguir lidar com a
dor crénica (ndo provocada por doenca bioldgica),
apresenta melhores resultados nas medidas de co-
ping, intensidade da dor, nivel de actividade e compor-
tamentos de dor. O efeito da intervencéo psicolégica
no uso da medicacédo encontra-se menos esclarecido.
Contudo, muitas questdes permanecem por responder,
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como o impacto de uma etiologia especifica nos resul-
tados da intervencao. A interferéncia da constituicdo
psicolégica do sujeito nos resultados da intervengéo
também necessita de posterior investigacdo. Relacio-
nada com esta questdo surge outra (Wilson e Gil,
1996): Quais os tratamentos mais adequados face a
determinado tipo de dificuldades avaliadas nos casos
de dor cronica?

Intervencdes farmacoldgicas

Existem, primariamente, duas abordagens de inter-
vencgao farmacoldgica na dor créonica: medicagéo nar-
cotica e medicacéo psicotropica (Walsh, 1991). Dentro
dos narcdticos, temos 0s opiaceos de longa duragéo.
No entanto, muitos autores se referem ao potencial
aditivo deste tipo de medicagdo, fixando-se muitos
programas de intervencdo multidisciplinar na reducao
do uso deste tipo de medicacao.

As investigacdes efectuadas nesta area revelam que
a toma da medicacdo apresenta maiores beneficios
guando ocorre em intervalos de tempo fixos do que
qguando é tomada face ao aparecimento da dor em
SOS. Num estudo levado a cabo por Berntzen e
Gotestam (1987), no sentido de verificar este facto,
distribuiram-se aleatoriamente os pacientes por duas
condi¢bes durante uma semana: a) toma de medica-
cado face ao aparecimento da dor e b) toma da medi-
cac&o em intervalos de tempo fixos. Os resultados
indicaram que 0s pacientes que recebiam os analgé-
sicos em intervalos fixos apresentavam cotacdes de
dor mais baixas e niveis mais elevados de humor, do
que os pacientes que recebiam a medicacdo face ao
aparecimento da dor. Os dois tipos de formas de tomar
a medicacéo ndo apresentaram resultados diferenciais
quanto a actividade fisica desenvolvida pelos sujeitos.
Assim, parece poder concluir-se que o0 modo de tomar
a medicacdo pode influenciar a intensidade da dor
relatada, o estado de humor, parecendo ndo apresen-
tar qualquer tipo de interferéncia em varios tipos de
medidas de actividade fisica.

Quanto a medicagao psicotrépica, podemos referir,
particularmente, os antidepressivos, que parecem dar
cada vez mais provas do seu efeito analgésico na dor
cronica. Ao examinar os efeitos analgésicos dos anti-
depressivos, especialmente daqueles que inibem a
recaptacdo da serotonina (Gourlay, et al., 1986), inves-
tigadores como Goodkin, Gullion e Agras (1990) distri-
buiram aleatoriamente 42 pacientes com lombalgias
por duas condicdes: 6 semanas de toma de um inibi-
dor da recaptacéo da serotonina ou um placebo. Este
estudo € Unico, pois apenas incluiu pacientes com
alteragbes organicas documentadas na area lombar e
sacra. Os resultados indicaram a auséncia de efeitos
do tratamento em relacéo ao placebo para medidas
como: a intensidade da dor; a depresséo; o funciona-
mento psicolégico ou fisico; o comportamento de dor
observado; e a actividade fisica. Contudo, por outro
lado, num estudo “duplo cego” de 4 semanas, compa-
rou-se o efeito de dois antidepressivos ftriciclicos: a
doxepina e a desipramina. Neste estudo, ambos 0s
antidepressivos levaram a uma diminuigdo da dor
(Ward, 1986).

Qutros estudos tém sido efectuados. Num utilizou-se
um inibidor da recaptacdo da noradrenalina (maproti-
lina) a par com inibidores da recaptacdo da serotonina
(clomipramina), aplicando-se esta substancia a paci-
entes com dor idiopética (Eberhard, et al., 1988). Os
resultados revelaram que os pacientes que receberam
maprotilina apresentavam niveis de intensidade da dor
e de desconforto mais reduzidos no poés-teste, verifi-
cando-se que 0s pacientes que receberam a interven-
¢cdo com clomipramina apresentavam uma redugéo
significativa a nivel da tristeza, desconforto corporal,
tensdo interna, dificuldades de concentracdo, pertur-
bactes de memodria e dor (medida através de uma
escala visual analégica), concluindo-se que a clomi-
pramina parece ter levado a niveis de dor mais baixos.

Os estudos realizados nesta area do conhecimento
parecem revelar que a toma de medicacéo a intervalos
fixos parece ser a mais adequada. A eficacia a longo
prazo deste tipo de intervencéo (psicotropicos) ndo é
clara, uma vez que apenas num dos estudos realiza-
dos se procedeu a uma avaliacdo de follow-up (Ral-
phs, et al., 1994). Quanto aos antidepressivos, parece
que estes apresentam alguma eficacia na intervencado
a este nivel, revelando modestos efeitos quanto a
reducdo da dor. Mais uma vez, somente um estudo
procedeu a um follow-up e, desta forma, os efeitos a
longo prazo continuam incertos.

Um dos pontos fortes destes estudos farmacolégi-
cos reside no facto de serem constituidos por amos-
tras especificas com uma descricdo detalhada do tipo
de etiologia relacionada com a condicao de dor créni-
ca, ao contrario de muitos estudos psicologicos reali-
zados neste dominio. Outro ponto positivo é o facto de
terem sido estabelecidos protocolos, 0 que permite
uma replicacao fiel dos estudos a qualguer momento,
por qualquer equipa de investigagdo. Contudo, e ape-
sar destes pontos fortes, constatam-se varias limita-
coes, como o facto de muitos destes estudos possui-
rem amostras reduzidas, o que limita a possibilidade
de fazer generalizagbes. Existe ainda uma grande
variabilidade na resposta ao tratamento, o que pode
dever-se a diferencas interpessoais que 0s estudos
efectuados nesta area ndo se tém preocupado em
avaliar (Wilson e Gil, 1996).

Tendo em conta todas estas limitacdes, e sem es-
quecer 0s seus pontos de maior consisténcia, pode
dizer-se que a intervencéo farmacoldgica parece ser
responsavel por melhorias modestas na cotagdo da
intensidade da dor por parte dos pacientes com dor
cronica.

Conclusao/discussao

A intervencao psicoldgica foca-se principalmente no
exame do impacto de intervengdes cognitivo-compor-
tamentais no relato e resposta face a dor. As interven-
¢des incluem o treino em estratégias de coping com a
dor tais como: estratégias de relaxamento e distrac-
cdo, aumentar as actividades sociais e fisicas agrada-
veis, reestruturacdo cognitiva, estabelecimento de ob-
jectivos e resolugdo de problemas (Sanders, 1996;
Bradley, 1996). Reconhecendo-se a natureza multidis-
ciplinar da experiéncia de dor, muitos dos estudos
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psicolégicos incluem medidas de avaliagéo que inves-
tigam a percepcdo da dor, as respostas fisioldgicas, o
funcionamento comportamental e o ajustamento famili-
ar e social. Geralmente, a investigacéo revela que as
intervencdes psicologicas séo eficazes ao longo de
uma vasta gama de medidas, sendo 0s beneficios
mantidos pelo menos até um ano apoés a intervencao.

No futuro, serdo necessarios estudos que contras-
tem as intervencdes farmacoldgicas com as interven-
coes psicologicas, avaliando ainda os efeitos sinergé-
ticos de uma abordagem combinada. Uma pergunta
que ainda continua por responder é a forma como as
intervencdes cognitivo-comportamentais levam aos
ganhos positivos observados. Relacionados com a
questdo do mecanismo de accéo estdo os factores
que poderdo ser considerados como preditores da
resposta ao tratamento. Aqui podem estar incluidas
variaveis demogréficas, de apoio social e de estilos de
coping que podem interferir na resposta a intervengao.
E ainda importante estudar os efeitos da adesdo ao
tratamento. Autores como Lutz, Silbert e Olshan (1983)
encontraram 52% de adesdo face a terapia fisica e
ocupacional contra apenas 25% face a exercicios de
relaxamento. E ainda importante estabelecer uma con-
cordancia quanto a medidas de significancia clinica e
ainda avaliar os custos da intervencéo.

Quanto a metodologia, é importante definir muito
bem as amostras, além de que se devem usar proto-
colos de intervencédo detalhadamente descritos em
manuais de intervengéo, de modo a aumentar a valida-
de interna, podendo, desta forma, incrementar-se a
replicacdo do estudo. Os terapeutas deveriam ser
treinados antes de implementarem um programa de
intervencéo nesta éarea, avaliando-se também a com-
peténcia do terapeuta.

Os resultados obtidos nestes estudos podem ser
usados para educar os responsaveis pela politica de
saude acerca da natureza multidimensional da dor
cronica. A verdade é que nado existem respostas sim-
ples para este complexo fendmeno, contudo, se abor-
dagens psicolégicas e farmacoldgicas apresentam
menos efeitos separadamente, unidas poderdo ser de
valor inestimavel.
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Um Olhar (breve) Sobre a Dor Mental

A. Vale Ferreira

Resumo

Este artigo pretende dar conta (de uma forma sucinta) da evolucao do conceito de dor
mental, numa perspectiva psicodinamica, desde Freud até autores mais actuais. Preten-
de ainda realcar a sua importancia no funcionamento mental dos seres humanos e a
necessidade de a “olharmos” como diferente de conceitos como a angustia, a culpa, o
luto, o desprazer, o sofrimento, etc., com os quais aparece varias vezes confundida ou
entao, diluida nos quadros psicopatolégicos mais classicos. Embora o conceito de dor
mental esteja longe de estar acabado, parece estar ligado a angustia de separacao, a
consciéncia de si e do outro, a sensacao de existir separadamente, de emergir num
mundo vivo e parecendo exprimir uma sensacao catastroéfica de descontinuidade do Eu.
Portanto, ligada ao medo de morrer, ao sentimento de fracasso de continuar a ser, a uma
queda no abismo.

Palavras chave: Dor mental. Perspectiva psicodindmica. Angustia de separacao. Psico-
terapia.

Summary

This article intends to give account (in a brief way) of the mental pain concept evolution,
in a psychodynamic perspective, from Freud to recent authors. Also intends to enhance
its importance in the human beings mental activity and the need “to look” at, distinctively
from concepts like the anguish, the blame, the mourning, the displeasure, the suffering,
etc., that several times appears confused or then, diluted in the “pictures” of the classic
psychopathology. Although the concept of mental pain be far away from being ended, it
seems to be linked to the separation anguish, to the conscience of himself and the other,
to the sensation of existing separately, to emerge in an alive world and seeming to
express a catastrophic sensation of discontinuity of the self. Therefore, linked to the fear
of dying, to the feeling of failure in continuing to be, to the fall in the abyss.

Key words: Mental pain. Psychodynamic perspective. Separation anguish. Psychoterapy.

“‘Existem pessoas que sdo t&o intolerantes a dor ou a frustragdo (ou em quem a dor
ou a frustracao é tao intoleravel) que sentem a dor mas ndo a sofrem e assim ndo
se pode dizer que a descobrem... 0 paciente que nédo for capaz de
sofrer dor falha em ‘sofrer’ prazer” (Bion).

Psicologo clinico - Psicoterapeuta de inspiragao psicodina-
mica
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Director do Centro de Informacdo e Acolhimento Norte
(CIAC), do Servico de Prevencao e Tratamento

da Toxicodependéncia (SPTT) - Direccdo Regional Norte,
do Ministério da Saude



Quando o Dr. Arantes Gongalves me desafiou
para escrever umas linhas sobre dor mental, confes-
so que fiquei um pouco apreensivo em relacdo a
forma como iria explicitar o conceito de “dor men-
tal”, ainda longe de estar acabado. Também estou
mais habituado a “vivé-la” ao lado dos meus pacien-
tes e menos a tentar conceptualiza-la (tive que me
socorrer dos meus mestres!). Quando olhamos a dor
psiquica (e o sofrimento) e tocamos a sua complexi-
dade, confrontamo-nos com uma das vivéncias men-
tais mais dificeis de lidar e compreender ao longo
do percurso terapéutico e, porque ndo, ao longo de
todo o ciclo vital.

Freud ja olhou para a dor psiquica, considerando-
a um fenémeno semelhante a dor fisica e situando-
a, de maneira ambigua, entre o corpo e a psigue.
Define a dor como a consequéncia de uma fissura
na couraca protectora, o resultado traumatico da
ruptura das defesas. Também considera que a dor
psiquica é uma reaccdo a perda do “objecto” e
relaciona-a com a angustia, considerando “a dispo-
sicdo para a angustia” a Ultima linha de defesa, de
protecc¢ao.

Pegando como ponto de partida a relagédo do recém
nascido com a sua mée, Freud tenta desenvolver a
hipétese duma angustia pura (automatica) que corres-
pondera miticamente ao traumatismo do nascimento e
que seria, com efeito, anobjectal: uma situagédo onde
angustia e dor aparecem simultaneamente, confundi-
das, e que corresponderdo ao momento onde, con-
frontado com a auséncia da mée, o recém nascido
estd agora na impossibilidade de decidir se esta au-
séncia é temporaria ou definitiva.

Mas, na realidade, esta confusédo entre angustia e
dor reflecte menos a relacdo do recém nascido com
0 “objecto” do que uma indecisao tedrica freudiana.
Como refere Geberovich (1984), incertitude da teoria
que se origina na nao distincdo entre objecto de
necessidade e objecto de pulséo, e que pode estar
sobreposta pela proposicdo seguinte: A dor corres-
pondera a auséncia do objecto de necessidade, ob-
jecto ausente mas ainda nao constituido como perdi-
do, enguanto que a angustia (sinal) decorrera da
auséncia do objecto de amor, ja constituido como
perdido. A dor é a reaccdo propria a perda do
objecto, a angustia a reacgé@o ao perigo que compor-
ta essa perda.

