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NORMAS DE PUBLICAÇÃO

1. A Revista «DOR» considerará, para publicação, trabalhos 
científicos relacionados com a dor em qualquer das suas 
vertentes, aguda ou crónica e, de uma forma geral, com 
todos os assuntos que interessem à dor ou que com ela 
se relacionem, como o seu estudo, o seu tratamento 
ou a simples reflexão sobre a sua problemática. A 
Revista «DOR» deseja ser o órgão de expressão de 
todos os profissionais interessados no tema da dor.

2. Os trabalhos deverão ser enviados em disquete, CD, 
DVD, ZIP o JAZZ para a seguinte morada:

Permanyer Portugal
Av. Duque d’Ávila, 92, 7.º Esq.
1050-084 Lisboa

ou, em alternativa, por e-mail:  
permanyer.portugal@permanyer.com

3. A Revista «DOR» incluirá, para além de artigos de 
autores convidados e sempre que o seu espaço o permitir, 
as seguientes secções: ORIGINAIS - Trabalhos poten-
cialmente de investigação básica ou clínica, bem como 
outros aportes originais sobre etiologia, fisiopatologia, 
epidemiologia, diagnóstico e tratamento da dor; NOTAS 
CLÍNICAS - Descrição de casos clínicos importantes; 
ARTIGOS DE OPINIÃO - assuntos que interessem à 
dor e sua organização, ensino, difusão ou estratégias 
de planeamento; CARTAS AO DIRECTOR - inserção de 

objecções ou comentários referentes a artigos publicados 
na Revista «DOR», bem como observações ou experiên-
cias que possam facilmente ser resumidas; a Revista 
«DOR» incluirá outras secções, como: editorial, boletim 
informativo aos sócios (sempre que se justificar) e ainda 
a reprodução de conferências, protocolos e novidades 
terapêuticas que o Conselho Editorial entenda merece-
dores de publicação.

4. Os textos deverão ser escritos configurando as páginas 
para A4, numerando-as no topo superior direito, utilizando 
letra Times tamanho 12 com espaços de 1.5 e incluindo as 
respectivas figuras e gráficos, devidamente legendadas, 
no texto ou em separado, mencionando o local da sua 
inclusão.

5. Os trabalhos deverão mencionar o título, nome e 
apelido dos autores e um endereço. Deverão ainda 
incluir um resumo em português e inglês e mencionar 
as palavras-chaves.

6. Todos os artigos deverão incluir a bibliografia re-
lacionada como os trabalhos citados e a respectiva 
chamada no local correspondente do texto.

7. A decisão de publicação é da exclusiva responsa-
bilidade do Conselho Editorial, sendo levada em con-
sideração a qualidade do trabalho e a oportunidade da 
sua publicação.
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Editorial 
Dor e Psiquiatria e Saúde Mental 
Marco Paulino

Dor (2015) 23

A dor é um fenómeno percetivo complexo, 
subjetivo e multidimensional. A dor implica 
o Homem na sua totalidade, não é só um 

acontecimento fisiológico, é uma experiência 
existencial. A dor não é só sofrimento do próprio, 
mas também sofrimento dos próximos. 

A dor crónica é um problema importante em 
saúde pública pela sua prevalência, pela inca-
pacidade e sofrimento que condiciona, e pelos 
seus custos diretos e indiretos. 

A psiquiatria e saúde mental é um parceiro 
importante no estudo, compreensão e tratamento 
dos doentes com dor, principalmente dor crónica.

A proposta da Dra. Sílvia Vaz Serra de orga-
nizar um número temático da revista «Dor» da 
APED foi um desafio que aceitei com gosto. 

Fiz um primeiro esboço com o meu compa-
nheiro nesta viagem da dor, Prof. António Bar-
bosa. Contactei muitos dos serviços de psiquia-
tria e saúde mental que colaboram nas unidades 
de dor. Não foi fácil encontrar trabalhos de in-
vestigação disponíveis para publicar. Alguns 
autores potenciais não tinham disponibilidade a 
curto prazo. Optei por solicitar também artigos 
de opinião.

O artigo do Dr. J. M. Costa Martins sobre a dor 
no parto e a vinculação materna é baseado 
numa investigação mais ampla que tem vindo a 
desenvolver. A teoria da vinculação, de Bowlby 
e sucessores, apresenta uma compreensão 
nova da génese do laço fundamental que faz 
com que um bebé se vincule aos que o criam. 
O motor essencial desta construção é a satisfa-
ção da necessidade inata de proximidade (em 
relação às figuras que o protegem) e o senti-
mento de segurança gerado por esta proximida-
de. A vinculação constrói-se na interação entre 
as necessidades inatas da criança e as reações 
do meio que a envolve. Produz um sistema de 
representações ativas ao longo de toda a vida, 
que organiza a perceção do mundo quando o 
indivíduo está numa situação de vulnerabilidade 
ou de aflição. O Dr. Costa Martins encontrou 
correlações significativas entre vinculação inse-
gura das grávidas e níveis mais elevados de dor, 

maior consumo de analgésicos e solicitação de 
analgesia suplementar mais frequente, pelo que 
defende uma nova perspetiva na abordagem 
psicológica da gravidez com equipas assisten-
ciais marcadas pela interdisciplinaridade.

As Dras. Maria de Jesus Moura e Rosana Mi-
lhomens apresentam uma investigação levada a 
cabo pela segunda em doentes oncológicos 
com doença avançada e progressiva. Este estu-
do, ao encontrar correlações significativas entre 
intensidade de dor, ansiedade e depressão, dá 
um contributo à discussão da complexa relação 
entre ansiedade, depressão e dor.

Os Drs. Adelaide Costa, Ana Margarida Ribei-
ro, A. Roma Torres e Prof. Rui Coelho permitem-
-nos olhar para o interior da colaboração entre 
a psiquiatria e saúde mental e as unidades de 
dor. Apresentam um estudo que foca a análise 
sociodemográfica e clínica da população obser-
vada na consulta de psiquiatria – dor. A avalia-
ção subjetiva da evolução clínica dos doentes, 
realizada seis meses após a primeira consulta, 
indiciou uma melhoria clínica importante (doen-
tes «muito melhorados» em 46% dos casos). 

A Dra. Cristina Pires do Vale, psiquiatra com 
experiência de trabalho num grande hospital on-
cológico, apresenta uma excelente revisão do 
tema «Abordagem da dor no âmbito da psico-
-oncologia».

A Dra. Cristina Caldeira revela o que se passa 
na intimidade de uma relação psicoterapêutica 
com uma doente com dor crónica. Descreve o 
seu modelo de intervenção, ilustrando-o com 
uma intervenção concreta.