Esta hipdtese intermediaria pode, por si so, fazer-
nos compreender como Freud trata a questdo e dis-
tingue dor e angustia. O jogo de presenca/auséncia
que acompanha o movimento de separacéo entre a
méae e o recém nascido permite, diz Freud, que este
sinta, em relacao a sua auséncia repetida, “qualquer
coisa como a nostalgia sem desespero”. E ele conti-
nua, “a situacéo na qual ele experimenta a auséncia
da mae estando mal compreendida (a crianga ignora
se esta auséncia é temporéaria ou definitiva) nao é
para ele uma situagdo de perigo, mas uma situacao
traumatica, se nesse momento ele sente uma neces-
sidade que a mée dever4 satisfazer”. As situacdes de
satisfacdo repetidas criaram este objecto (na realida-
de ele ainda nao esté4 criado), a mde que no caso da
necessidade (ainda nado é um objecto de amor) é
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objecto de um investimento intenso que poderemos
apelidar de “nostalgico”. E neste novo estado de
coisas que temos de relacionar, para a compreender,
a situagdo de dor. Assim, a dor corresponde ao
investimento “nostélgico” de um objecto de necessi-
dade ausente, mas ndo nomeavel porque ele ainda
ndo esta constituido como perdido, surgindo a ruptu-
ra das defesas.

E no registo da metapsicologia que se tem de
entender aqui a dor, como efeito do traumatismo de
uma auséncia (falta) sobre o plano da necessidade —
a dor substitui-se a angustia automatica - e a angus-
tia como o sinal de alarme, consequéncia do perigo
da perda de um objecto de amor ja constituido.

Freud também faz a distincdo entre desprazer e dor.
A dor é uma experiéncia de ruptura, a sensacdo tem
a primazia sobre a representagdo. O desprazer é o
investimento numa recordacéo, € o inverso, a repre-
sentacdo tem a primazia sobre a sensacéo.

Mesmo que desprazer e dor sejam 0s dois provoca-
dos por um acréscimo de “quantidades” no aparelho
psiquico, a dor possui uma qualidade especial que se
manifesta paralelamente ao desprazer. Se a experién-
cia trauméatica é fonte de dor, o desprazer, que é de
facto comparavel mas n&o igual a dor, sera desenca-
deado pela reproducdo na memaria do objecto causa-
dor de dor. A distingao entre desprazer e dor esta na
base da diviséo de territérios entre os reinos do prin-
cipio do prazer e do Nirvana.

Grinberg também faz referéncia a conex&o entre dor
fisica e dor psiquica. Ele pensa que, se a dor aparece
em qualquer situacdo de luto devido a perda do
objecto, deve-se a que esta produz uma experiéncia
que, na fantasia inconsciente, implica um ataque con-
tra o Eu (em particular contra o eu corporal, que
reproduz a situacdo traumatica do nascimento); este
atagque produz dor fisica que, por sua vez, é incorpo-
rada como dor psiquica.

Joffe Y Sandler assinalam um aspecto adicional da
dor psiquica ligada a perda do objecto. Eles conside-
ram que a dor psiquica é uma discrepéncia entre o
estado real de si mesmo por um lado, e um estado
ideal de bem estar por outro. Quando se perde um
objecto amado, nao s6 temos a perda do objecto, mas
também a perda do aspecto complementar do objecto
em si mesmo e do estado de bem-estar afectivo que
esta intimamente ligado a ele.

Winnicott fez referéncia a este tipo de experiéncia
emocional na terapia da seguinte maneira: Na pratica
psicanalitica, as mudangas positivas que se produzem
nesta drea podem ser muito profundas. Elas ndo de-
pendem do trabalho interpretativo. Dependem do facto
do terapeuta lograr sobreviver aos ataques, 0 que
inclui a ideia de auséncia.

Pontalis também considera que a dor psiquica
estd associada a perda do objecto. A dor provem
do facto de que o objecto foi perdido de maneira
irremediavel mas mantém-se eternamente: “quando
existe dor é o objecto ausente, perdido, 0 que esta
presente; é o objecto real, presente, 0 que esta
ausente”.

Como refere Betty Joseph (1988), alguns doentes
descrevem-nos um certo tipo de dor que é, do ponto
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de vista deles, indefinivel. A qualidade ou natureza da
dor ndo parece compreensivel para eles e frequente-
mente sentem que ndo conseguem transmitir a expe-
riéncia ao terapeuta. Pode parecer quase fisica ou
ser relacionada com uma sensagdo de perda, mas
ndo ¢ algo que se definiria como depressdo; pode
conter sentimentos de ansiedade, mas nado ser vista
apenas como uma sensagao de ansiedade. Este fe-
noémeno, aparentemente indefinivel, € um tipo de
movimento e um tipo de dor que parecem ser expe-
rienciados em periodos de transigdo entre sentir a dor
e sofré-la - uma situacao limitrofe. E um tipo de dor
que emerge quando h& um importante impacto no
equilibrio mantido pela personalidade — um movimen-
to e alteracdo no estado da mente. Frequentemente é
sentida como quase fisica, apesar do doente saber
claramente gue ndo estd a descrever uma condi¢cao
fisica, mas reconhecidamente mental. Ela é experi-
mentada como no limite entre o mental e o fisico.
Penso que estamos a falar de dor mental (ou psiqui-
ca, se preferirem).

A dor mental ndo € nem bem ansiedade, nem bem
depressdo. E uma expressdo de sofrimento psiquico,
mais do que angustia. Esta ligada a uma maior cons-
ciéncia do Eu (Self) e da realidade interna de outras
pessoas, assim como Se associa com uma sensagao
de existir separadamente.

Sentimentos suicidas sdo muito marcantes em doen-
tes emergindo destes estados de evitamento pois a
vida em si mesma é 0 que pretendem evitar, ja que a
vida, viver, relacionar-se é exactamente o que incita
dor e toda uma gama de sentimentos até agora evita-
dos. A destruicao do Self e da mente que experimenta,
€ muito mais atraente.

A dor mental ndo é sentida como culpa em relagéo
a impulsos, nem se refere a cuidados com outros
objectos, ou a perda de um objecto. Nao possui essa
clareza. A natureza da dor é mais desconhecida,
mais crua, mais associada com o emergir num mundo
vivo. A experiéncia de dor néo é ainda uma “dor no
coragdo”, embora frequentemente referida ao cora-
cdo. Contém, no entanto, os primordios da capacida-
de para senti-la.

Este tipo de dor tem uma qualidade de incompre-
ensibilidade para o doente e para o terapeuta.
Parece ser uma dor ligada a pessoas e a vida,
relacionada com o nascimento, o desenvolvimento,
0 crescimento.

Ela ¢ mencionada com alguma frequéncia, sobre-
tudo em doentes que sofrem de perturbacbes men-
tais primitivas. Esta dor parece exprimir uma sensa-
cao catastrofica de descontinuidade do Eu, de uma
gueda no abismo em direc¢édo ao vazio, ao nada, ao
sem sentido, como se de repente deixassem de ter
ch&o. E vivida como um subito e inesperado con-
fronto com a realidade, o ser separado, arrancado e
ndo ter qualquer fonte interna de seguranca. Repre-
senta a fronteira entre o viver e o morrer psiquica-
mente, o derradeiro estado traumético de desorgani-
zacao, terror, caos, aleatoriedade e entropia, estando
portanto ligada ao medo de morrer, aos sentimentos
de fracasso de continuar a ser e de perder o contro-
le (6 como se ja ndo se pudesse voltar atras). Esta

sensacao de rasgdo, como uma espécie de disjun-
cao traumatica, é por vezes tdo vivida, tdo profunda-
mente sentida que se confunde com a dor de uma
ferida fisica. E como se estes pacientes tivessem
sentido fisicamente o brusco arrancar de um cordao
umbilical.

Com efeito e como refere Jean Bégoin (1989),
nalguns casos o Eu ndo parece estar capaz de por
em accao o sinal de angustia, do perigo, que a sua
organizacao defensiva habitual Ihe permite desen-
cadear, visto que o perigo € mais macico, ele é
sobretudo da ordem do terror, com 0 seu caracter
paralizante e menos do medo. N&o se trata mais de
um medo vivido no seio da vida psiquica mas de
um perigo ameacando a existéncia da proépria vida
psiquica, um perigo de morte psiquica. Este perigo
mantém-se ligado a angustia de separac¢do, mas de
uma intensidade particular e provocando, em vez
de uma organizacdo defensiva, uma sideracdo de
todas as defesas psiquicas salvo, eventualmente, o
recurso a um retraimento de toda a relacéo objec-
tal. A defesa utilizada, pelo menos em certos ca-
sos, pode entdo ser uma defesa do tipo autistico,
como mostra nestas situacdes a natureza catastro-
fica da angustia de separacdo que desperta imedi-
atamente o terror.

A modalidade depressiva que acompanha a existén-
cia de um nucleo de terror ameacando a propria vida
psiquica é o desespero: o sujeito tem o sentimento de
nao poder sobreviver em lugar de viver. No Traité du
Désespoir, Kierkegaard refere que “o0 desespero é a
doenga mortal” no sentido em que a tortura é de nao
poder morrer, de querer, de viver, de sentir e nédo
encontrar as condigbes de ambiente minimas indis-
pensaveis ao seu desenvolvimento (novamente Kierke-
gaard, “O desesperado ¢ um doente da morte... A
morte ndo é aqui o termo do mal, ela é um fim
interminavel”).

A clinica revela muitas vezes que estas experién-
cias séo repeticbes de um anterior estado arcaico
de depressdo primaria devido & perda do objecto
primario (mde incapaz de absorver e apaziguar o
medo de morrer do seu filho, e este, incapaz de
conferir sentido aos dados sensoriais das suas ex-
periéncias emocionais), resultando numa falha basi-
ca no processo, referido por M. Mahler, de separa-
cao/individuacdo, expressa por uma grave
ansiedade de separacdo ndo acompanhada por uma
suficiente individuacédo. O sofrimento psiquico mais
profundo parece ser aquele de n&o ter podido en-
contrar, nos primérdios da vida psiquica, as condi-
coes suficientemente boas para que a vida psiquica
se pudesse desenvolver de uma forma mais auténo-
ma, mais livre.

Uma intensa angustia ao estranho, ao desconheci-
do, ao novo, cobrindo a ansiedade de separacdo
(muito frequente quando se dao lacunas na terapia, ou
guando se aproxima o seu fim), € um sinal da possibi-
lidade da experiéncia de dor mental. Os pacientes
com perturbacdes emocionais primitivas apresentam
uma hipersensibilidade generalizada e especifica face
a praticamente todas as experiéncias emocionais, isto
porque o0 seu equipamento mental basico de ordena-
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cao e processamento usado na “digestdo” mental das
suas experiéncias estd, em maior ou menor grau,
danificado.

Parecem existir duas condigbes prévias nos doen-
tes que experimentam esta forma de dor. Uma delas
consiste num mito pessoal sobre o desastre psiquico
final, que parece assentar numa confianca precéria
nos recursos internos, muitas vezes expresso por
afirmacdes do género “eu nao vou aguentar”, “ndo
sou capaz’, “néo vale a pena”, “vou enlouguecer”,
“vou morrer”, “nédo tenho cura’, etc. A outra resulta do
sentimento de ter perdido o direito a propria vida, nao
a merecer e, por consequéncia, a recusa da sua
propria integridade pessoal, da consciéncia de si, da
sua identidade, muitas vezes revelado por expres-
sdes que demonstram um sentimento de se ter sido
liminarmente “amaldicoado” ou pelo seu “pecado ori-
ginal” (um deficit: néo ser suficientemente competen-
te para ter o amor do outro), ou pela sua vivida
malvadez, ou pelos seus sentimentos de cobardia
existencial.

Na area da saude mental a disfuncdo que encon-
tramos como predominante é resultado de um circulo
vicioso. O conhecimento do novo (nunca vivido, nun-
ca sentido), ocorréncia inevitavel no ciclo vital, gera
um nivel de experiéncia emocional que ultrapassa a
capacidade do sujeito (ou porque ndo tem uma capa-
cidade adequada, ou porque a carga é excessiva),
provocando uma dor mental insuportavel que é resol-
vida através de ataques fantasiados do préprio sujei-
to a sua capacidade de sentir, de pensar (simbolizar),
de descriminar e de agir. Quando uma dor nédo é
sofrida, ndo pode ser pensada. A dor sé pode ser
eliminada atacando-se a estrutura da mente. Esses
atagues, uma espécie de “autotomia” do pensamen-
to, proporcionam um alivio imediato do sofrimento
mental provocado por esta dor, mas condena 0 “au-
totomizado” a um estado de imobilizacdo que funcio-
na como uma prisdo, impedindo a sua evolucéo, o
seu crescimento emocional. Os mecanismos de defe-
sa visam negar esta vulnerabilidade, os sentimentos
de culpa e responsabilidade pela propria vida, a
consciéncia, o confronto com a realidade da separa-
cao, da individuacéo (“como um novo nascimento”),
sobretudo porque a dor é inevitavell... Ao repudiar a
dor, corta também a possibilidade da gratificacdo e
assim destroi a consciéncia da vida.

A disfuncéo é o resultado da desproporcéo entre
a capacidade de conhecer-se e 0 impacto que
recebe a personalidade com esse conhecimento do
novo, ou o retorno do conhecimento antigo que fora
anteriormente reprimido e/ou projectado. Ao tentar
fugir da dor mental pelo ataque a propria capacida-
de mental (sentir-se, pensar-se, sonhar-se, descri-
minar-se, agir) o paciente diminui a sua capacidade
e fica prisioneiro da sua solugdo - o sintoma (em-
bora este movimento seja uma tentativa de adapta-
¢céo, néo equivale a um sucesso adaptativo mas
sim, a um insucesso). Agora é preciso organizar
explicagbes racionais para a sua disfuncéo. Essas
fantasias sdo em geral do tipo persecutério e nelas
a ideia de cura esté relacionada com duas alterna-
tivas. Apoderar-se do que lhe falta através de fan-
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tasias de atague ao terapeuta ou a evasdo da
prisdo que construiu para si mesmo através da
destruicdo dos seus perseguidores que s&o, em
ultima instancia, partes da sua prépria personalida-
de. A disfungéo basica resulta desses ataques que
o0 individuo faz a si mesmo. Vérios s&o os factores
que podem despoletar a desproporgéo entre a ca-
pacidade mental e a experiéncia emocional, mas o
resultado é sempre o mesmo - a tolerdncia e a
capacidade da pessoa sdo vencidas e surge a
impoténcia, a dor, o desespero. S6 um milagre a
pode salvar. Deixado entregue a si mesmo, o indi-
viduo, como todos 0s seres vivos, procura evadir-
se, mesmo a custa de um processo de “autotomia”.
O que é “autotomizada”, destruida, é a propria
capacidade de ter consciéncia daquilo que provo-
ca a dor insuportavel. Essa capacidade (funcdo do
pensamento) destruida para aliviar a dor é a mes-
ma capacidade indispensavel para construir uma
saida, pelo que tem que ser reparada, através da
transformacao do terror em compreensdo. Se a dor
mental pode ser sofrida, pode ser pensada. Mas
esta transformacdo ndo deve ser devolvida & pres-
sa pois € necessario avaliar a capacidade do doen-
te para suportar o possivel, devendo a quantidade
ser minima. Blaya-Perez sugere, a propdésito, que
algo que se aproxima de um principio seria sempre
devolver um pouco mais do que a pessoa deseja
receber, provocando um certo grau de sofrimento
inevitavel no crescimento, mas evitando as grandes
porcées que ndo s6 n&do sdo assimiladas como
estimulam uma inapeténcia ndo desejada. A funcéo
da terapia é, portanto, permitir que o Eu diminua o0s
seus sistemas de controle omnipotentes para que
possa restaurar-se a capacidade de sentir dor sem
a ameaca de aniquilagdo. O progresso no processo
de reintegracao ocorre mediante o encontro com a
dor mental. A dor que no mapa da psique se
encontra nas fronteiras e na unido de corpo e
psique, de vida e morte (Pontalis, 1981). “O doente
que agora comeca a ter a possibilidade de sofrer
dor estara também apto a sofrer prazer” (Bion).

A impoténcia anda sempre de maos dadas com
a omnipoténcia, como proteccdo magica que é
capaz, na fantasia, de operar milagres que elimi-
nam o sofrimento com a mesma rapidez que o
ilusionista faz desaparecer um objecto. A relagéo
impoténcia-omnipoténcia (ou entre as faces do amo
e do escravo, que existem simultaneamente em
cada um de nos), expressa a intolerancia humana,
em geral, ao sofrimento mental, sobretudo a dor
que decorre da tomada de consciéncia da realida-
de prépria (interna) e da do outro (externa), ou
seja, a dor mental.

Embora a nossa reflexdo se faga muito a partir
das pessoas doentes que precisam e pedem 0s
nossos cuidados, qualquer pessoa experimenta, a
longo do seu ciclo vital, situac6es dificeis, geradoras
de dor mental. Temos todos, no fundo de nés, um
nucleo de desespero secreto que escondemos cui-
dadosamente em nds mesmos mas que € suscepti-
vel de surgir em certas circunsténcias dificeis da
nossa vida.

&3 DOR



X DOR

Dor(2002) 10
Bibliografia

Bateman A, Holmes J. Introdugdo a Psicanélise: Teoria e
Pratica Contemporéneas. Lisboa: Climepsi Editores
1997.

Bégoin J. Introduction a la notion de Souffrance Psychique: le
désespoir d’étre. Rev Francaise de Psycanalyse. 1989;lll

(1):457-69.

Freud S. Textos essenciais da Psicandlise. Vol. |, Il e Ill.
Biblioteca Universitaria, Publicacées Europa-América
1920.

Geberovich F. Une Douleur Irrésistible: sur la toxicomanie et la
pulsion de mort. Paris: InterEditions 1984.

Gilliéron E. Manual de Psicoterapias Breves. Lisboa: Climepsi
Editores 1997.

Grinberg L (1976). Teoria da ldentificagdo. Lisboa: Climepsi
Editores 2001.

Grinberg L. Culpa e Depressao. Lisboa: Climepsi Editores 2000.

Joseph B. “Sobre o experienciar a dor psiquica”. Rev Bras
Psicanal 1988;22:369.

Kogan I. Un viaje hacia el dolor. Libro Anual de Psicoanélisis
1990.

Malan D. As Fronteiras da Psicoterapia Breve. Porto Alegre:
Artes Médicas 1981.

Milheiro J. Dor no Corpo... Dor Moral. Rev Portuguesa de
Psicanalise 1996;15:7.

Symington N (1986). A experiéncia analitica. Lisboa: Climepsi
Editores 1999.

Symington JN. O pensamento clinico de Wilfred Bion. Lisboa:
Climepsi Editores 1997.



Dor (2002) 10

A. Gongalves

Dor e Patologia Psiquiatrica

A actividade do psiquiatra numa unidade de trata-
mento de dor permite observar os pacientes com pato-
logia psiquidtrica de outro &ngulo, o somaético, e a
interaccdo entre o bioldgico, o psicolégico e o social,
bem como preencher uma imperiosidade clinica funda-
mental na dor, que é o diagndstico psiquiatrico positivo,
€ nao apenas por exclusdo de causa organica e proce-
der a orientacéo terapéutica mais adequada.

Apesar da dor ser muito frequente no paciente com
doenca psiquiatrica, raramente é a queixa fundamental
apresentada na consulta de psiquiatria. Na experién-
cia na Unidade de Tratamento de Dor do Hospital
Geral de Santo Anténio, desde ha cerca de 8 anos,
temos verificado o inverso, isto &, que neste contexto,
0s doentes com patologia psiquidtrica apresentam
como primeira queixa a dor. Observamos também que
0 doente com patologia psiquiatrica comunica com 0s
outros e o clinico através da dor.

O doente assume cognigbes e comportamentos ob-
servaveis num doente com patologia somatica e 0s
sintomas psicologicos sdo desvalorizados ou confundi-
dos pelo clinico, como reaccao a dor, perpetuando-se
0 quadro de dor crénica com agravamento de incapa-
cidade, iatrogenizacéo, que vai impossibilitar 0 suces-
so de uma intervencdo multidisciplinar na dor. Assim,
frequentemente, os pacientes com dor e psicopatolo-
gia ndo sdo identificados, ndo sdo adequadamente
tratados e séo tardiamente referenciados.

Em estudo realizado na nossa unidade, verificamos
que a morbilidade psiquiatrica é de 55%, sendo signi-
ficativamente superior ao valor encontrado na popula-
cdo geral e na clinica geral com a mesma metodolo-
gia. Também verificamos que as perturbacbes
afectivas, depressdo e distimia contribuam para 55%
dos diagnosticos psiquiatricos. Na maioria dos casos,
trata-se de comorbilidade psiquiatrica e patologia or-
ganica, sendo dificil discernir nitidamente, em muitos
casos de dor, se a etiopatogenia primaria é psiquica
ou somatica.

A dor determina uma reaccao psicologica global da
pessoa que interage com a experiéncia psicologica
intrinseca a prépria dor. Esta reac¢éo pode estar total-
mente congruente com a patologia clinica, promoven-
do uma adaptacdo ou, pelo contrario, incongruente,
agravando e dificultando a abordagem e tratamento do
quadro clinico. Esta ultima situacdo pode evoluir para
uma sindroma de dor cronica.

Médico especialista em Psiquiatria pela
Ordem dos Médicos

Director da CLINIPSIQUE

Clinica de Dor do Porto

Nao podemos dicotomizar a dor cronica e, por
isso, esta ndo deve ser sempre considerada como
uma perturbagdo de adaptacdo ou reaccdo a uma
condicao fisica ou, numa posicdo mais extrema, uma
perturbacdo psiquiatrica. Na nossa experiéncia, o
modelo biopsicossocial € o que melhor se aplica a
complexidade dos multiplos factores presentes no
doente com dor.

Os pacientes, em termos de caracteristicas gerais,
podem ser distribuidos em quatro grupos.

Podemos referir que temos um grupo de doentes
psicologicamente saudaveis e que, ao enfrentarem
uma patologia fisica com dor prolongada ou crénica,
podem evoluir apresentando temporariamente altera-
cdo do seu estado psicolégico devido ao estado da
doenca, a interrupgéo do trabalho, a prejuizos funcio-
nais, em que a ansiedade, a hipocondria ou a depres-
séo, podem necessitar de intervencéo psicologica a
tempo de evitar a paragem do processo de adaptagéo
equilibrado. Estes doentes, em geral, compreendem o
seu estado, aceitam a intervencdo e colaboram, no
sentido da melhor adaptacéo, aceitando as perdas, as
modificacbes da sua vida e procuram as melhores
solugcbes para a reducdo do seu prejuizo funcional e
melhor estado de saude.

Temos, depois, um outro grupo de pessoas em que
a dor sendo de etiologia somética esta associada a
factores psiquicos internos como a angustia de sepa-
racdo, raiva, frustragdo, medo do sofrimento, ou stres-
santes de ordem externa, como dificuldades conjugais
ou a perda de uma pessoa significativa, anteriores ou
simultaneos & dor, que manifestam reac¢des psicoldgi-
cas inadaptadas face a dificuldade de resolucdo ou
incapacidade de os ultrapassar podendo, também,
exibir transtorno do humor ou de comportamentos,
inadaptacdo a dor, e que necessitam de intervencao
psicoterapéutica. Neste grupo, os comportamentos de
doenca e de dor sdo exacerbados face a patologia em
causa, com fixacdo aos sintomas, e a dor tem um
papel funcional ou simbdlico. Apresentam baixa moti-
vacao para o tratamento ou para a actividade, poden-
do evoluir, se persistente, para a insuficiéncia de fun-
cionamento psicolégico e social, desvio psicopatico
da personalidade ou a estabelecer-se um quadro psi-
copatoldgico. A evolugéo cronica de dor pode distan-
ciar-se da origem somatica e pode apresentar-se como
no terceiro grupo.

Temos um terceiro grupo de pessoas, cuja condicdo
psicolégica prévia ao aparecimento de dor €, ja de si,
psicopatolégica, podendo, no entanto, até esse mo-
mento, ndo ter tido qualquer tipo de manifestacdo
relevante ou ter antecedentes psicopatolégicos distan-
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tes do quadro de dor e que sdo, em geral, negados,
excluidos ou minimizados pelo proprio doente na sua
histéria pessoal.

Nestes, a interaccéo com a dor é, por vezes, o factor
minimo para a exacerbagdo de um neuroticismo ja
existente ou constitui a ocasido para a expressao de
uma neurose latente. A dor é em geral produto da
psicopatologia em causa ou da accdo de factores
psiquicos e somaticos, sendo em geral a doenca soma-
tica se existir minima. A persisténcia das exacerbadas
gueixas de dor e a sua manifestacdo verbal e compor-
tamental exuberante é a evidéncia da psicopatologia
em causa. S&o frequentes repetidos exames subsidiari-
0s, multiplas consultas, abuso de medicacéo, grande
inactividade e incapacidade, e a vida do paciente
centrada na dor. Este grupo é de grande risco para a
cronicidade de dor, maior prejuizo funcional psicossoci-
al, maior inadaptacdo e perturbacdo afectiva, assim
como menor controlo da sua condigdo e insucesso
terapéutico. E também o grupo de doentes em que a
negagao dos factores psicologicos é mais evidente e,
por isso, mecanismo de defesa e sintoma.

Por ultimo, temos as pessoas com diagndstico pas-
sado ou actual de perturbacdo psiquiatrica, até em
tratamento psiquiatrico e que padecem de um quadro
somético simultaneo de dor, em que a dor e a psico-
patologia se mantém aparentemente separadas ou
apenas se queixam de dor se esta for especificamente
questionada. S&o os casos de doencas psiquiatricas
enddgenas em que a inter-relagéo entre a psicopatolo-
gia e a dor se da fundamentalmente ao nivel da
percepcdo de dor e do limiar de dor. A dor como
manifestacdo de doenca somatica pode frequente-
mente ser irrelevante face a gravidade da lesdo. Ou
outras perturbacoes mentais em que o0s doentes se
mantém fiéis ao seu trajecto de doenca psiquica e
que, embora tenham frequentemente dores, ndo fazem
destas a sua principal queixa. Os sintomas psicopato-
l6gicos sdo prevalecentes ou associados com a dor e
nao reactivos.

E importante salientar o caso da simulacdo de dor
em separado, j& que este faz parte de uma farsa com
beneficios dissimulados, em que a pessoa esta cons-
cientemente a enganar 0 médico com 0 objectivo de
alcancar um beneficio objectivo, portanto ndo é¢ uma
perturbacao mental.

Temos verificado na prética clinica que os pacientes
que exageram nas queixas de dor cronica tém deter-
minados tragos de personalidade, baixa auto-estima,
que se sentem rejeitados ou tém uma vida ndo gratifi-
cante, tém autocontrole externo, a presenga de confli-
tos emocionais, tém dificuldade pré-morbida de adap-
tacdo ou de funcionamento psicossocial, antecedentes
de perdas e caréncia de afecto, s&o por vezes vitimas
de maus tratos fisicos ou tém elementos na familia com
doencas crdnicas ou alcoolismo, por exemplo.

Os diagnosticos psiquiatricos mais comuns sdo as
perturbagOes afectivas e as perturbaces somatofor-
mes, e embora menos frequentes também as perturba-
cOes facticias com sintomas fisicos e as perturbacdes
da personalidade.

De facto, as perturbacbes de personalidade né&o sé&o
o diagndstico frequente no doente com dor crénica,

mas sim a presenca de tracos de personalidade, como
histéricos, hipocondriacos, masoquistas, obsessivos,
narcisistas, borderline, que influenciam a reaccéo da
pessoa na presenca de dor, como se esta fosse 0
accionar de algo que estava latente, ou que pde a
descoberto uma incapacidade de enfrentar uma ame-
aca, ou abre uma ferida que ndo mais cicatriza, reve-
lando em todos o uso da dor como uma experiéncia
psicoldgica que se funde com o préprio e o afecto
pessoal de tal modo que, por exemplo, a sua presenca
pode constituir um beneficio, a sua auséncia pode
constituir uma grave ameaca, acontecendo como
exemplo, o doente perante a perspectiva de um trata-
mento bem sucedido recusa-o ou 0s seus resultados
sao idiossincraticos. O estado psicolégico do doente é
revelado pelo corpo, por vezes por incapacidade de
experimentar e expressar emogbes ou por negagao de
qualquer conflito emocional, por vezes de tal modo,
como se o doente seleccionasse uma parte de si
proprio ou da sua actividade mental, deixando-se con-
duzir num prejuizo catastréfico, por vezes até mutilan-
te, mas que mantém a satisfacdo de necessidades
psicoldgicas ou o conflito emocional fora do seu alcan-
ce. Nestes a expresséo da dor no corpo é a projeccao
fisica e psiquica da dor mental. Em casos graves a dor
somatica é mais suportavel que a dor mental, noutros
alivia-a.