Por fim, os artigos de opinião: os autores es-
creveram com total liberdade. A Dra. Inês Olivei-
ra escreve um «poema» científico sobre algo 
que é improvável, a vivência de prazer no corpo 
com dor. A Dra. Cristina Catana conta-nos um 
«conto» em que alguém fechado sobre a sua 
própria dor, excluído, segregado, pode ser res-
socializado através de um grupo terapêutico, 
nomeadamente psicodramático. Eu próprio des-
crevo como a experiência de tratar pessoas com 
dor tem sido uma constante surpresa.
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Resumo
Apresentam-se os resultados de uma investigação pioneira que encontrou correlações significativas entre a 
vinculação insegura das grávidas e níveis mais elevados de dor, maior consumo de analgésicos e uma mais 
frequente solicitação de analgesia suplementar. Estes resultados relevam a teoria da vinculação como uma 
promissora estrutura conceptual para a compreensão da expressão dolorosa do parto, atendendo ao seu 
potencial para identificar mulheres com elevado risco de desenvolverem estratégias inadequadas de coping 
para enfrentar a dor. Por outro lado, mas no mesmo sentido, suportam a ideia de que a vinculação segura 
representa um importante recurso individual na presença de dor. Os dados apresentados implicam uma nova 
perspetiva na abordagem psicológica da gravidez, configurando uma reestruturação das equipas assisten-
ciais marcada pela interdisciplinaridade.

Palavras-chave: Vinculação. Dor de parto. Patient controlled epidural analgesia. 

Abstract
We present the results of a pioneering research that found significant correlations between insecure attach-
ment representations of pregnant women and higher levels of pain, increased consumption of analgesics, 
and a more frequent request for supplementary analgesia. These results highlight attachment theory as a 
promising conceptual framework for understanding the expression of pain during labor, particularly given its 
potential to identify women at high risk of inadequate coping strategies to face pain. Conversely, but in the 
same direction, these findings support the idea that secure attachment is an important individual resource 
in the presence of pain. The data reported herein implies a new perspective on the psychological approach 
of pregnancy, by configuring a reorganization of interdisciplinary healthcare teams. (Dor. 2015;23(2):4-8)
Corresponding author: José Manuel da Costa Martins, hcostamartins@gmail.com

Key words: Attachment. Labor pain. Patient controlled epidural analgesia.

A Dor no Parto e a Vinculação Materna. 
Perspetivas sobre uma Nova 
Abordagem Psicológica
José Manuel da Costa Martins

Dor (2015) 23

Diretor do Departamento de Anestesiologia  
e Reanimação do Hospital dos SAMS 
Lisboa 
E-mail: hcostamartins@gmail.com

Para o dualismo cartesiano, a dor associa-se à 
disfunção orgânica, está centrada na certificação 
anatómica e, em consequência, é concebida 
como resultante de um somatório de sinalizações 
sensoriais. A base epistemológica do racionalis-
mo contribuiu para o conhecimento dos proces-
sos somáticos basilares da dor. Todavia, promo-
veu uma abordagem redutora que, apenas no 
século passado, foi progressivamente descons-
truída, sobretudo após os estudos de Melzack e 
Wall que atribuem ao fenómeno naturezas e di-
nâmicas multideterminadas1.

A comunicação da dor comporta sempre uma 
verdadeira linguagem, constituindo-se como 
uma experiência complexa, produto de um con
texto e como tal, num facto da existência media
do, também pela cultura, experiência individual 
acumulada e significação subjetiva2. Todas es-
tas dimensões, por não serem entidades dicotó
micas3, exercem influências sinérgicas na dor e 
refletem-se na extrema variabilidade inter e in
traindividual da sua expressão4,5, o que é par
ticularmente manifesto no parto4. Com efeito, se 
por um lado, no que respeita aos princípios 

Este artigo reporta-se a uma tese de doutoramento, 
intitulada de «A expressão dolorosa do parto. Dimensão 
psicobiológica na abordagem anestésica», apresentada, em 
2015, à Faculdade de Medicina da Universidade do Porto. 
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neurofisiológicos, a dor de parto é um excelente 
modelo de dor aguda visceral e somática6, por 
outro, resulta do processamento de múltiplas va
riáveis físico-demográficas e psicossociais3,4,7-12. 
Neste quadro é inequívoca a importância das 
emoções e dos afetos, pois a experiência dolo
rosa contém uma experiência psicológica3,8,9,13,14. 
O reconhecimento deste facto promoveu crescente 
investigação neste domínio, focada sobretudo em 
fatores como o medo e a ansiedade15-20, que sur-
gem associados a uma menor tolerância à dor21.

Contudo, importa realçar que a vivência do 
parto integra o processo da gravidez, que é uma 
etapa crítica marcada por uma importante refor
mulação representacional da mulher, em que 
esta se prepara para uma nova relação, mobi
lizando e evocando anteriores representações 
dos vínculos significativos22-24 e que não é isen-
ta de receios, fantasias e de acrescida ansieda-
de que posteriormente, se refletem no próprio 
parto25 podendo marcá-lo negativamente26. Nes-
te sentido, sob uma perspetiva psicossomática, 
o enquadramento clínico e o estudo da dor asso
ciada ao nascimento do bebé carecia, até há 
pouco tempo, de uma abordagem ancorada em 
construtos estruturais, como a vinculação27,28.

Ainda que inicialmente formulada por Bowlby 
a partir de observações das etapas precoces da 
vida, sobretudo na relação diádica criança-cui-
dador27, a vinculação estende a sua importância 
a qualquer fase do desenvolvimento individual29. 
Para este autor, cada ser humano tem tendência 
para se vincular a outro e este processo, de 
apego ou vinculação, possui uma função bioló-
gica de procura de suporte e proteção27-29, que 
numa perspetiva neodarwiniana, serviria na es-
cala zoológica para a autopreservação30,31. A 
qualidade das interações com a figura de vincu-
lação determina expectativas relativamente à 
responsividade e acessibilidade desta no que 
respeita às suas solicitações32, construindo mo-
delos representacionais (modelos internos dinâ-
micos) de si (modelo de si) e das figuras de 
vinculação (modelo dos outros). Cada indivíduo 
forma então, um projeto interno33, estabelecen-
do-se diferenças individuais na organização da 
vinculação34,35.

Tal como na criança, no adulto verifica-se uma 
tendência estável do indivíduo para procurar e 
manter proximidade e contacto com outro(s) ca-
paz de prover segurança, proteção e conforto, 
sendo esta tendência regulada pelos modelos 
internos dinâmicos de si e do(s) outro(s), cons-
truídos nas suas experiências de vinculação36. 
No entanto, existem diferenças importantes, en-
tre as quais, o facto de no adulto o sistema de 
vinculação necessitar de eventos fortemente in-
dutores de stress ou de circunstâncias imprevis-
tas para ser ativado34,37, e ainda, das relações 
de vinculação se estabelecerem tipicamente 
entre pares, caracterizando-se por reciprocidade, 
em contraponto à complementaridade das relações 
na infância37,38, sendo notório o estabelecimento 

de um padrão flexível entre o procurar e o pro-
piciar segurança e conforto39. Assim, na adultí-
cia, o estilo de vinculação constitui um traço está-
vel que, além de se refletir na relação interpessoal, 
está ligado à regulação emocional e às estraté-
gias de gestão de situações ameaçantes27,40,41.