Verificamos, por exemplo, que pacientes com difi-
culdades relacionais familiares exageram o comporta-
mento de dor para as afastar, ou que doentes com
sentimentos de grande culpabilidade punem-se atra-
vés da dor ou, noutros casos, a raiva contra uma
atitude de um membro conjugal é, apds o inicio de
uma sindroma dolorosa, canalizada através das persis-
tentes queixas, incapacidade e pedidos de ajuda,
instrumentalizando a dor, mas mascarando a agres-
s&o. Noutros, as necessidades de dependéncia fazem
com que usem a dor como autentificacdo dos seus
pedidos de ajuda. Por vezes, o clinico é também parte
integrante dos mecanismos psicolégicos usados pelo
doente através da frustracao, insatisfacdo, derrota que
0 doente provoca nele, do insucesso constante dos
tratamentos, mantendo em simultdneo o doente, as
solicitacbes de ajuda que rejeita para satisfacdo da
sua dependéncia, ou por falta de confianca, ou por
raiva devido a tratamentos e intervengbes prévias.

De acordo com alguns tragos de personalidade,
com proeminéncia de culpa, antecedentes de sofri-
mentos ou intolerancia ao sucesso, impulsos agressi-
vos ndo satisfeitos, sentimentos de rejeic&o ou de mal-
amados, foi proposto que estes doentes tinham uma
propenséo para a dor (pain-prone patients), usando-a
como mecanismo defensivo ou como meio de satisfa-
cao das suas necessidades. Por vezes, no seu extre-
mo, o sofrimento é aceite como amor, a dor é motivo
vélido para a obtencao da gratificacdo de dependén-
cia inconsciente.

Na depressdo sdo muito frequentes as queixas de
dor. Portanto, dor e depressdo estdo frequentemente
associadas e influenciam-se reciprocamente. A dor
cronica causa depressdo e é também a expressao
somatizada de depresséo. Esta associacdo frequente
entre a experiéncia de dor e depresséo é explicavel ja



que, ao nivel psicologico e bioguimico, ambas parti-
lham de factores comuns. N&o ha depresséo especifi-
ca de dor o processo é generalizado.

O quadro mais frequentemente associado a dor
crénica é a distimia (neurose depressiva) e a depres-
sdo reactiva e, na depressdo enddgena, os doentes
apresentam menos queixas de dor. A maioria dos
doentes é do sexo feminino e de idade mais elevada.
O diagnostico de depressado estabelece-se de acordo
com os critérios estabelecidos, por exemplo, na 102
Classificacdo Internacional de Doencgas ou IV Manual
de Diagnostico e Estatistica das Perturbagbées Mentais
Americano, mas os doentes com dor apresentam mai-
or dificuldade de diagnéstico, ja que determinados
sintomas como a insonia, isolamento, anorexia, fadiga,
por vezes se mesclam com a patologia fisica associa-
da. A dor causada pelo estado depressivo através, por
exemplo, de alteracdo de sistema nervoso auténomo,
como no caso da cefaleia ou lombalgia de tensdo
estar presente, em geral, desde o seu inicio antes de
outros sintomas depressivos serem aparentes, pode
ter inicio agudo e n&o insidioso. Por vezes, algum
acontecimento psicodinamico esta subjacente a de-
pressado e a dor serve para manter o conflito emocional
inacessivel ao doente e expressa, através do corpo, a
agressividade, a hostilidade e a culpabilidade. Um
aspecto importante de diagnostico da depresséo ¢ a
sua apresentacdo sem sintomas psicopatolégicos evi-
dentes, e associada, por vezes, a negacdo dos mes-
mos da parte do doente na avaliagéo clinica em que a
depressdo esta na sombra da apresentacdo clinica,
predominando os sintomas clinicos fisicos ao que,
correntemente, se chama “depressdo mascarada”.
Com isto ndo se quer dizer que, na auséncia de
patologia fisica evidente, o doente tenha depressao
mascarada, pois 0 seu reconhecimento ¢é feito através
de uma avaliacdo pericial que pbde em evidéncia o
diagndéstico de depresséo, caso contrario corre-se 0
risco de diagnosticar depressdo mascarada onde pode
existir outro diagnostico fisico ou psiquiatrico. Na de-
presséo o doente ndo tem apenas insodnia, anorexia,
anergia, perda da libido, desinteresse, mas tem funda-
mentalmente perturbacao do humor e alteraces cog-
nitivas.

Na esquizofrenia, na perturbagao delirante parandi-
de, na psicose maniaca, o problema maior € a eleva-
cao do limiar de sensibilidade a dor e o prejuizo na
percepcdo de dor que faz com que, por exemplo,
doentes com esquizofrenia possam ter graves patolo-
gias somaticas sem queixas relevantes. A dor néo &,
em geral, o sintoma de apresentacéo e outros sinto-
mas presentes revelam o diagnoéstico psiquiatrico.

Nos quadros de ansiedade generalizada e na de
tipo panico, os doentes desenvolvem, por vezes, qua-
dros de dor crénica, por exemplo cefaleia, dor precor-
dial, quando a ansiedade se complica de humor de-
pressivo e hipocondriaco na auséncia de tratamento
adequado. O mecanismo mais comum da dor € a
hiperactividade do sistema nervoso auténomo e tensao
ao nivel muscular, assim como a baixa do limiar de
sensibilidade geral.

As perturbacdes somatoformes constituem uma en-
tidade nosolégica que inclui um grupo de perturba-
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cdes com sintomas fisicos para 0s quais ndo se con-
segue, apesar de investigacdo adequada, uma expli-
cagéo clinica. Na area da dor, interessa a perturbagéo
de somatizacéo e perturbacdo de conversdo, a hipo-
condria e a perturbacéo de dor.

A perturbacéo de somatizacao é aqui uma categoria
do grupo acima mencionado e ndo um sintoma ou
mecanismo de defesa psicoldgico, é uma perturbagéo
cronica de multiplos sintomas clinicos sem explicacéo,
geralmente iniciada antes dos 30 anos, mais frequente
em mulheres que o doente se queixa, no caso da dor,
de um modo difuso, vago mas dramatico e circunstan-
cializado, associada a outros sintomas somaticos, fre-
quentemente a dor esté localizada em varias partes do
corpo e, quando o clinico tenta esclarecer os sinto-
mas, o doente ndo os aborda directamente ou mostra-
se incomodado com o questionar do clinico. O com-
portamento associado a dor pode exagerar-se na
presenca do clinico. Nestes casos, se um sintoma
melhora, outro surge, fazendo multiplas consultas ex-
ternas, exames, medicagdes ou intervengbes cirlrgi-
cas, reagindo mal guando s&o informados que nao
precisam de tratamento ou ndo tém nada.

A perturbagdo de conversao caracteriza-se pela
presenca de sintomas conversivos como perdas ou
alteracbes do funcionamento corporal, sugerindo uma
doenca fisica apés um conflito psicolégico, uma ne-
cessidade psiquica, ou, tem um significado simbalico.
Os sintomas predominantes ndo estdo limitados a dor,
podendo coexistir, por exemplo, paralisia. A pessoa
ndo tem controlo voluntario dos sintomas. A dor na
perturbacdo de conversdo pode ser crénica. Os sinto-
mas seguem uma topografia corporal que reflectem os
conhecimentos e as expectativas que os doentes tém
da doenga. Exemplo raro de dor relatado por paciente
do autor em que este padeceu de dores tipo colicas
abdominais baixas intensas e estado de grande ten-
s&0 aquando do parto da esposa, que se pode inserir
na sindroma de Couvade. Os sintomas conversivos
podem ocorrer em pessoas com patologia orgénica,
pelo que atencdo especial é necessaria a este diag-
nostico, porque ndo é frequente na nossa pratica e,
por vezes, verifica-se em casos diagnosticados de
conversdo com a evolugdo, encontrar-se uma causa
somdtica para as suas queixas. Por outro lado, o
mecanismo de conversdo e de dissociacdo podera
estar na origem de varios casos de dor cronica de
etiopatogenia e fisiopatologia ainda n&o conhecidas,
mas cujas manifestacdes fundamentais sédo somaticas.

A perturbacé&o de dor esta separada da perturbacao
de conversdo, pois 0 sintoma predominante é a dor e
prejudica seriamente a vida do doente ao nivel social,
ocupacional entre outros. Também tem sido designada
por dor psicogénica, dor idiopatica e dor atipica. A dor
ndo é completamente explicada por doenca nao psi-
quiatrica ou nenhuma doenca organica € encontrada.
A dor est4 causalmente relacionada com significativos
factores psicologicos que tem papel determinante no
infcio, na gravidade, na exacerbagao, ou manutencao
da dor. O sintoma ndo é intencionalmente produzido
como na simulacdo ou na perturbacédo facticia. Exis-
tem trés situacbes clinicas, a primeira em que 0s
factores psicolégicos tem papel fundamental e os es-
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tados fisicos tém um papel minimo no inicio ou manu-
tencéo da dor. A segunda em que os factores psicolé-
gicos se associam a uma condigéo clinica fisica que
tem também importéncia no inicio, na gravidade, na
exacerbacdo, e na manutencdo de dor. Na terceira a
dor é o esperado numa condicao fisica e os factores
psicoldgicos tem um papel nulo ou minimo no inicio ou
manutencao da dor, portanto ndo é perturbacdo men-
tal. O diagnéstico exige uma avaliacdo cuidadosa e
periodicamente repetida para colocar de lado uma
base organica importante e tratavel. Caso ndo exista
os tratamentos devem ser conservadores isto €, ndo
invasivos. As vantagens de intervencdes terapéuticas
invasivas devem ser ponderadas com atengéo ao efei-
to temporério, a possibilidade de iatrogenia e a relagéao
custos-beneficios-riscos. Os doentes podem expressar
um conflito interno simbolizado através da dor. A dor
tem, para o paciente, beneficios, isto é, por exemplo,
mantém o conflito afastado a consciéncia ou obtém a
gratificagdo de uma necessidade de dependéncia, ou
legitima o paciente no papel de doente, obtendo aten-
coes e apoios. Alguns pacientes sofrem de alexitimia,
portanto tém uma incapacidade de exprimir 0s senti-
mentos e emogdes em palavras, sendo o corpo a falar
por eles, isto €, como uma traducdo somatica. Outros
factores comportamentais, como o reforco positivo de
comportamentos de dor, podem exacerbar a dor atra-
vés da obtencéo de beneficios pessoais ou nos relaci-
onamentos interpessoais, como a estabilizacdo de uma
familia. A dor pode estar localizada ou ser multipla ou
saltar de um local para o outro. A dor ndo tem um
territério anatémico, mas a sua patologia esta de acor-
do com 0s conhecimentos do paciente. A dor em geral
¢, nestes casos, descrita como continua sem flutua-
¢Oes ou influéncia de factores externos, como ambien-
te ou distraccdo. Na nossa experiéncia, verificamos
também que a dor pode ser modelada a partir de um
convivente significativo ja falecido, num mecanismo de
identificacdo na evolucéo patolégica do luto. A dor
pode ser devida a factor fisico e o doente ter um
componente psicopatoldégico como depressdo previa-
mente existente e que se vai exacerbar por vezes
levando ao suicidio. S&o casos clinicos de dor dificeis de
tratar e que devem ser inseridos num programa multidis-
ciplinar de dor que inclua a vertente psicolégica.

A hipocondria, sendo mais frequente como sintoma
ou traco de personalidade na nossa experiéncia de
doentes com dor, também pode constituir um diagnoés-
tico psiquiatrico. Neste Ultimo caso, é caracterizado
pela interpretagéo irrealista de sinais fisicos ou sensa-
cdes como anormais, preocupando o doente com
medo de ter, ou com a ideia que tem uma doenca
grave, preocupacgao que persiste, apesar da avaliagao
e asseguramento clinico, causando significativa an-
gustia e prejuizo do funcionamento psicossocial. A dor
pode fazer parte deste quadro clinico mas, em geral,
€ acompanhada de outros sintomas, e o doente tem
medo de ter uma doenga ou insiste que a tem, sendo
que o principal problema é excluir uma verdadeira
patologia somatica. Este diagndstico €, na nossa expe-
riéncia, raro em doentes com dor crénica e, como
referimos, é importante inserir as manifestacoes hipo-
condriacas, nomeadamente noutros diagndsticos,

como depressdo, ansiedade, esquizofrenia, perturba-
coes da personalidade, ou como contexto do compor-
tamento do doente face a situacéo de doenga somati-
ca. Também é importante compreender que o doente
hipocondriaco sente 0s seus sintomas.

Na area das disfuncdes sexuais, existem duas con-
dicdes que se apresentam com dor, nomeadamente a
dispareunia e o vaginismo. A dispareunia caracteriza-
se pela associacéo de dor genital no acto sexual, dor
que é real e que causa uma ansiedade em relagéo ao
acto, tornando-o indesejavel para a mulher, levando ao
seu evitamento, condicdo que, geralmente, é ciclica-
mente agravada. O vaginismo consiste na contraccao
involuntaria do terco anterior da vagina, que interfere
com a penetracdo peniana e a execucdo do acto
sexual, podendo a mulher queixar-se de dor em simul-
taneo. Estas condi¢cbes na mulher causam grande
sofrimento, interferéncia grave no relacionamento,
como, por exemplo, em casos de disfuncéo presente
desde o inicio da actividade sexual durante anos,
observados pelo autor, podendo causar separagéo
conjugal, ou a incapacidade do casal em ter um filho.
Estes diagndsticos ndo séo validos quando existe uma
origem organica ou um outro diagndéstico psiquiatrico
como somatizacéo.

Uma grande é4rea da medicina é constituida por
sintomas somaticos funcionais em que os factores
psicologicos desempenham um papel importante no
inicio, no agravamento, na evolugéo, na predisposicéo
para esses sintomas como, no caso presente, a dor.
Esta pode estar inserida numa entidade diagnostica
médica, como a cefaleia de tipo tenséo, a enxaqueca,
a sindroma do célon irritavel ou a lombalgia, como
exemplos que constituem sindromas funcionais ou
quando hé alteracdo orgénica a doenga psicossomati-
ca (Ulcera duodenal). Este grande grupo constitui o
que, correctamente, se designa de perturbacdes psi-
cossomaticas ou, como no DSM-IV, factores psicolégi-
cos que afectam o estado fisico.

Mas, nesta Ultima classificacdo, incluem-se todas as
doencas fisicas que sofram, de alguma forma signifi-
cativa, influéncia de factores psicolégicos (sintomas
de depresséo e ansiedade, tracos de personalidade,
relacionados com stress, comportamentos maladapta-
dos, culturais, religiosos, relacionamentos interpesso-
ais), ou até perturbacdes psiquiatricas, como, por
exemplo, a depressdo que atrasa a recuperacao de
enfarte de miocérdio (na CID 10, as categorias e 0s
critérios de diagnostico sdo diferentes). Ndo pretende
ter o sentido restritivo a um grupo de doencas, ja que
todas as doencas tém factores psicolégicos. Este gru-
po continua, em termos de classificacdo diagndstica, a
ser controverso, e 0s conceitos tém-se modificado de
época para época.

Nesta categoria, factores psicolégicos que afectam
0 estado fisico, insere-se também a neurose de com-
pensacdo ou de renda em que as queixas de dor sdo
exageradas e persistentes, mas associadas a factores
de ordem laboral ou acidentes, com lugar a compen-
sacdo financeira. A dor, nestes casos, pode ter um
valor simbdlico de factores passados de ordem labo-
ral, e a compensagéo, ainda que insignificante, um
prémio ou vitéria muito fantasiada.



Outro diagnéstico psiquiatrico, que mais frequente-
mente surge como hipotese de diagndstico, é a pertur-
bacdo facticia com predominantes sinais e sintomas
fisicos. Nesta o doente produz intencionalmente os
sinais e sintomas de doenca fisica, cujo Unico objecti-
vO aparente é assumir o papel de doente. O nome
conhecido para esta perturbacdo é de sindroma de
Munchausen, ou outros como doente profissional. A
caracteristica essencial do quadro clinico é a capaci-
dade do doente apresentar sintomas e sinais de tal
modo reais e sugestivos de uma patologia que conse-
guem a admissdo em hospitais, servi¢cos de urgéncia,
em internamentos e, ndo menos frequente, para inter-
vengoes cirdrgicas. As dores sdo um dos sintomas
usados para receber atencdes dos clinicos, medica-
cbes e multiplos exames e intervengbes. S&o, no en-
tanto, raros 0s casos em que o quadro clinico se
apresenta bem definido ou apenas com o sintoma de
dor e, assim, nao é evidente o seu diagnostico. Muito
mais frequente na area de dor é a presenca de ante-
riores patologias fisicas minimas funcionais que s&o
alvo de atencédo clinica, desenvolvendo-se o sobrepon-
do-se este quadro clinico. Na experiéncia do autor,
estes casos melhoram artificialmente, quase sempre
temporariamente, com os internamentos e interven-
cOes que por vezes cirlrgica para, apos se reiniciar o
mesmo trajecto, com 0s mesmos sintomas ou outros,
com outros clinicos, de tal modo que casos ha em que,
em 10 anos de trajecto, tenham sido submetidos a
numero idéntico ou superior de intervenc¢des cirdrgi-
cas. Se sentem proximo o desmascarar da sua situa-
cdo, abandonam o tratamento ou, se desafiados nos
seus sintomas, provocam-nos em casos extremos com
actos mutilantes, trauméticos ou farmacos, agravando
0 estado clinico, ameacam com litigacdo e colocam
em causa a competéncia clinica. Estes doentes fixam-
se nao no objectivo de se verem aliviados da sua dor,
mas nos meios de diagnostico e tratamentos, isto € no
processo de avaliagéo e tratamento.

Outro aspecto relevante na consulta de dor, dada a
subjectividade da experiéncia de dor, é a simulacao
que merece atencdo clinica, embora néo seja uma
perturbacao psiquiatrica, j& que é uma farsa, isto é, o
doente voluntariamente e conscientemente falsifica 0s
sintomas e sinais de doenca para obter um beneficio
como um ganho financeiro ou evitar um trabalho.

Também esta situacdo pode estar presente nas
consultas de dor e que é complicada, sobretudo na
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diferenciacdo com a presenca de beneficios inconsci-
entes, como na conversdo ou na somatizagao, sendo,
por vezes dificil, distingui-las. Os sintomas produzidos
cessam, em geral, quando sdo atingidos os beneficios,
ou também quando os riscos de exames, intervencoes
s&o elevados ou quando ndo estdo a ser observados.
Algumas caracteristicas, como as queixas de dor se-
rem vagas, mal definidas, incoerentes, ma colabora-
¢ado na avaliacéo, diagndstico e tratamento, apresenta-
cdo em contextos de litigio ou de indemnizacdo com
solicitacao de parecer, sdo frequentes, mas ndo é uma
situacao facil de reconhecer, que exige uma avaliagao
cuidada e acompanhamento, até porque outras condi-
cbes clinicas podem estar associadas. Se existe sus-
peita de simulagéo, é necesséario grande cuidado na
informacéo transmitida, ou na colocagdo antecipada
de hipoteses de diagndéstico e tratamento na falta de
evidéncia clinica.

Com a descricdo sumaria de algumas entidades
psiquiatricas frequentes na consulta de dor, néo ficam
esgotadas as possibilidades de diagnostico pois, por
exemplo, outros tém sido verificados, como o alcoolis-
mo, a deméncia, perturbagdo delirante e perturbagéo
de identidade. E importante salientar que, no paciente
com dor crénica, estdo frequentemente presentes fac-
tores psicoldgicos ou psicopatolégicos que dificultam
muito a tarefa do clinico assistente na avaliagdo e no
tratamento da dor, importa compreender que 0 modelo
biomédico de doenca tem limitacdes na area da dor e
ter a nogdo que é necessario suspeitar e avaliar os
factores psicolégicos ou diagndésticos psiquiatricos no
doente com dor, sobretudo quando o doente ndo tem
lesdo que justifique a dor ou apresenta o comporta-
mento anormal de doenca ou evolugdo arrastada de
dor apdés tratamentos adequados. A conclusao de que
se trata de um caso psiquiatrico ndo deve ser por
exclusdo ou por intuicdo, mas de acordo com critérios
de diagndstico presentes na observacéo do doente.
Nesta drea complexa e dificil, os sinais e sintomas da
presenca de factores psicolégicos ndo sao 6bvios. Da
avaliagdo mais adequada, se necessario por um psi-
quiatra familiarizado com a dor croénica, vai depender
o trajecto do paciente com dor, quanto a intervencdes
médicas ou cirlrgicas e iatrogenizacéo, adaptacdo e
incapacidade. No entanto, uma equipa multidisciplinar
de uma unidade especializada na dor, em que o psiqui-
atra é elemento integrante, é a que tem melhores con-
dices para avaliar e tratar o doente como um todo.
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F. Magalhdes’, S. Ramos?

Dor Cronica: Uso de Técnicas
de Relaxamento no seu Controle

Resumo

Outras formas de relaxamento.

Os autores fazem uma pequena revisdo sobre a dor cronica, as suas repercussoes e
necessidade de uma abordagem terapéutica multifacetada. Neste contexto descrevem
as principais técnicas cientificas de relaxamento - relaxamento muscular progressivo
de Jacobson e treino autogéneo de Schultz. No final sao sucintamente revistas outras
técnicas, como a hipnose, a visualizagdo, a acupunctura, o yoga e a meditacao.

Palavras chave: Dor cronica. Treino autogéneo. Relaxamento muscular progressivo.

Introducao

De acordo com a Associagao Internacional para o
estudo da dor (IASP) a dor é “uma sensagao desagra-
dével e uma experiéncia emocional que se associa a
potencial leséo tecidual, ou descrita em termos de tal
leséo” (IASP, 1986). Esta definicao implica que a dor é
muito mais que um mero fendmeno sensorial, e chama
a atencdo para os aspectos psicolégicos da experién-
cia da dor. Estes podem ter um papel major no inicio,
gravidade, exacerbacdo ou manutengéo da dor. As-
sim, a dor pode ser inserida, de acordo com o Diag-
nostic and Statistical Manual of Mental Disorders (DSM-
IV), nos diagnosticos “Perturbagdes Somatoformes”,
“Perturbacbes de dor associada a factores psicologi-
cos” ou “Perturbacao de dor associada quer a factores
psicologicos quer a condigdes médicas em geral”.

Cada cultura interpreta, suporta e reage a dor de
forma diferente. Estes aspectos assumem particular
interesse quando a dor se torna crénica. A maioria dos
autores define dor crénica como uma dor que persiste
para além dos seis meses. A nocicepcdo continuada
ou alteracbes induzidas na nocicepgado no sistema
nervoso central podem contribuir significativamente
para a persisténcia da dor. Mais ainda, a maioria dos
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investigadores nesta area concordam que factores
psicoldgicos tém um papel crucial no desenvolvimen-
to, perpetuacéo ou amplificagédo da dor cronica.

As dores que nunca desaparecem completamente
apés uma doenca ou lesdo tecidual (p. ex. apds uma
cirurgia ou acidente), as cefaleias de tensdo e outras
que aparecem sem explicacdo aparente e que persis-
tem ou recorrem, por exemplo nas doencas ditas
funcionais, s&o extremamente resistentes ao tratamen-
to medicamentoso e geralmente provocam prolongado
sofrimento e disfuncionamento em vérias areas (famili-
ar, social, laboral). Quando as dores teimam em persis-
tir indefinidamente, a natureza das sensacdes por elas
provocadas modifica-se com o decorrer do tempo e 0
doente desanima, deprime e pode tornar-se hipocon-
drfaco.

Frequentemente, a0 mesmo tempo que o médico
sente que ndo consegue resolver a situacdo eficaz-
mente, o rol de queixas ou a intensidade da dor
aumenta e o doente vai solicitando cada vez mais
ajuda. Por vezes, e no limite, a relagdo médico-doente
deteriora-se devido a frustragao bilateral da nao reso-
lucdo da situacdo. As abordagens por equipas multi-
disciplinares, que incluem psiquiatras, psicélogos, fisi-
atras, enfermeiros e assistentes sociais conseguem,
geralmente, ajudar com mais sucesso estes doentes.
Existem multiplas formas de controle ou alivio da dor
propriamente dita. Podemos referir o uso de anti-
inflamatorios ndo esterdides, corticoesterdides, anal-
gésicos e opiaceos, todos eles tdo usados (e por
vezes abusados) na prética clinica diaria. A fisioterapia
(incluindo aplicagao de calor local, estimulagéo eléctri-
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ca e massagem) bem como a neurocirurgia (para
interrupcéo dos circuitos de transmisséo da dor) tam-
bém estdo, por vezes, indicados. As cognicdes e
atitudes em relacdo a dor crénica devem ser compre-
endidas como uma interaccdo complexa de factores
psicoldgicos, fisiolégicos e sociolégicos e a sua abor-
dagem podera fazer parte do tratamento, nomeada-
mente em psicoterapias individuais ou grupais. O rela-
xamento tem nesta abordagem do paciente com dor
cronica um papel fulcral sendo, por isso, objecto da
nossa reflexdo. Actualmente existem mdultiplas técni-
cas. Todas elas se baseiam numa subtil tomada de
consciéncia do corpo, bastante préxima da que se
pratica no yoga. Tal concentracdo no fisico e fisiolégi-
co desencadeia uma desconex&o do psiquico, acal-
mando-o. A maioria dos métodos deriva dos 2 pionei-
ros: o Treino Autogéneo de Schultz e o Relaxamento
Progressivo de Edmund Jacobson.

Treino autogéneo de Schultz

Johannes Heinrich Schultz, nascido em 1884, neu-
ropsiquiatra alemao e professor de Neurologia em
Berlim, foi simpatizante e divulgador da psicanélise e
hipnose na Alemanha, no principio do século XX,
altura em que estas técnicas estavam muito em voga
para tratamento de doengas psiquicas, especialmen-
te das neuroses. Dado ndo concordar com a relagao
dependéncia entre o hipnotizador e o hipnotizado,
tenta criar um método em que o estado de hipnose se
atinja através de uma accdo voluntaria e pessoal.
Oskar Vogt (1870-1939) tinha observado que doentes,
apos terem sido varias vezes hipnotizados, consegui-
am, por si proprios, atingir aquele estado, apresen-
tando por isso um notével estado de calma (auto-
hipnose). Verificou também que existiam momentos
de sensagbes de calor e peso. Schultz, inspirado
nestas observagdes arquitectou o contrario: desen-
volver aquelas sensacdes — peso e calor — para
conseguir a desconexdo mental quase automatica. O
peso seria a expressao da descontraccdo muscular e
0 calor a expressdo da vasodilatacdo dos vasos
periféricos. Assim nasceu o que denominou de Treino
Autogéneo ou Auto-relaxamento Concentrativo, técni-
ca que descreveu pela primeira vez, em livro, em
1932. Definiu-a como “um sistema de exercicios fisi-
olégicos e racionais, cuidadosamente estudados e
executados para provocar uma comutacéo (relaxa-
mento - ansiedade - tenséo - equilibrio homeostatico),
que por analogia com os antigos trabalhos sobre
hipnose, permite todas as realizacdes proprias dos
estados autenticamente sugestivos”. O Treino Autogé-
neo pratica-se deitado ou sentado em posigdo de
cocheiro, num ambiente calmo, em semi-obscuridade
e com roupa leve. Com ordens simples tenta-se con-
seguir sensacdes de peso numa area do corpo e
gradualmente no corpo todo. Passa-se depois para
as sensacdes de calor nas mesmas areas e gradual-
mente vivéncia da sensagao dos batimentos cardia-
cos e numa fase seguinte da vivéncia da respiragao.
Procura-se de seguida sentir sensacdes de calor no
abddémen e frescura na fronte. Existe também um

nivel superior de treino com varias etapas: reversdo
dos globos oculares para cima e visualizagédo de uma
cor uniforme qualquer; visualizagdo imaginativa e cer-
tas cores escolhidas e sugeridas pelo terapeuta; visu-
alizagéo interna de objectos concretos; visualizacao
de objectos abstractos; vivéncia de sentimentos; visu-
alizacdo de uma pessoa determinada; “perguntas ao
inconsciente” e “respostas simbdlicas do inconscien-
te”. Estas fases ja se aproximam da psicanalise. As
frases chave séo ordens simples como 0 meu braco
esta pesado... quente sinto-me completamente
calmo.