As diferenças na conceptualização da vincu-
lação do adulto repercutem-se na metodologia 
usada na sua avaliação, tecendo-se aqui consi-
derações específicas sobre a psicometria usada 
nos estudos da dor de parto. Segundo Brennan, 
et al.42, as diferenças individuais na vinculação 
podem ser representadas por duas dimensões: 
a ansiedade relacionada com a vinculação, que 
descreve a medida em que cada um se preocu-
pa com o facto de não ser amado e de ser 
abandonado, e se associa a um forte desejo de 
proximidade e proteção, a preocupações acerca 
da disponibilidade do(a) companheiro(a), e ain-
da, ao uso de estratégias de hiperativação para 
lidar com a insegurança e com a perturbação 
emocional; e a dimensão evitamento relacionado 
com a vinculação, que descreve a medida em 
que cada um evita a proximidade com os outros, 
tem desconforto com a dependência dos parcei-
ros românticos, tem preferência pela distância 
emocional e pela autossuficiência e associa-se 
ao uso de estratégias de desativação para lidar 
com a insegurança e com a perturbação emo-
cional43. A ponderação destas dimensões cons-
titui a base da Escala de Vinculação do Adulto 
(adaptação da Adult Attachment Scale – Revi-
sed; AAR-R de Collins e Read44, validada para 
a população portuguesa por Canavarro, et al.34), 
em que há uma abordagem bidimensional (situa 
o sujeito ao longo de dimensões contínuas e 
torna emergente a variabilidade entre sujeitos), 
mas igualmente permite a avaliação categorial 
(estilos de vinculação – a partir de diferentes 
combinações nos resultados da ansiedade e evi-
tamento associadas às relações de vinculação).

A dor, como forma de stress físico e emocio-
nal, pode ser percecionada como uma ameaça 
ao bem-estar do indivíduo e nesse sentido, ser 
responsável pela ativação de comportamentos 
de vinculação. A investigação tem revelado só-
lidas evidências da importância da vinculação 
do adulto na experiência dolorosa45-49, nomea-
damente associações com a incapacidade para 
lidar com a dor45,50 e, embora com menor con-
sistência, com a sua intensidade50. Salienta-se 
ainda, que resultados significativos foram obti-
dos mesmo em populações não-clínicas (pain-
-free samples), especificamente a vinculação 
insegura foi relacionada com aumento dos me-
dos referentes à dor51, com a diminuição do seu 
limiar52 e da autoeficácia no seu controlo46,50, 
bem como ainda, com uma maior incapacidade 
associada à dor45. Considerando as abordagens 
dimensionais, encontram-se dados relevantes, 
sobretudo para a ansiedade46, referindo-se cor-
relações positivas com os níveis de dor50,53, a 
menor perceção do controlo sobre a dor52, o 
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sofrimento53, o medo e a catastrofização relacio-
nados com a dor51,52,54, enquanto que o evita-
mento se associa a menor da autoeficácia no 
seu controlo49. Em linha com estes resultados, a 
vinculação insegura no adulto tem sido proposta 
como quadro de desenvolvimento da dor crónica, 
considerando que os seus aspectos de desajus-
tamento cognitivo, comportamental e emocional 
representariam fatores de vulnerabilidade que 
precederiam a passagem à cronicidade46,52,55-57, 
admitindo-se contudo, uma evolução oposta, isto 
é, a dor crónica constituir-se-ia como uma expe-
riência nova suficientemente significativa para 
promover padrões inseguros de vinculação58.

Os estudos sobre a influência dos estilos/dimen-
sões de vinculação na dor aguda, desenvolvida 
principalmente em modelo laboratorial52,57,59-62, 
mostram uma forte ligação da vinculação inse-
gura com variáveis de dor reveladoras de má 
adaptabilidade (menor controlo da dor, níveis 
elevados de catastrofização e de intensidade 
dolorosa, hipervigilância, baixa tolerância e di-
minuição do limiar à dor e maior afeto negati-
vo)58, sendo menos expressiva a associação entre 
uma vinculação segura e perceções adaptativas 
à dor potencialmente protetoras (níveis baixos de 
intensidade dolorosa e de catastrofização)52,57. 

O atual estado da arte permite, então, consi-
derar o elevado interesse da vinculação no es-
tudo da dor, qualquer que seja a forma com que 
esta última se manifesta. Neste sentido, recen-
temente apresentaram-se os primeiros resulta-
dos sobre a influência da vinculação materna so-
bre a expressão dolorosa do parto63,64. Para a sua 
contextualização, importa relembrar que a gravi-
dez e o parto constituem transições muito signifi-
cativas no ciclo de vida da mulher o que, do 
ponto de vista teórico, pode ativar o sistema de 
vinculação e provocar uma complexa interação 
de cognições, emoções e comportamentos em 
ordem a aumentar a proximidade com as figuras 
de vinculação65. Por outro lado, a elevada inten-
sidade da experiência dolorosa do parto, mes-
mo que não relacionada com patologia, mas 
antes com um evento muito significativo, como 
é o nascimento de uma criança3 é, com frequên-
cia, descrita como muito desagradável3,4,6,7,15, 
podendo constituir-se como uma séria ameaça 
física e emocional e, como tal, passível de indu-
zir nas mulheres comportamentos de vinculação 
tendentes a regular emoções negativas e a gerir 
ameaças indutoras de stress, com o sentido de 
promover o seu sentimento de segurança43. Es-
tes comportamentos podem ter sérias implica-
ções para a compreensão das diferenças na 
expressão da dor e serem cruciais na ação te-
rapêutica, em particular na instituição precoce 
da analgesia66, o que é tanto mais relevante 
quanto se considera que a dor pode ter efeitos 
deletérios, nomeadamente relacionar-se com 
uma menor satisfação materna sobre a experiên-
cia global do nascimento e envolver potenciais 
consequências adversas na saúde materna3,7. 

Em função destes pressupostos, foram testadas 
hipóteses de que a vinculação da mulher, carac-
terizada numa abordagem quer dimensional (an-
siedade e evitamento), quer categorial (segura 
vs. insegura), é, além dos fatores sociodemográ-
ficos e físicos, um significativo preditor da dor e 
influência a sua expressão, quer avaliada direta, 
mas subjetivamente pela escala analógica visual 
(VAS), quer indireta, mas objetivamente, através 
dos consumos de analgésicos67.

Na linha investigacional desenvolvida, resulta-
dos prévios, de carácter exploratório, evidencia-
ram a influência de um estilo de vinculação in-
seguro sobre a dor avaliada no início da fase 
ativa do trabalho de parto, antes das administra-
ções de analgesia e no pós-parto. No mesmo 
sentido, ainda que com valores mais baixos, 
encontraram-se diferenças significativas na dor 
residual, avaliada após a estabilização do efeito 
analgésico em cada administração epidural68.

No entanto, as limitações deste estudo inicial 
impuseram a reformulação do desenho dos es-
tudos empíricos principais. Com efeito, no set-
ting usado ao longo do trabalho de parto, a 
avaliação iterativa da dor com a VAS e a técnica 
analgésica epidural por top-ups podem ser con-
sideradas potencialmente intrusivas, apresenta-
rem maior possibilidade de erro em alguns regis-
tos, além de dependerem da disponibilidade da 
equipa assistencial (não-autonomia e não contro-
lo da parturiente) e, como tal, também represen-
tarem fatores de confundimento. Em função des-
tes aspectos, particularmente importantes em 
estudos observacionais, uma cuidada reflexão da 
equipa de investigadores refletiu-se em importan-
tes diferenças metodológicas e terapêuticas na 
investigação subsequente. Nesta, os procedi-
mentos permitiram o atingimento de patamares 
de superior eficácia terapêutica e de acrescida 
evidência das diferenças individuais, correspon-
dendo também, ao desiderato de preservar a 
condição ambiental em que os factos sucedem 
e, ainda, a possibilidade de ser avaliada a exis-
tência de uma associação entre determinados 
fatores e desfechos, sem que o investigador in-
tervenha diretamente nas relações analisadas67.