Esta técnica encontra-se, actualmente, divulgada
em todo o mundo. A sua aprendizagem € longa e
exige uma enorme disciplina mas depois de apreendi-
da pode ser usada com facilidade, em qualquer local
e circunstancia e o relaxamento ser atingido muito
rapidamente.

Relaxamento progressivo de Edmund
Jacobson

Edmund Jacobson, fisiologista americano, profes-
sor universitario na Universidade de Harvard descre-
veu pela primeira vez 0 seu método, em livro, em
1938. Recusando qualquer fundamento baseado na
hipnose, sugestdo ou auto-sugestdo, postulou que
existe uma relagé@o entre o vivido emocionalmente e o
grau de tensdo muscular. Esta reflecte-se a nivel
mental e vice-versa. Jacobson preconiza que néo é
possivel uma descontraccdo psiquica sem relaxa-
mento fisico.

Nesta técnica existe uma aprendizagem de descon-
traccdo muscular progressiva, musculo a musculo,
através da tomada de consciéncia do seu estado
(contraido, descontraido). Depois passa-se para o re-
laxamento diferencial, isto é, aprende-se a contrair
apenas 0s musculos necessarios para determinado
movimento, descontraindo todos 0s outros. Ao mesmo
tempo que se vai aprendendo a localizar as tensoées e
a elimina-las, detectam-se os pensamentos e emocdes
associados. Atingem-se rapidamente as ‘“tensdes”
mentais desfazendo as tensdes musculares a elas
relacionadas.

Os doentes sdo instruidos a deitarem-se em col-
chdes ou a sentarem-se em cadeiras confortaveis. Os
olhos devem ser fechados e o instrutor deve falar em
tom calmo mas firme dando instrugdes claras. Os
pacientes devem controlar a respiracdo e concentra-
rem-se no relaxamento durante cada expiracdo. Cada
grupo muscular é considerado separadamente e o
paciente deve concentrar-se nessa zona do seu cor-
po até estar consciente de que esta a ficar descon-
traida. Com frequéncia o paciente é instruido no
sentido de contrair cada grupo muscular antes de o
descontrair. Isso aumenta a consciencializacao desse
grupo muscular e permite ao paciente aperceber-se
melhor da diferenga entre o estado tenso e relaxado.
A medida que cada grupo muscular é descontraido,
¢ acompanhado pela repeticdo mental da instrucao
“‘relaxa”, sincronizada com uma respiragao lenta e
controlada. Esta rotina poderd ao principio demorar
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cerca de meia hora, mas com a continuagao 0s
pacientes aprendem a relaxar mais rapida e eficaz-
mente. Se a dor é sentida durante a contraccdo, essa
deve ser feita de forma mais suave. Revé-se um
musculo em cada sesséo, até se atingir a totalidade
do corpo. Esta técnica de relaxamento pode ser
praticada pelo paciente em varias situaces diarias
de forma a diminuir a tenséo a elas associada. Exis-
tem multiplas variantes desta técnica. Entre nos é
frequente associar uma segunda parte ao relaxamen-
to fisico. Consiste em associar uma fase em que se
imagina uma imagem de paz, isto €, uma imagem
neutra e pacificante (p. ex. imaginar-se numa praia
tranquila) — ver visualizagé&o.

Este método é extremamente demorado — a apren-
dizagem pode demorar mais de um ano - e exige
grande disciplina e empenho para uma total tomada
de consciéncia das sensacdes corporais e seu contro-
le. Todavia completado o treino é muito eficaz e pode
ser realizado em quaisquer local e posigao.

O Biofeedback. Através do uso de aparelhos de
medida é possivel quantificar o ritmo cardiaco, o
pulso, a temperatura corporal, a tensdo muscular, e
a diferenca de potenciais eléctricos entre a palma e
0 dorso da mé&o e até as ondas cerebrais. Se um
paciente estd a aprender relaxamento podera pron-
tamente saber a sua evolugéo na aprendizagem, ter
maior conhecimento e controle de si. Tem sido usa-
do, entre outros, em doentes cardfacos, hipertensos
e com dor crénica na enxaqueca. Usa-se frequente-
mente associado ao relaxamento de Jacobson.

Métodos préximos das técnicas de
relaxamento

As técnicas referenciadas até agora fundamentam-
se em investigacbes cientificas e encontram base e
explicac&o nos conhecimentos das ciéncias. Existem
muitas outras formas de relaxamento: umas variantes
das referidas, outras tradicionais, outras combinagcées
das duas anteriores. Algumas das mais significativas
s&o a Hipnose, a Acupunctura, a Yoga, a Visualizacdo
e a Meditacao.

A Hipnose pode alterar o componente afectivo da
experiéncia da dor sendo uma ajuda Util para reforcar
as manipulagcbes cognitivas e comportamentais.
Quando a dor cronica tem uma etiologia organica
evidente, tal como neoplasias, a hipnose é dirigida a
redugéo da dor, embora se deva ter em conta outros
factores com importancia nas experiéncias do paci-
ente. Aqui, a hipnose pode contribuir eficazmente
para ajudar o paciente a lidar com os sintomas.
Contudo, na dor crénica em que nao existem evidén-
cias de lesdo fisica, a hipnose tem menos probabili-
dades de éxito na reducé@o da dor. A hipnose, no
controlo da dor, pode ser usada com trés objectivos:
para sugestao directa de redugéo da dor, para altera-
cao da experiéncia da dor ou para afastar a atencao
da dor.

A Acupunctura tem sido utilizada desde ha longo
tempo pelas comunidades do Oriente; no entanto, o
interesse da populagéo ocidental por esta técnica s

foi despertado por volta de 1970, quando cientistas
chineses demonstraram a sua aplicabilidade em cirur-
gias como forma de controlar a dor. A acupunctura tem
tido resultados promissores no tratamento de alguns
estados de dor cronica tais como: dor lombar, cefalei-
as e dor abdominal. No entanto, apesar desta técnica
ser bastante eficaz no alivio dos sintomas a curto
prazo, a sua eficacia a longo prazo ndo esta ainda
comprovada.

A Yoga, remontando pelo menos ao século Ill a.C.
e tendo fins religiosos, é muitas vezes usada, no
Ocidente, como uma espécie de ginastica. Permite
também uma tomada de consciéncia do corpo, espe-
cialmente a “hatha yoga”, a mais divulgada entre nés.
Combina exercicios respiratérios com a manutengao
de determinadas posturas. Cada uma destas tera um
efeito especifico sobre determinada parte do corpo
ou ¢rgéo.

A Visualizacao ou Imaginario ou Simbolis-
mo Controlado das imagens tem por objectivo
dirigir a atencdo para o mundo interior. O paciente
deve ficar numa posicdo confortavel, a voz do tera-
peuta deve ser clara, mas suave e relaxada. Apds um
periodo inicial de concentrag&o no relaxamento fisico,
com referéncia especial ao controlo da respiracdo e
ao relaxamento durante a expiracdo, o paciente é
encorajado a imaginar uma cena agradavel. Esta
cena deve ser descrita pormenorizadamente para
encorajar a imaginagao do paciente a desenvolvé-la
e criar assim uma realidade pessoal. Os aspectos
positivos da cena sdo utilizados para reforcar o rela-
xamento através do processo mental, em vez de
fisico. O paciente pode ser sucessivamente conduzi-
do de uma imagem para outra, cada uma com a sua
sensacéo fisica relaxante. Esta técnica ja tem sido
usada em doentes com doencas psicossomaticas, e
para alfvio da dor nomeadamente em doentes onco-
l6gicos.

A Meditacao, t30 antiga quanto a humanidade,
presente em cultos de inumeras religides, é utilizada
nos nossos dias também como método de relaxamento
contra o stress e como forma de procurar um equilibrio
mental perdido com o ritmo da vida moderna. Essen-
cialmente e de forma muito sucinta consiste em volta-
se para dentro, abstraindo-se do mundo exterior, adop-
tando para isso uma determinada posigao e fixa-se a
atencdo num som, numa imagem, na respiracdo ou na
consciéncia do proprio corpo.

Comentarios finais

A dor cronica ¢ muitas vezes um sintoma menos-
prezado que os clinicos tém, por vezes, dificuldade
em lidar. A abordagem mais eficaz é a multicéntrica,
atendendo ndo apenas ao factor causal da doenca
mas ao doente enquanto pessoa. Os tratamentos sdo,
regra geral, muito prolongados e fazem uso de técni-
cas, ndo comummente usadas na pratica médica.
Esta demonstrado que muitas destas técnicas incluin-
do os relaxamentos, séo eficazes e ajudam conside-
ravelmente estes doentes na melhoria da sua qualida-
de de vida.
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T. Gama

Parece que Engoli a Gripe

Resumo

de uma clinica da dor.

Somatizacéao.

O autor procura abordar a questao da dor mental sofrida pela crianca, a sua avaliacao,
diagnostico e “tratamento”, através da sua experiéncia como psicoélogo clinico membro

Para as diferentes fases, refere os processos inerentes.

Palavras chave: Dor mental. Crianca. Avaliacao psicoldgica. Processo psicoterapéutico.

A dor é um fendmeno que esta presente durante
toda a vida. Esta vivéncia de dificil explicac&o, por ser
algo muito pessoal, tera origem em causas fisicas efou
emocionais, n&o sendo muito clara esta dicotomia.

E como psicologo clinico e membro de uma equipa
multidisciplinar de uma clinica da dor que nos propo-
mos abordar este fenémeno na area em que trabalha-
mos, o sofrimento psiquico ou dor mental na infancia,
a dor infligida pelos desencontros e desarmonia inter-
nos e 0 processo terapéutico a si associado.

N&o colocando de lado a existéncia de uma dor de
causas fisicas, centrar-nos-emos na dor que encontra
a sua génese em situacOes afectivas, também elas
dificeis de expressar e quantificar, ainda mais quando
temos como comunicador uma crianga, que tem como
forma de expresséo privilegiada a linguagem nao ver-
bal, 0s actos e as omissoes.

Freud, ao abordar a questéo da libido e da sexua-
lidade infantil, apresenta-nos a importancia da relacéo
mae-bebé e a relevancia desta para o equilibrio psico-
l6gico da crianca.

Apesar da énfase dada a diade maeffilho, esta néo ¢
a Unica que se nao for funcional sera causadora de
sofrimento. Assim, para além de um desinvestimento na
relacdo precoce e no bebé, também, a disfuncionalida-
de do casal parental ou da familia — suporte preliminar
da constituicdo da personalidade da crianca — deve ser
tido em conta, bem como as vivéncias ao longo do
desenvolvimento, de que s&o exemplo, traumatismos,
abusos abandonos e frustracdes.

Este sofrimento pode ser comunicado das mais
diversas formas. A crianca pode refugiar-se no seu
mundo de fantasia ou pode n&o apresentar qualquer

Psicdlogo clinico
Membro da CLINIPSIQUE
Clinica de Dor do Porto

capacidade de aceder ao simbdlico, ndo sendo por
isso capaz de brincar, pode afastar-se dos colegas,
amigos e familiares, apresentar mau desempenho es-
colar, bloqueios, problemas de alimentacéo, quadros
depressivos e tristeza ou sintomatologia recorrente,
com dores de barriga ou de “cabeca’, enureses e
encopreses, otites, amigdalites, eczemas, entre outros.

Quanto mais nova € a crianga mais 0 seu sofrimento
€ expresso através do corpo. A parte fisica queixa-se
e dé voz ao sofrimento psicolégico que fica silenciado,
e entramos entdo no mundo da somatizagdo e da
psicossomatica onde as questdes organicas e psicolo-
gicas ou emocionais caminham lado-a-lado.

S&o estas criangas que nos aparecem na clinica.

A primeira dificuldade com que nos deparamos pren-
de-se com o diagnosticar do processo doloroso, uma
vez que temos perante nés uma entidade que esta em
crescimento, cuja dinédmica coloca em questdo os dog-
mas do normal e do patoldgico, pois, por vezes, aquilo
que a primeira vista parece ser um sinal de alarme, e é
disso que se trata a dor, depois de uma observagao
mais cuidada podera ou acaba por revelar-se como um
elemento constituinte do edificio do crescimento.

Algumas destas duvidas vao-se desvanecendo du-
rante o processo de avaliagéao.

No decorrer desta fase e depois de recolhermos o
pedido dos pais e da crianca procuramos conhecer
melhor a dor do nosso interlocutor, estabelecendo um
contacto empatico com ele de forma a aceder ao seu
sofrimento. Analisamos assim a sua personalidade
tendo em conta a sua histéria individual, bem como a
dindmica familiar. Os elementos anamnésicos s&o
fundamentais, tal como o contacto com os pais e
outras figuras significativas. A avaliagéo propriamente
dita, que consiste na observacédo psicoldgica da cri-
anca, assim como na aplicacdo de meios de avalia-
cdo psicologica e cognitiva (testes projectivos e quan-
tificativos), deve ser realizada no mais curto espaco



de tempo, pois estamos a dar inicio a uma relacdo
que podera vir a nfo ser continuada — quando nao ha
indicacao para psicoterapia, ou havendo, 0s pais ndo
a aceitam - o que poderéa vir a transformar-se num
outro elemento causador de angustia, por um investi-
mento ao qual ndo se vai dar continuidade, o que
podera ser acusador de sentimentos de abandono.

O processo de avaliagao é concluido com uma entre-
vista de devolugao, na qual estdo presentes o0s pais e
a crianca. Nesta sesséo, depois de se preceder a
reformulacéo do pedido, procuramos conter as angus-
tias apresentadas através da comunicagéo do psicodi-
agnostico, em que procuramos relacionar 0s processos
psicolégicos associados a formacéo do sintoma, por
intermédio da nossa compreensédo da situacao clinica.

Se a crianca tem indicacdo para psicoterapia, nessa
mesma sessdo, falamos das regras inerentes a este
trabalho de cariz mais profundo e, portanto, prolonga-
do no tempo. As regras/setting cujo rigor procura a
manutencdo de um elemento permanente, - a relacao
terapéutica — na multiplicidade de variacbes diarias
com que nos deparamos, tém como objecto principal
0 paciente. Assim é explicado que a crianca usufruira
de um espago so seu, onde podera abordar todas as
suas angustias. E-lhe, também, dito que terda uma hora
s6 sua que ndo sera ocupada por mais ninguém e que
sera detentora de material s seu, isto porque a crian-
ca que temos perante nds € Unica e as suas necessi-
dades ndo sdo as dos outros.