Neste contexto, enquadra-se a adoção da Pa-
tient Controlled Epidural Analgesia (PCEA) que 
permite a individualização da dose, confere às 
parturientes a sensação de controlo sobre o seu 
tratamento e liberta-as da dependência e da 
disponibilidade imediata dos profissionais, o que 
pode ter como proveito um alívio mais rápido da 
sintomatologia69. Na PCEA há então, um com-
portamento ativo que implica um componente 
decisório, o que proporciona à mulher a inter-
venção nos cuidados que recebe69, atribuindo-
-lhe um certo grau de autonomia. Estas caracte-
rísticas da PCEA associam-se a uma superior 
satisfação materna70,71 e a uma menor incidên-
cia de doses analgésicas de resgates e de blo-
queio motor72,73. Por estas vantagens serem mais 
marcantes em regimes ultra-light dose, mesmo 
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quando a técnica é iniciada nas fases precoces 
da fase ativa do trabalho de parto74, na investi-
gação usou-se um protocolo de baixa concen-
tração de anestésicos, sendo a sua escolha re-
sultante do estudo de Costa Martins, et al.68, que 
identificou o regime de PCEA com menor efeito 
cumulativo analgésico e menor repercussão na 
duração do trabalho de parto e que assim, pro-
moveu uma menor medicalização e a possibili-
dade uma superior evidência dos padrões indi-
viduais. A estas vantagens de índole clínica, 
acresce que a PCEA proporciona a transcrição 
informática de elementos caracterizadores da 
dor e analgesia, o que lhe outorga a qualidade 
de excelente instrumento de registo.

Os resultados mais significativos da investiga-
ção mostram que as dimensões da vinculação da 
grávida estão associadas positivamente a indica-
dores diretos (VAS antes de iniciada a PCEA) e 
indiretos de dor (consumos de analgésicos, 
após a PCEA), para além de fatores demográfi-
cos e físicos, constituindo um preditor da sua 
maior intensidade64. Nos modelos multivariados, 
quer para a dor avaliada no início da fase ativa 
do trabalho de parto, quer no início da analge-
sia, apenas a ansiedade associada à vinculação 
contribui para explicar uma parte significativa da 
variância total64, o que está em consonância 
com os resultados de McWilliams, et al.51 e de 
MacDonald, et al.53 e com Porter, et al.47, que 
encontraram efeitos mais consistentes para a 
ansiedade do que para o evitamento. Estes da-
dos podem ser explicados pelo facto de que as 
mulheres que percebem os outros como relutan-
tes em providenciarem apoio propenderem a 
amplificar a dor, a avaliá-la como mais ameaçan-
te e a dependerem de estratégias de coping 
menos efetivas47,54. Para o evitamento encon-
trou-se apenas uma correlação com consumo de 
anestésicos64, o que reflete nas parturientes com 
elevados níveis desta dimensão uma visão ne-
gativa dos outros e as suas convicções sobre a 
autossuficiência pois, tendencialmente, duvidam 
da capacidade dos outros em providenciar 
apoio e em minimizar as ameaças e, por outro 
lado, encaram-se como mais capazes de lidar 
autonomamente com a dor (automedicação)40. 
Tanto a ansiedade como o evitamento apresen-
taram correlações significativas com o número 
de bólus autoadministrados e com o ratio de 
bólus solicitados/bólus administrados64 o que, 
além de indiciar acrescidas necessidades de 
analgesia, igualmente revela níveis mais baixos 
de autoeficácia para a gestão da dor51.

Esta investigação mostra, em consonância 
com estudos anteriores, uma significativa asso-
ciação entre a dor e a vinculação insegura45,50, 
que parece assim, representar um importante 
fator de vulnerabilidade e de risco que determi-
na um desajustamento para lidar com a dor, 
enquanto a vinculação segura pode ser conside-
rada como um importante recurso interno para 
enfrentar eventos indutores de stress, permitindo 

uma estratégia adaptativa em razão de uma ava-
liação positiva dos mesmos e da procura de su-
porte e conforto junto de outros durante o parto49.

A vinculação da grávida surge, assim, como 
um fator de inegável interesse na abordagem 
psicológica à gravidez, contribuindo para uma 
melhor compreensão da dor do parto. O mode-
lo de vinculação é, de facto, um referencial teó-
rico confiável, com o potencial de identificar mul
heres com alto risco de sofrer uma mais intensa 
experiência dolorosa, mas também de desenvol-
verem sintomatologia traumática, suscetível de 
ocorrer após o parto16,75-77.

Tendo em conta os dados obtidos nestes estu-
dos, é impossível não se assumirem implicações 
institucionais, traduzidas na implementação da 
interdisciplinaridade nas equipas assistenciais e, 
em consequência, a prossecução de novas práti-
cas nos planos preventivo e curativo. Um mesmo 
propósito deverá estar presente no plano inves-
tigacional, através da conjugação de competên-
cias científicas específicas, articuladas numa 
perspetiva comum sobre a natureza humana67.
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Resumo
A unidade multidisciplinar da dor (UMD) do Centro Hospitalar Lisboa Norte, Hospital de Santa Maria (HSM), 
faz uma abordagem multidisciplinar desta problemática, na qual a intervenção psicoterapêutica tem um papel 
complementar, na ajuda prestada aos doentes, com o objetivo de ensinar-lhes estratégias que os ajudem a 
lidar melhor com a sua dor e reorganizar-se dentro das suas limitações. Este artigo pretende demonstrar o 
trabalho psicoterapêutico desenvolvido, bem como os seus momentos relevantes (contenção da crise, de-
volução da síntese da problemática, formulação do contrato terapêutico, avaliação da dinâmica interna do 
sujeito, desenvolvimento da aliança terapêutica, acerto constante da relação terapêutica, crescente autono-
mização e finalização da relação terapêutica), dando como exemplo um caso clínico. 

Palavras-chave: Psicologia da dor. Intervenção psicoterapêutica integrativa. Momentos relevantes.

Abstract
The Pain Multidisciplinary Unit of the Centro Hospitalar Lisboa Norte, Hospital de Santa Maria, has a multi-
disciplinary approach to the problem of pain, in which psychotherapeutic intervention plays a complementa-
ry role to the care given to patients, with the purpose of teaching them strategies they can help them better 
cope with their pain and reorganize themselves within their limitations. This article aims to show the psycho-
therapeutic work that has been carried out, as well as its relevant moments (crisis containment, returning the 
synthesis of the problem, formulating the therapeutic contract, evaluation of the subject’s internal dynamics, 
developing the therapeutic alliance, constant tweaking of the therapeutic relation, growing autonomous, and 
finalizing the therapeutic relation) with a clinical case as an example. (Dor. 2015;23(2):9-12)
Corresponding author: Cristina Caldeira, mcristinacaldeira@gmail.com

Key words: Pain psychology. Integrative psychotherapeutic intervention. Relevant moments.