O nosso trabalho cinge-se a crianga e, por isso,
também lhe é referido aos pais que aquilo que se
passa no seu espaco nédo podera ser comentado por
noés ca fora, nem mesmo com os pais, mas que se ela
0 pretender o podera fazer, nés € que nao.

Serd que os pais vao ser marginalizados deste
processo? Claro que nao, aos pais é-lhes oferecido um
outro espaco, com um outro técnico, onde poderao
expdr as suas angustias, quer em relacdo ao filho,
quer a eles proprios, dado que neste processo tam-
bém os pais se encontram em sofrimento. Como enti-
dades de maior referéncia para os filhos, tém que ser
incluidos no tratamento desde o primeiro momento, e
S&0 eles que vém procurar ajuda, até ser dada alta.
Sé&o figuras importantes para os filhos, 0s quais sentem
0 apoio e investimento dos pais ao mesmo tempo que
estes tém as suas partes mais infantis serenadas
porque também eles sdo ouvidos e tidos em conta.

A presenca das figuras parentais reveste-se de gran-
de importancia também porque, depois de uma fase
inicial da terapia em que se trabalha a confianca no
técnico, a crianca comega a trazer o seu quotidiano
para as sessdes e juntamente, as questdes causado-
ras de sofrimento. A dor torna-se muito mais presente,
porque é pensada, envolvida num processo de cresci-
mento. Nesta altura, as partes mais primitivas e doen-
tes da crianca procurardo boicotar o processo tera-
péutico, e esta, numa atitude de fuga a dor, podera
dizer que quer abandonar o tratamento. Para além de
um apelo nosso as suas partes mais maduras, €
também necessario explicar isto aos pais e conseguir
uma alianca com as suas partes mais adultas para que
ndo condescendam ao pedido dos filhos.

T Gama: Parece que Engoli a Gripe

O processo psicoterapéutico decorre a velocidade
do material que a crianca traz. Durante as sessdes, e
porque a expressao verbal ndo sera 0 modo de comu-
nicacdo ideal da crianga, temos uma ludoteca ao seu
dispbr para que esta, por intermédio do jogo, va
exteriorizando as suas angustias. A actividade ludica
também permite que a crianca contacte com os ele-
mentos que lhe causam maior sofrimento de uma
forma mais toleravel.

Como receptores do sofrimento da crianca, procura-
mos descodifica-lo e depois elaboré-lo, devolvendo-o
ao paciente em doses adequadas para que este 0 va
recebendo, conseguindo, assim, lidar com ele. O sofri-
mento comega a ser pensado e, portanto, elaborado,
ou seja, a dor para além de ser sentida passa, tam-
bém, a ser sofrida. A dor fisica desaparecera, num
ideal tedrico, e o crescimento surge.

Por vezes, a sintomatologia desaparece quase que
imediatamente e a tendéncia sera a de pedir o termi-
nus do tratamento. Contudo, o facto da expressédo
fisica da dor ter desaparecido ndo significa que a
causa da dor mental foi pensada ou elaborada, pelo
que o tratamento se mantém, sob pena desta voltar a
aparecer mais tarde com uma expressdo mais grave.

Quando o paciente esta capaz de lidar com a sua
dor e de a pensar, é chegado o momento da alta
clinica, altura em que surge uma “dor” distinta, advin-
da do sofrimento causado pela constatacdo que se
torna necessaria a separacdo do técnico.

Talvez por isso, o Miguel, nome ficticio, dissesse,
numa sessao em que trabalhdvamos a sua alta, “Pare-
ce que engoli a gripe”.
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Douleur et Psychosomatique

S. Cady

Résumé

A partir de deux expériences cliniques choisies dans deux cadres psychopathologiques
différents, le fonctionnement adaptatif (dépourvu de potentialité imaginative et représenta-
tive) et le fonctionnement psychonévrotique (riche sur le plan de I'imaginaire) va étre abordé
le probleme de la douleur. Il s’agit de deux patients qui ont bénéficié d’une relaxation
psychosomatique. Dans la premiére observation, une problématique oedipienne se traduit
par une tension corporelle et un phénomene douloureux. Dans la deuxiéme observation, la
représentation de I'impasse de vie permet celle de la tension et de la douleur.

Sumario

A partir de duas experiéncias clinicas escolhidas de dois quadros clinicos psicopatolo-
gicos diferentes, o funcionamento adaptativo (desprovido de potencialidade imaginativa
e representativa) e o funcionamento psiconeuratico (rico do ponto de vista do imagina-
rio) sera abordado o problema da dor. Trata-se de dois doentes que beneficiaram com
um relaxamento psicossomatico. Na primeira observacdo, uma problematica edipiana
traduz-se por uma tensao corporal e um fendmeno doloroso. Na segunda observacao,
a representacao do impasse de vida permite a da tensao e a da dor.

Abstracts

From two clinical studies chosen from two different psychopathological clinical settings, the
adaptive functioning (without imaginative and representative potentials) and the psycho-
neurotic functioning (rich from the imaginary point of view), the problem of pain will be
approached. It consists of two patients who profited from a psychosomatic relaxation. In the
first case, an oedipian setting takes the form of body tension and of a painful phenomenon.

In the second case, life impasse representation allows one of tension and of pain.

Pour ce qui est de I'histoire de ce jeune patient
prénommé Adrien (10 ans), on remarque d'emblée
sa créativité dans le dessin comme dans la musique.
[l recherche sans cesse la compagnie des femmes,
ce qui lui rappelle bien sOr I'étroite relation maternel-
le. Dés I'age de trois ans, une histoire oedipienne se
trouve liée au dos a partir de son apprentissage de
la langue maternelle : I'espagnol. Ne la parlant pas
avec son pere (francais), Adrien a de ce fait

Directeur adjoint du Centre International
de Psychosomatique

I'impression de I'apprendre “ derriere son dos”, le
dos du pere qui est aussi le sien propre, ce qui
renforce d'une part ses rapports oedipiens avec sa
meére et qui le place, d’autre part, trés vite, dans une
symbolique du dos. Tout en expliquant ses difficultés
parentales, il se plaint de sa douleur dorsale, et il est
vrai qu'il est tendu.

Parallelement, des difficultés importantes dans la
relation avec son pere conduisent I'enfant a perdre sa
confiance en lui. Devant ce pere impatient et agressif,
qui regle toute situation de jalousie de maniére radicale
et punitive, Adrien n'ose s'opposer ouvertement. Peu a
peu, il se sent coupé du monde masculin des adultes,
ce qui le rapproche davantage de la relation maternel-
le, donc davantage du conflit avec le pere.



A I'école, Adrien tente de se realiser. Il veut étre le
leader, mais il est incapable d'affronter une rivalité, de
se défendre quand les grands I'embétent. Comme |l
I'explique lui-méme, “ il prend tout sur son dos et se fait
mal ”. Il montre la encore le sens symbolique de la
douleur sur cette partie de son corps. Et Adrien
d'imaginer un “dos armure ” pour se défendre. Dés
lors, sa personnalité est marquée par l'imaginaire. I
devient fréquemment absent dans la relation et se
réfugie dans le réve des qu'il se sent mal a l'aise ; dans
cet espace imaginaire il dit étre tendu et souffrir parfois
du dos. Ici un phénoméne de tension corporelle et de
douleur intermittente lié au conflit oedipien apparait,
comme si le conflit trouvait une issue dans une forma-
tion symptomatique relevant de la conversion hystéri-
que ou l'agressivité oedipienne se retourne contre le
sujet lui-méme, ce qui du méme coup, assouvit un
sentiment de culpabilité. Un réve répétitif en éclaire la
dynamique.

En effet, Adrien cherche a dépasser son pere pour
briller auprés de sa mére mais en vain. Pour se
venger, il attaque son pére dans le dos. Or, quelque
temps aprés, a la suite d'un accident grave du pére,
I'enfant commence a sentir des douleurs persistantes
au dos. Mais comme la douleur et la tension sont
résistantes a la médication, I'enfant est orienté vers un
traitement de relaxation psychosomatique. Pendant
cette période, le méme réve d’attaque paternelle revient
sur le mode des réves traumatiques. Dans la psycho-
thérapie, en l'espace de quelques mois, Adrien, re-
nouant avec le passé, reprend le theme principal de
son réve : l'attaque du dos paternel. Cela lui fait
aussitot ressentir une douleur qui est liée a la tension
provoguée par la culpabilité oedipienne. De lui-méme
il affirme que la douleur et la culpabilité se renforcent
mutuellement. La culpabilité renvoie a I'accident du
pere, que le réve reprend dans le contexte de rivalité
avec le pere. La relaxation, en établissant un lien
entre le somatique et le psychique, lui permet cette
analyse.

Plus tard, au cours de la relaxation, il voit son dos
noir parce qu'il se sent coupable d'une dispute avec
son pere. La séance de relaxation terminée, Adrien se
releve avec sa douleur au dos. Pour lui, alors que la
tension corporelle du buste est identique devant et
derriere, la douleur, elle, n'apparait quau dos.
Linterprétation qui instaure un lien entre I'imaginaire et
le probléme du dos, permet au mal d'évoluer. Autour
du conflit avec le pere, la fonction de I'imaginaire est
devenue dominante, aussi toute médication, suscepti-
ble d’enrayer ses souffrances, n'a pas trouvé d'impact.
De l'avis du patient I'imaginaire est lié a cette souffran-
ce: “plus je mimagine coupable, plus le dos est
douloureux " explique-t-il.

Lintervention thérapeutique lui permet de compren-
dre qu'il existe une relation entre le physique et le
traumatisme de I'accident paternel. Linterprétation qui
prend en charge les données du psychique et du
somatique, permet le relachement musculaire et fait
ainsi disparaitre toute douleur.

['état douloureux apparait donc ici étroitement li¢ a
la tension corporelle d'une part, au conflit oedipien,
d'autre part.

S. Cady: Douleur et Psychosomatique

Pour la deuxiéme observation (un cancer du colon),
la problématique psychosomatique se joue autour
d'une expérience sans issue. Cette impasse est déter-
minée par I'absence de douleur liée & I'organe atteint.
Toute une histoire de ce conflit insoluble tourne autour
de I'évolution d'une personnalité allergique vers un
cadre de la pathologie de I'adaptation.

A 60 ans, Mme. D. prend sa retraite a la campagne,
alors gu’elle habitait avec son mari a Paris. lls travaillaient
ensemble dans une affaire d'immobilier qu'ils avaient,
dit-elle, créée tous les deux il y a trente ans, sur une
idée du mari. J'apprendrai beaucoup plus tard que
c’est la mere de Mme. D. qui, en fait, est créatrice de
cette activité professionnelle. Toute une assimilation
pere-mere est le fait de cet oubli ; elle doit étre compri-
se comme un point important de la personnalité de
Mme. D.". Autour de cette situation de retraite brutale,
un cancer se déclare.

En fait, la problématique de Mme. D. s’inscrit tres tot
dans sa vie autour d'une dépendance a la mére,
caractéristique du fonctionnement de la personnalité
allergique.

Déja, a trois mois, on remargue une poussée
d'eczéma et une allergie au lait maternel qui durera 4
mois. A l'adolescence (16 ans), on retrouve différentes
poussées d'eczéma et d’asthme. A 20 ans, une fatigue
apparait, qui durera deux ans. En fait, elle a choisi, sur
le plan des études, une orientation en dehors de la
dynamique familiale : sa mere voulait qu’elle se réalise
dans une carriere littéraire, mais Mme. D. choisit une
carriere scientifique.

Une somatisation se précise : une cataracte de I'ceil
droit. Cet incident somatique lui fait arréter ses études
et entreprendre, a cette époque, une premiere psycho-
thérapie ou elle se rend compte qu'elle est aux prises
avec un fonctionnement dépressif qui n’est pas visible.
Elle ne réve plus, elle pense que la difficulté de vie qui
s'est présentée a ce moment, consiste dans ce choix
d’activité professionnelle, qui coincide avec la perte de
sa mere. Or, japprendrai plus tard que c'est a cette
méme période que le pere meurt.

Elle parle de cette psychothérapie comme d’un
échec (la mort du pere n'y a pas été révélée). Au cours
de cette période, la mére prend la décision de récupé-
rer sa fille sous sa coupe et de l'installer dans son
cabinet immobilier. Ce qui, d’aprés la patiente, lui a fait
plus de bien que la psychothérapie.

Effectivement, dans cette réorganisation d’une rela-
tion de double, qui renvoie a l'allergie, elle n'est plus
déprimée, elle récupére son activité de réve.

On assiste alors a une accalmie somatique pendant
7 ans, jusqu’au jour ou elle connait son futur mari. Au
départ, lorsqu’elle noue cette premiére relation amou-
reuse, la relation a trois® (fiancé-mére-Mme. D.) crée
des rhinites et des eczémes, en alternance. Puis cela
disparait au fur et a mesure quelle projette sur son
fiancé la méme image que celle de sa mere. Elle dit,

' La problématique de Mme. D. s'inscrit initialement dans
une assimilation (pére = mari) ce qui renvoi au fonction-
nement allergique.

< DOR



& DOR

Dor (2002) 10

elle-méme, qu’elle le pousse a fonctionner dans une
relation qui reproduit le modéle maternel. Par exemple,
elle lui demande d’inscrire périodiquement toutes ses
activités : “ elle n'a plus qu'a gérer "%. Le mari, pour se
marier, doit s'installer dans le cabinet immobilier.

Par la suite, il n'existe pas de souvenir de somatisa-
tion jusqu’a la mort de sa mere, qui va se traduire par
d'importantes crises d’asthme, nécessitant différentes
hospitalisations et qui sera suivi de ce que Mme. D.
appelle sa premiere somatisation* : des crises de gout-
te. Elle est 4gée de 35 ans. Autour de ces crises, elle
dit qu'elle se sent vide, qu'elle se trouve aux prises
avec des difficultés de réve et d'identité. On est con-
fronté ici a une dépression qui n'est pas ressentie.

Elle récupére son identité et sa potentialité de se
souvenir de ses réves grace au projet induit par le mari
(qui reprend en cela le fonctionnement maternel)
d'acheter cette maison de réve, dans le méme lieu ou
la meére avait récupéré la dépression de sa fille lors
de la mort du pére. Ce lien maternel est maternant et
permet la récupération du vide dépressif et le retour de
l'activité onirique : la maison est une maniéere de rem-
placer sa mere.

Pour la séparation avec le mari, autour de sa mise a
la retraite, elle décrit un méme sentiment de vide, un
méme probleme d’identité, qu’elle qualifiera plus tard
de dépersonnalisation. Pour lors, elle se sent mal dans
son corps, une trés grande tension apparait, “ comme
lorsqu’elle avait de I'allergie " dit-elle. Sa maison ne
peut plus contenir I''mage de sa meére, une courte
phase de cauchemars s’ensuit, suivie par I'absence du
souvenir du réve. “Petit a petit”, dit Mme. D.,
“ 'imaginaire se vide de sa vie ", et le cancer apparait
parallélement. En fait, la séparation du couple est
brutale, la mise a la retraite de notre patiente est la
conséquence de la crise immobiliere. A la campagne,
Mme. D. est trés isolée, puisque I'éloignement de cette
maison ne permet pas a son mari de venir voir sa
femme régulierement. Il n'est présent aupres d'elle,
que quelques jours par mois. Une tension corporelle
est précisée par son médecin, d’'ou la demande de
notre patiente d'une relaxation psychosomatique. Elle
n'est pas de ce fait, une demande personnelle.

L'apparition du cancer est liée au refoulement de la
fonction de I'imaginaire avec absence de souvenir des
réves. En ce qui concerne dans un premier temps,
I'opération et la chimiothérapie, aucune douleur, aucu-
ne dépression n'est ressentie. Elle va de pair avec le
refoulement de l'affect et de 'imaginaire. La patiente se
vit comme coupée d’une partie d’elle-méme.

Le transfert

Peu importe la situation relationnelle, pour cette
premiére partie de la relaxation, elle se fait en position

2 La relation a trois, facteur déclenchant de la somatisation
allergique.

3 Gérer est un terme qui revient souvent dans le langage
du thérapeute.

4 Premiére somatisation correspond a l'importance de la
relation maternelle.

couchée, parce que c'est la premiére prononcée. Par
contre, il faut la dépendance dans la consigne pour se
rassurer. Malgré tout puisqu’elle réalise seule I'exercice
proposeé, sa position de sujet est respectée.

Le transfert reprend les difficultés de la psychothé-
rapie précédente, lorsqu’elle avait 20 ans. C’est pour-
quoi elle parle d’'emblée de ses échecs, elle les lie a la
différenciation. Ainsi, elle a arrété ses études pour faire
plaisir a sa mere. Car cette matiere scientifique, qu’elle
préférait, était considérée comme anti-féminine par
cette derniere. Les matiéres littéraires correspondent
aux études que la mere préférait; pour Mme. D.,
I'explication du terme *anti-féminine ” correspond a
une identité choisie a I'encontre de sa mére. Tout ceci
a échoué, tout comme la premiére psychothérapie.

Pourquoi cet échec ?

Actuellement, elle ne peut rien en dire. Plus tard, a
partir de mouvements qui facilitent le retour au passé,
Mme. D. revient sur ce sujet. Le choix de ses études I'a
confrontée a la différence, une position toujours difficile
pour elle. Elle découvre la mort du pére au milieu de
cette difficulté : c’est aussi une situation de différencia-
tion.

Comment s’est traduit tout ceci ?

“ Ces deux difficultés furent insurmontables ”, rétor-
que Mme. D. * J'en ai fait une cataracte de I'ceil droit.
Puis j'ai fait une psychothérapie, car je me sentais mal
corporellement. J'ai choisi un psychothérapeute hom-
me vraisemblablement pour qu’il remplace mon pére.
Malheureusement, j'étais confrontée a la différence en
permanence. J'étais mal a l'aise, coupée en deux, par
sa présence. Je n‘ai jamais parlé de deuil ”.

Je lui montre qu'une méme situation autour de quit-
ter est vécue initialement avec la thérapeute dans le
transfert, avec le rythme des séances et le passage du
face a face lorsqu’elle parle, a la situation allongée de
la relaxation. C’est pourquoi elle s'exprime sur I'échec.

Elle découvre par la suite que pour elle, seules les
relations qui peuvent se rattacher a sa meére, sont
constructives d’une identité. Heureusement, depuis
quelgue temps, Mme. D. a pu m’assimiler a cette
derniére : elle a repéré que nous utilisions des tournu-
res de phrases similaires, et ceci, pour elle, fut un trés
grand soulagement.

Nous nous situons ici autour de la problématique d'un
fonctionnement de la personnalité allergique. Seule, la
relation en tant que référence a I'image maternelle,
peut renvoyer une identité au sujet. C’est ce que Mme.
D. retrouve dans cette situation transférentielle. Autour
de cette récupération de laffect, une douleur au
dos apparait épisodiquement. Elle n’est pas com-
prise sur le plan médical, elle est résistante a la
médication.

Dans cette deuxieme partie de la psychothérapie, le
probleme de 'impasse, ou situation conflictuelle sans
issue, va pouvoir étre relevé plus précisément.

Des mouvements de relaxation en position face a
face pendant une période, puis allongée®, I'aident dans
cette évolution.

Dans un premier temps, la position face a face est
choisie par la patiente. Elle permet a Mme. D. de se
rendre compte d’une perte de son double avec la
séparation de son mari lors de sa retraite. Ceci permet



une représentation de I'impasse : elle renvoie au deuil
maternel et a la perte du mari.

En relaxation, elle voit en réve son mari et sa mere,
a coté d'elle. Ce sont deux personnes semblables. Par
la suite, toujours en relaxation, elle voit en réve trois
masques : deux masques identiques la représentent
ainsi que son mari. lls s’encastrent I'un dans I'autre, un
autre masque qui représente la mere, les recouvre. Elle
compare leur agencement spatial aux poupées russes.
Elle relie ce réve au fait que I'image maternelle Iui
donne son identité et qu’elle n'a pas su faire le deuil de
sa mere. Ceci lui permet de comprendre pourquoi la
retraite ne pouvait qu’étre envisagée dans “ sa maison
de réve ", puisqu’elle est liée a la relation maternelle.
Elle voulait méme y monter une affaire en rapport avec
les plantes, une passion de sa mére. Des problemes
financiers I'en ont empéchée. Si elle avait pu investir
dans une affaire de ce genre, elle aurait évité cette
tension corporelle et la maladie, elle aurait en fait
adouci “ la mort de son mari " (un lapsus pour départ)®
en retrouvant ce projet. Puisqu'il correspond au réve
de sa mere : elle aurait gardé quelque chose de la
relation maternelle en elle. La non réalisation de ce
plan, la confronte a un double deuil (mére-mari), et
“elle s'est vidée ” (vidé est un terme qui exprime un
probleme d’identité et de dépression).

Dynamisé par la relaxation, maintenant en situation
allongée (qui confronte & I'impasse autour de quitter),
'onirique se mobilise par des réves autour de ce
théme. Avec cet abord de l'impasse de la perte,
une période de douleur au dos permanente
apparait.

Jouer sa mere dans le transfert va permettre & Mme.
D. d’aborder I'impasse affective. C'est ce qui se crée
maintenant, dans cet espace de psychodrame ou elle
prend un réle maternel, donnant a la thérapeute les
enseignements appris de sa mere, sur les plantes.
C’est une maniére nouvelle, car active, de rentrer en
relation. Elle est accompagnée en relaxation d’'une
méme dynamique, avec un travail personnel sur le plan
de l'affect corporel avec le ressenti du corps.

Cette évolution est amenée a la campagne, ce qui la
dynamise. Elle recherche des personnes qui peuvent
fonctionner en tant qu’images maternelles, car elles
sont capables de la documenter sur les plantes. Elle se
sent mieux. Elle réve par intermittence. Mais ce sont
des cauchemars, les mémes qu’avant de se couper de
son imaginaire en perdant son mari, mais aussi les
mémes qu’a la mort de sa mére, explique-t-elle. Dans
ce réve “ deux personnages sont coupés en deux, leur
image se défait, ils tombent dans le vide ". Le terme
“vide " correspondait précédemment a un probleme
d’identité et de dépression.

Autour de ce récit, qui répercute I'impasse, elle est
agitée par la douleur et manipule ses boutons avec
véhémence. Consécutivement, elle aborde I'histoire
de son cancer. Elle prend conscience du réle du retour de
son mari sur Paris en l'associant a la maladie. Elle

5 Qui répercutent la problématique de quitter et fonctionnent
en cela, en tant qu’équivalent d'interprétation.

S. Cady: Douleur et Psychosomatique

repére I'apparition d'une méme situation de douleur et
de dépersonnalisation lorsque elle était en crise aller-
gique, un autre conflit sans issue. lei, avec la con-
frontation a Pimpasse, la douleur devient
plus forte.

Une difficulté apparait maintenant, elle se traduit par
un retour au refoulement de I'affect et de 'imaginaire
avec absence de douleur. En effet, les efforts de Mme.
D. pour restituer son environnement dans un circuit
maternel, semblent échouer. Elle ne se sent pas aimée
par les gens du pays. Malgré ses tentatives, elle est
mise a I'écart. Ceci a une répercussion sur la maladie
qui s’aggrave. De ce fait, elle doit revenir a Paris, et
reste hospitalisée. Elle demande conseil pour se faire
soigner, comme elle l'aurait fait avec sa meére. La
thérapeute joue le jeu de l'aide régressive. Ceci Iui
permet de réver de sa mere : elle a une ressemblance
avec la thérapeute. Or, avec cette récupération de
impasse affective maternelle, la douleur, qui avait
pour un temps disparu, réapparait, elle correspond a
une possibilité d'étre en contact avec ce qui a été
refoulé : I'affect porté par I'imaginaire qui renvoie a la
perte du mari. Mme. D. hésite sur les bienfaits de
I'activité onirique qu'elle relie au processus de douleur.

Le dépassement de limpasse : I'évolution du pro-
cessus douloureux.

A partir de I'hospitalisation et aux vues du dernier
réve, elle décide de venir tous les quinze jours, et reste
a Paris, deux semaines par mois. C'est la premiere fois
gu'elle fait preuve de décision.

La, I'imaginaire se réinstalle lorsque la patiente est
sur Paris ; il demeure absent lorsqu’elle est a la maison
de campagne ou elle n'a pas de relation et demeure de
ce fait dans I'impasse affective, sans existence person-
nelle par I'imaginaire et sans douleur.

En décidant de revoir son mari sur Paris, elle aborde
le probleme ancien de la différence, elle s’aide en cela
d’exercices de relaxation autour de ce théme. Elle
comprend son malaise lors de la décision de sa retraite
car cela la différencie de son mari. Fuir a la campagne,
compenser la problématique de quitter en retrouvant
cette maison qui recouvre sa mere (le projet de la
construction étant induit par le mari), fut sa maniere a
elle de s'en sortir. Or elle ne s'est pas vue confrontée
a une situation de différenciation ingérable : & un terri-
ble deuil.

Elle décide de rester plus longtemps sur Paris, de se
rapprocher de son mari. Cela lui permet d’évoluer vers
un fonctionnement plus onirique, en récupérant quel-
ques réves oedipiens. Dans cet espace lié au retour du
refoulé, un fonctionnement onirique plus intense appa-
rait, la symptomatologie régresse, mais la douleur est
plus intense et le sujet plus tendu.

La douleur est mieux supportée car elle peut étre
associée au processus de peur de la perte de la
relation. Linterprétation de la situation oedipienne va
permettre d’ouvrir le chemin de I'identification. Avec la

6 Notons ici que la formulation du lapsus (mort du mari)
correspond a une levée du refoulement de la fonction de
'imaginaire, permettant le retour d’un équivalent de réve lié
au langage.
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distance que procure le mouvement identificatoire, le
passé li¢ a I'impasse, va se retrouver plus entierement
représenté par Mme. D. Il lui apparait évident que le
deuil maternel n’était qu’une facade qui cachait le deuil
du pére. Le deuil du mari avec le départ a la retraite de
la patient reprend cette dynamique.

Autour de la compréhension de la situation d'impasse,
un rythme harmonieux de ces séjours sur Paris, se met
en place : lorsqu’elle en a envie, c’est a dire lorsqu’elle
se sent préte a se séparer, elle va a la campagne.
L'onirique se stabilise complétement, la symptomatolo-
gie se dynamise vers la guérison. Parallelement a la
guérison, la douleur disparalt, le sujet se détend har-
monieusement.

Théorisation

Avant la retraite, I'organisation de la personnalité de
Mme. D. dépendait de ce fonctionnement de la person-
nalité dans l'allergie. On vy retrouve toute la problémati-
que du double, qui renvoie une identité au sujet. Toute
situation de différenciation fait fonction d'impasse, car
elle est liée a une expérience de dépersonnalisation.

Dans la psychothérapie la différenciation est liée a la
perte affective. La douleur apparait en tant que traduc-
tion de l'impasse affective autour de la perte, elle est
liée au retour de ce qui a été refoulé. En ce sens elle
est soutendue par la représentativité imaginaire. Le
dépassement de I'impasse permet la récupération du
processus douloureux.

Un élément essentiel est donc a retenir dans ce
fonctionnement de la douleur. C'est son rapport au
processus d'impasse.

En définitive, sans oublier le phénomene de rythme
corporel (tension - détente) qui est un soubassement
tonique porté par la douleur, la représentativité imagi-
naire semble étre I'ancrage de la potentialité doulou-
reuse.

Dans la premiéere observation Adrien traduit par la
douleur et la tension sa confrontation a la culpabilité
oedipienne. Elle commence par étre momentanée pour
perdurer lorsque I'imaginaire oedipien autour du pére
se trouve confronté au traumatisme lié & I'accident. La
problématique oedipienne s'en trouve aggravée, ceci
se traduit par une tension corporelle et un phénoméne
douloureux.

Dans la deuxieme observation, Mme. D. vit initiale-
ment avec une tension corporelle permanente dont elle
n'a pas conscience et qui ne permet pas l'acces au
processus douloureux. Avec le refoulement permanent
de l'affect et de I'imaginaire, elle vit comme coupée
d'une partie d’elle-méme. Elle n'a plus de ressenti
corporel de la tension ni de douleur. La représentation
de limpasse liée au retour du refoulé permet celui de
la tension et de la douleur. Sa résolution en régularisant
la rythmique corporelle (contraction - détente) regle le
probléme douloureux.
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