Modelo de Acompanhamento 
Psicoterapêutico Eclético em Doente 
com Dor: um Caso Clínico
Cristina Caldeira

Dor (2015) 23

Psicóloga clínica de orientação dinâmica
Faculdade de Psicologia e Ciências  
da Educação da Universidade de Lisboa
Unidade Multidisciplinar da Dor do Centro Hospitalar Lisboa Norte 
Hospital de Santa Maria
Lisboa
E-mail: mcristinacaldeira@gmail.com

Na sequência da intervenção multidisciplinar im-
plementada pela UMD, do HSM, descrevo um caso 
clínico, que exemplifica os benefícios da interven-
ção psicológica na problemática da dor, sendo fun-
damental para a readaptação/reorganização psíqui-
ca destes doentes a uma nova realidade onde 
aprendem a viver com dor e em algumas circuns-
tâncias, a ultrapassar este estado. 

A psicologia da dor tem como objetivo o descen-
trar da dor, reaprender a viver na sua nova condi-
ção, bem como potenciar a adesão terapêutica e/
ou coadjuvar outras intervenções complementares.

O psicólogo trabalha assim questões, conflitos, 
distúrbios emocionais, relegando a dor para um 
segundo plano. É um processo em que os doentes 
que só vêem como a dor alterou as suas vidas, 
conseguem fazer o luto e projetar-se no futuro.

Considerando os dados epidemiológicos conhe-
cidos e a aceitação quase unânime da importância 
dos fatores psicológicos na problemática da dor 
em geral5,12, é fundamental uma expansão da in-
tervenção da psicologia, bem como da investiga-
ção acerca, não de fatores ou intervenções isola-
das, mas do indivíduo num todo. 

Nesta perspetiva, tomou-se a opção por um tipo 
de intervenção integrativa ou eclética, que reúne 
dados provenientes da teoria da relação de objeto6 
bem como técnicas cognitivas comportamentais, 
como por exemplo, reformulação de pensamentos 
distorcidos e promoção de pensamentos adaptati-
vos4,9. 
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Segundo Branco Vasco, o modelo psicoterapêu-
tico deve ser eclético, com base na integração de 
técnicas provenientes de diferentes orientações psi-
coterapêuticas, modelo centrado na pessoa, com 
seleção de técnicas mais adequadas a cada doen-
te, conciliando com contributos de outras orienta-
ções teóricas, particularmente das perspetivas ex-
periencial/emocional e interpessoal/relacional13. 

O caso clínico que vos passo a descrever tem 
em consideração esta abordagem psicoterapêuti-
ca e teve uma duração de seis meses.

Trata-se de uma doente do género feminino de 
30 anos de idade, que passo a designar doravan-
te de Ana (nome fictício). Na UMD teve um acom-
panhamento multidisciplinar onde participaram, o 
médico assistente, a psicóloga e a anestesiologis-
ta e especialista em eletro-acupunctura médica. 

História da doente
A Ana pratica várias modalidades desportivas. 

Em Junho 2012 surge o primeiro episódio de dor, 
com história de trauma espontâneo durante reali-
zação de corrida, na região sacroilíaca direita. 
Apresentou edema marcado, com fármaco injetá-
vel no glúteo direito durante tratamento com anti-
-inflamatórios. Desde então, com dor neuropática 
que melhorou após tratamento farmacológico. À 
data do acompanhamento, mantém dor que des-
creve como queimadura. Refere dor basal 4 com 
picos intermitente de 8. Interfere com a marcha e 
agrava quando passa muito tempo sentada. Alivia 
a dor com aplicação de gelo. 

A partir de Dezembro de 2013 inicia queixas de 
náuseas e vómitos diários, artralgias frequentes e 
cansaço fácil. A medicina geral e familiar no sen-
tido de despistar uma doença autoimune, referen-
cia a utente para um serviço de reumatologia, que 
após exames complementares, não identifica alte-
rações relevantes.

A intervenção multidisciplinar é decidida em 
equipa, após fraca adesão da doente à terapêutica 
farmacológica tradicional. Inicia então acupunctura 
com referenciação para psicoterapia. 

Chega ao acompanhamento psicoterapêutico 
com o seguinte historial clínico:

–	 Eritema cutâneo psicossomático ou sem causa 
orgânica detetada aos 15 anos, quando se 
mudaram de Lisboa para o Alentejo.

–	 Primeiro episódio de ansiedade aos 21 anos 
com «esgotamento nervoso».

–	 Episódio depressivo aos 24 anos por desgos-
to amoroso.

–	 Surgem episódios de ansiedade aos 29 anos, 
com acompanhamento psiquiátrico. 

Tendo falado atrás que a intervenção psico
terapêutica, tem como paradigma o modelo inte
grativo ou eclético, evidencio os momentos rele
vantes pelos quais passam os doentes que iniciam 
um acompanhamento3:

–	 Contenção da crise: o utente que chegue pela 
primeira vez ao gabinete do psicólogo na 
UMD, em geral, vem em situação de crise, e o 

fundamental é estar disponível para ouvir o que 
nos tem para dizer, receber a problemática, 
queixas, tentar devolver palavras que façam o 
doente sentir-se compreendido e acompanha-
do. É importante que este saiba que poderá 
ter ali, durante um período a estipular, alguém 
que o ouça, compreenda e o ajude a arranjar 
estratégias para diminuir o sofrimento. Ou 
seja, compreender as suas crenças relativa-
mente às doença e os seus sintomas, de for-
ma a desenvolver estratégias de coping para 
que estabeleça um novo ponto de equilíbrio que 
lhe permita conviver com a realidade da doen-
ça, em contraponto à imagem que tinha de si 
até a data da emergência da mesma11. 

–	 Devolução da síntese da problemática: quan-
do o doente se sentir mais tranquilo, menos 
queixoso e tenso, fazer um resumo de toda a 
problemática central, e devolver-lho, de forma 
a certificarmo-nos de que estamos em sinto-
nia, e que ele sai daquele espaço um pouco 
mais tranquilo, seguro, e compreendido, se 
possível. O que fomenta o estabelecimento de 
uma relação terapêutica. 

–	 Formulação do contrato terapêutico: é importan-
te que seja realizado na primeira sessão, onde 
iremos explicar o setting (duração, periodicida-
de, horário, local da psicoterapia, tudo o que se 
passa num processo, estabelecer uma duração 
da psicoterapia), falar das regras de ética, expli-
car que é uma relação de confiança, seriedade 
e sinceridade mútuas. É um compromisso verbal 
no qual tanto o psicólogo como utente se com-
prometem a cumprir com as suas obrigações.

–	 Avaliação da dinâmica interna do sujeito: para 
que se possa fazer uma intervenção psicote-
rapêutica é necessário conhecermos a forma 
como o doente interage e reage em relação 
aos demais (nível de desenvolvimento da or-
ganização da personalidade, estilos defensi-
vos e padrões relacionais). 

–	 Desenvolvimento da aliança terapêutica: vai-
-se estabelecendo no decorrer das sessões; 
se o doente vier consecutivamente às três pri-
meiras, sem faltar, poderemos dizer que está 
estabelecida a aliança terapêutica.

–	 Acerto constante da relação terapêutica: em 
função do ritmo e dos conflitos emergentes 
que vão aflorando durante o processo psico-
terapêutico, que nos obrigam a fazer constan-
tes ajustes das técnicas.

–	 Crescente autonomização e finalização da re-
lação terapêutica: consoante o doente vai 
avançando na sua psicoterapia, conseguindo 
atingir os objetivos estabelecidos, diminuímos 
a periodicidade das sessões, explicando 
sempre ao utente que é uma consequência 
natural da sua evolução, passamos a sessões 
de follow-up até finalizarmos o processo psi-
coterapêutico, sabendo o doente que conse-
guirá continuar sozinho. 

Houve uma avaliação psicológica prévia para 
objetivar a dor e compreender a parte subjetiva da 
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doente para podermos intervir e escolher as estra-
tégias mais adequadas.

Iremos de seguida expor o caso, onde serão 
operacionalizados estes momentos relevantes. 

Na primeira sessão, a Ana refere a problemática 
e queixas que mais a têm incomodado. Comenta 
que está numa altura da vida em que tem andado 
muito ansiosa, «parece que está tudo a correr mal. 
Tenho tido muitas dores nas articulações, além 
desta dor na anca», um condicionamento que a 
doente considera perturbar o seu lado funcional, 
dado que há tarefas que não consegue realizar con-
venientemente, que a obrigam a estar de baixa e a 
impedem de praticar desportos vários, como era há-
bito. Estas limitações e o fato de passar mais tempo 
sozinha em casa, originam como faz referência «…
com que cada vez me sinta mais ansiosa e a ansie-
dade faz-me sentir insegura e com muito medo de 
falhar – às vezes a tristeza não me deixa estar con-
centrada. As noites são péssimas. É quando me vou 
preparar para deitar que começo com náuseas e 
vómitos e ultimamente seguidos de ataques de pâ-
nico. Cada vez estes sintomas são mais frequentes 
e mais difíceis de controlar. Outras vezes acordo 
durante a noite com o pijama completamente molha-
do. Não consigo explicar porquê, mas é como se 
tivesse estado muito assustada ou ansiosa. Estou 
exausta e desesperada. Não sei que fazer...».

Ouvi-a com atenção e deixei que expusesse 
toda as suas queixas. Quando ficou menos tensa 
e mais tranquila disse-lhe: Realmente é uma situa-
ção muito difícil aquela que está a vivenciar. Per-
cebo que lhe cause tanto mal-estar». Tentei perce-
ber um pouco melhor alguns pormenores; nesta 
sessão tentei fazer contenção da crise, devolução 
da síntese da problemática e formulação do con-
trato terapêutico.

Começa a segunda sessão a falar da mãe, de 
como se identifica com ela enquanto pessoa, que 
tem a mesma profissão, a mesma personalidade, 
maneira de estar, sentido de humor, e da sua doen-
ça autoimune (espondilite anquilosante). Refere 
que a mãe também sofria de depressões recorren-
tes. É quando comenta que está à espera de uma 
consulta no Instituto Português de Reumatologia 
(IPR) para fazer as análises de despiste do diag-
nóstico. Menciona que tem estado bastante ansio-
sa e com medo que possa ter a mesma doença, 
referindo que tem imensas dores na anca e nas 
articulações, e que continua sem poder trabalhar, 
e apesar das tentativas, ainda não consegue pra-
ticar desporto. Está bastante preocupada devido 
às lembranças que tem das limitações vividas com/
pela mãe, dado que foi cuidadora da progenitora 
nos últimos anos de vida, e faz um paralelismo 
para a sua situação atual – «existe uma descon-
fiança deste diagnóstico e o facto de ter dores nas 
articulações e mal-estar no estômago e intestinos 
poderão ser sintomas».

Como se encontrava muito tensa e ansiosa, fui 
utilizando estratégias de coping de aproximação e 
aceitação da mudança de papel social, de presta-
dor de cuidados à doente10. Avaliação da dinâmica 

interna do doente. A sessão foi decorrendo e a Ana 
foi ficando mais tranquila, menos tensa. 

No fim da sessão comentei: «Disse-me que exer-
ce a mesma profissão que a sua mãe, que é muito 
parecida com ela em termos de personalidade e 
maneira de estar. Veja lá se também herda a doen-
ça, porque afinal é tão parecida com ela que só 
falta a doença para ser igual à sua mãe». Ficou 
espantada a olhar para mim e disse: «Nunca tinha 
pensado nisso» – Confronto com interpretação.

Entra no gabinete com um ar menos pesaroso e 
depois de se sentar, inicia a terceira sessão dizen-
do: «Acredita que passei a semana toda sem ata-
ques de pânico, mais tranquila? Fez-me bem ouvir 
aquilo que me disse sobre a herança da minha 
mãe». Estabelecimento da aliança terapêutica. 

Em termos de queixas, menciona que houve 
uma diminuição do nível da dor em geral, que esta 
semana já praticou algum desporto, referindo duas 
aulas de ioga, embora ainda se sinta frustrada por 
não conseguir praticar outros desportos. 

Até então não falara do pai, nem de mais ne-
nhum membro da família. Perguntei-lhe se era filha 
única. Respondeu que tem uma irmã gémea do se-
gundo relacionamento do pai e quatro do primeiro. 
Fica algum tempo em silêncio, tendo acrescentado 
que não lhe é nada agradável falar do pai, que nutre 
mesmo um sentimento de repugnância por ele, defi
nindo-o como mal-intencionado com os outros. É 
então que fala da história familiar pesada, em que 
existia violência doméstica. Refere que cresceram a 
ver a mãe a ser maltratada e a não se defender e 
segundo a sua leitura, essa foi a forma que ela teve 
de proteger as filhas, porque assim, os maus-tratos 
não se estendiam a elas – estrutura relacional.

Comentei: «No meio de tanta confusão na sua vida, 
desde criança a ver o seu pai a bater na sua mãe, a 
vê-la a sofrer...», interrompeu-me e contrapôs: «A mi-
nha mãe não sofria. Pelo menos não demonstrava. 
Estava sempre bem-disposta»; continuei: «...a ver o 
seu pai a ter estes comportamentos, como lidava com 
o medo?», ao que respondeu que não tinha medo. 
Indaguei se não ficava assustada quando via o pai 
agressivo. Diz: «Nesses casos tinha medo, mas não 
tinha consciência. Acho que o desporto foi a minha 
fuga». Avaliação da dinâmica interna da doente, 
acerto constante da relação terapêutica. Ficamos em 
silêncio alguns momentos, continuando a contar que 
numa tarde em que a mulher saíra e as filhas já ti-
nham chegado do liceu, pegou fogo à casa e saiu, 
deixando-as sozinhas. Refere que a partir de então 
começou a ter muitos medos e inseguranças. Co-
menta, «agora que falo disto, acho que foi nesta si-
tuação que senti o meu primeiro ataque de pânico». 

Sessão intermédia – Passados 4 meses de psico-
terapia, a Ana chega ao gabinete num passo rápido, 
pedindo desculpa pelo atraso. Diz: «Demorei-me a 
terminar um relatório e estou um pouco atrasada. 
Sabe, tenho pensado muito em tudo o que temos fa-
lado, e agora que sinto menos dor, que as análises do 
diagnóstico do IPR deram negativo, que voltei ao tra-
balho, tenho uma novidade: ontem voltei a fazer, pela 
primeira vez, surf. Já começo a sentir vontade de 
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voltar a sair com os meus amigos e já consegui alugar 
a casa onde vivia. Mudei-me para um apartamento no 
mesmo prédio da minha irmã gémea». Manteve-se por 
breves momentos em silêncio e continuou: «Embora 
me sinta mais tranquila, estou um pouco preocupada, 
pois vou ter que fazer uma viagem de longo curso de 
avião, e tenho receio que volte a piorar das dores e 
da ansiedade». Acerto constante da relação terapêu-
tica. Perguntei-lhe de que forma isso poderia aconte-
cer, dado que ela se tem mantido estável, com dor 
controlada, e que aprendera estratégias de coping 
para ajudar em situações limite. Concordou comigo, 
e refere que respirar devagar e fundo, ouvir o bati-
mento cardíaco, controlar a pulsação, bem como 
desviar o pensamento da dor/desconforto, e pensar 
no gosto que tem em viajar, são realmente estraté-
gias que a ajudam a controlar a ansiedade e dor. 
Ficou combinado nesse dia passarmos a uma pe-
riodicidade quinzenal. Crescente autonomização.

Última sessão: Passados seis meses do início des-
te processo, chega o dia da finalização da relação 
terapêutica. A Ana voltara ao ativo em termos profis-
sionais. Tinha uma vida social mais ativa, e iniciara 
uma relação afetiva há três meses. «…Além da dimi-
nuição do desconforto físico, também sinto que hou-
ve uma mudança interna. Sinto-me mais segura, mais 
tranquila. Agora durmo sem problemas, e nunca mais 
tive ansiedades e ataques de pânico». Fez um breve 
silêncio e perguntou: «Recorda-se daquela sessão 
em que me disse que eu queria continuar a tratar 
uma mãe que já morreu, quando afinal de contas ela, 
nem em vida, quis ser tratada, deixando-se maltratar 
pelo marido». Respondi-lhe que sim. Continuou: 
«Lembro-me muitas vezes dessa frase sua. Sempre 
fui cuidadora, e quando vim para a unidade, para 
mim foi muito difícil passar a ter que ser cuidada. E 
penso que durante algum tempo, também não o 
quis. Essa frase fez-me o clique, e percebi que não 
queria ser igual a ela. E aí aceitei e mudei o meu 
papel». Fez mais um silêncio e continuou: «Parece-
-me que a minha vida voltou a fazer sentido. Nestes 
seis meses, este espaço foi importante para que 
pudesse parar para pensar, sentir e reorganizar-
-me. Hoje tenho a certeza de que saio daqui mais 
forte» - Finalização da relação terapêutica. 

A intervenção da psicologia na área da dor, 
perspetivando-a com base nos conceitos compor-
tamental e psicofisiológicos, contribuíram para uma 
visão mais abrangente desta problemática e para 
o surgimento de tratamentos inovadores com base 
no controlo da dor, considerando que esta deve 
ser encarada como uma resposta complexa que 
integra componentes sensoriais, emocionais, afeti-
vos, cognitivos e comportamentais, que poderão 
ser aferidos a nível verbal-subjetivo, comportamen-
tal-motor e fisiológico8. 

Sendo a dor melhor compreendida quando pers-
petiva o doente de um ponto de vista biopsicosso-
cial, ou seja, a dor emerge da interação dinâmica 
entre o seu estado fisiológico, os seus pensamen-
tos, emoções, experiência subjetiva, contexto so-
ciocultural e familiar, reconhecendo-se assim que 
se trata de uma vivência marcadamente subjetiva 

e que a intervenção, ao invés da cura, pretende 
que sejam facultadas as técnicas mais adequadas 
à condição daquele doente, de forma a lhe permi-
tirem uma autonomização na gestão da sua dor2. 

O recurso ao modelo integrativo, permite-nos 
uma maior adequação à população heterogénea 
que a UMD acolhe, por conjugar diferentes técni-
cas para maior adequação a cada doente. 

O papel do psicólogo na dor contempla também 
a realização de avaliação psicológica que permite 
recolha de informação diversificada e objetiva 
acerca de cada doente. Para além da dor, avalia-
-se também o impacto desta na sua vida, de forma 
a potenciarmos a intervenção da qual o caso clíni-
co apresentado é exemplo. Esta primeira avaliação 
é utilizada como ponto de partida para o estabe-
lecimento de metas, e também como forma de 
monitorizarmos a eficácia das intervenções1. 

Atualmente a intervenção multimodal na dor, 
onde a psicologia se insere como técnica comple-
mentar, permite efetivamente ajudar o doente a 
sentir maior capacidade de controlo sobre a dor, 
de reequilíbrio na sua vida, melhorando o senti-
mento de autoeficácia7.

Dada a prevalência da dor na população geral, 
é cada vez mais premente o desenvolvimento de 
investigação na área da avaliação psicológica da 
dor, como ponto de partida para qualquer interven-
ção psicoterapêutica. Essa investigação deverá 
traduzir-se numa intervenção na dor cada vez mais 
eficaz, de forma a minimizar o seu impacto, bem 
como das suas consequências, melhorando a qua-
lidade de vida dos doentes. É esse o objetivo dos 
técnicos que compõe a UMD.
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Resumo
O presente artigo sublinha a complexidade do fenómeno da dor crónica cujos fatores socioculturais desem-
penham uma interferência importante na modulação da perceção da dor. Os profissionais de saúde deverão 
estar atentos às policulturas como sistemas comunicacionais de significados. No seu isolamento, a pessoa 
com dor crónica fica vulnerável à exclusão, desigualdade e angústia de rejeição, potenciando um efeito ex-
citatório no processo da dor. As terapias de grupo eventualmente poderão ser uma resposta de intervenção. 

Palavras-chave: Dor crónica. Dimensão sociocultural. Angústia de rejeição e psicoterapia de grupo.

Abstract
The following article stresses the complexity of the chronic pain phenomenon where the socio-cultural factors 
play an important part in the modulation of pain perceptions. Health professionals should pay attention to 
multicultural communicational systems of meanings. In isolation, a person with chronic pain will be vulnera-
ble to exclusion, inequality, and fear of rejection, enabling an exacerbating effect in the process of pain. Group 
therapies could possibly become an intervention. (Dor. 2015;23(2):13-6)
Corresponding author: Cristina Catana, criscatana3@gmail.com

Key words: Chronic pain. Dimension socio-cultural. Fear of rejection. Group psychotherapy.

Interação Psicológica, Social  
e Cultural na Perceção da Dor:  
Uma Reflexão sobre a Experiência 
Psicoterapêutica na Unidade de Dor  
do Hospital Garcia de Orta 
Cristina Catana

Dor (2015) 23

Psicóloga clínica da Unidade de Dor do
Hospital Garcia de Orta 
Almada, Portugal
E-mail: criscatana3@gmail.com

Da doença à pessoa
Em «O Homem que Confundiu a Mulher com 

um Chapéu»1, diz-nos: «Interesso-me igualmen-
te por doenças e por pessoas; talvez porque sou 
também (…) um teórico e um homem de ação; 
porque sou igualmente atraído tanto para o cien-
tífico como para o romântico, e porque vejo con-
tinuamente ambos como parte integrante da 
condição humana e não menos dessa quinta 
essência humana que é a doença - os animais 
adoecem mas só o homem se afunda radical-
mente na doença».

Quem trabalha com pacientes com dor cróni-
ca, com a sua tamanha complexidade, obriga-se 
a desafiar reflexões, interrogações, expansão e 
interceção dos vários paradigmas que ampliem 
abordagens de intervenção terapêutica. 

A escuta da história da dor mergulha-se não 
numa história clínica que se limita a uma patogra-
fia como a defendida por Hipócrates (a história 
natural da doença), mas naquela que escuta o 
sujeito com a sua singularidade, interpretação, 
valores, atitudes, expectativas, comportamentos, 
medos fantasmas, defesas, a sua realidade inter-
na e externa, a sua identidade, a sua resiliência a 
par do seu padrão relacional e bagagem cultural.

Dor privada do indivíduo e o contexto 
sociocultural

O estudo da dor crónica não pode excluir o estu-
do da identidade do sujeito. Ela é um fenómeno 
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individual, pessoal, privado, tal como a tristeza, 
o medo ou outro sentimento. O fenómeno dolo-
roso tem um duplo movimento que é a sua invi-
sibilidade e por outro lado é aquele que capta 
mais a atenção. O carácter deste fenómeno sub-
jetivo tem uma tradução no sistema nervoso.

A dor crónica mergulha numa enorme comple-
xidade, contraria a relação linear entre a lesão e 
a sensação de dor. Não se inscreve somente na 
sensação, ela transborda-a. Não é possível iso-
lar a dor da emoção, da cognição, da persona-
lidade, da sexualidade, da cultura do grupo de 
referência e de pertença.

Os cientistas da Associação Internacional para 
o Estudo da Dor (IASP) (1994) definem a dor 
como uma experiência sensorial e emocional de-
sagradável, associada a uma lesão tissular real 
ou potencial, ou ainda descrita em termos que 
evocam essa lesão.

Esta definição sublinha o carácter subjetivo e 
multidimensional da dor crónica cuja abordagem 
não descura a complexidade da pessoa que a 
sofre, não a isola da sua realidade biopsicosso-
cial e enfatiza a realidade cultural. Contudo, a 
dor é sempre objetiva para quem a sofre.

Todas as dores são reais, ainda que o meca-
nismo inicial seja psíquico, o paciente sente ob-
jetivamente a dor no seu corpo. Mas esta reali-
dade é uma perceção.

MelzacK & Wall também abordaram a influên-
cia da dimensão cultural onde a pessoa se in-
sere, na variabilidade da tolerância à dor:

«A quantidade e a qualidade da dor que sen-
timos é determinada pelas nossas experiências 
prévias e de quanto bem nos lembramos delas; 
pela capacidade de entender as suas causas e 
compreender suas consequências. Ainda, a cul-
tura em que estamos inseridos tem papel essen-
cial em como sentimos e respondemos à dor».

Sabemos que o ser humano é um ser relacio-
nal, a sua realidade está intrinsecamente vincu-
lada à dimensão social. Nem a vivência da dor 
está aquém da dimensão sociocultural e respe-
tivo vínculo de pertença (crenças, significados, 
práticas, padrão comunicacional, imaginários...). 
A forma como a família, os amigos, os colegas 
profissionais interpretam a dor do paciente tem 
um papel fulcral na perceção e tolerância à dor. 

A antropóloga Cyintia Sarti reforça que a sin-
gularidade do indivíduo constitui-se no processo 
de socialização, tal como o seu corpo e expe-
riência de dor vivenciada. «Toda experiência 
individual inscreve-se num campo de significa-
ções coletivamente elaborado. Ainda que tradu-
zido e apreendido subjetivamente, o significado 
de toda a experiência humana é sempre elabo-
rado histórica e culturalmente, sendo transmitido 
pela socialização, iniciada ao nascer e renovada 
ao longo da vida»2.

Helman reforça a forte relação cultural com a 
comunicação da dor; refere que cada família, cul-
tura do grupo de pertença têm a sua linguagem 
própria pela qual expressam a dor3. Alguns grupos 

expressam comportamentos e emoções de forma 
extravagante, enquanto outros uma atitude estóica. 

Por exemplo, certas civilizações, como as do 
baixo mediterrâneo queixam-se de forma mais 
demonstrativa; enquanto nas civilizações orien-
tais, nas quais se defende a atitude estóica, 
encoraja-se a capacidade de suportar a dor.

A reatividade individual face à dor reflete as 
influências do meio cultural, social e familiar.

Os desafios do tratamento da dor crónica  
nos tempos da pós-modernidade

Peter Hanenberg reflete sobre a diversidade cul-
tural e a mudança na relação da adaptação da 
pessoa4. Distingue a «mudança na história» com 
«a mudança na evolução» que remete para a mu-
dança da cognição. Cita a argumentação de Mer-
lin Donald, sobre a «a mente moderna» –que a 
meu ver será a mente na pós-modernidade – «os 
nossos cérebros e mentes podem ser profunda-
mente afetados pela influência avassaladora de 
culturas simbólicas durante o desenvolvimento». 
Hanenberg realça que Donald não se refere ape-
nas à influência da linguagem e da experiência no 
pensamento, ele refere-se a um nível mais profun-
do, refere-se a uma remodelação da arquitetura 
da estrutura operacional do sistema cognitivo. 

Na realidade antropológica da pós-moderni-
dade vive-se uma cultura de «rede», de globaliza-
ção e de velocidade, o planeta tende a ser globa-
lizado. Nesta dimensão sociocultural os profissionais 
de saúde que tratam a dor crónica deparam-se, 
também, com o fenómeno de migração tanto con-
tinentais como transcontinentais, exigindo uma 
atenção para os fenómenos sociais e culturais 
como fortes fatores moduladores na dor. 

Quais os desafios que a dor crónica coloca aos 
profissionais de saúde na cultura contemporânea 
(multiculturas diversas e fluídas) que está a passar 
por mudanças profundas e velozes? Qual o desa-
fio para um aspecto fundamental da humanidade 
que é a capacidade de empatia? Como oferecer 
resposta empática na diversidade cultural?

Será que também dor crónica também remete 
para uma remodelação da arquitetura dos siste-
mas neuropsicológicos e padrão vinculativo? 
Como intervir?

Quais as limitações? Qual o limite da plastici-
dade necessária para se lidar com a mudança? 
Como construir uma dinâmica da estabilidade e 
de mudança na relação do profissional de saúde 
com o paciente com dor crónica?

A expansão e integração da intermultidisciplina-
ridade é um caminho para o nobre objetivo comum 
que é a reabilitação do doente com dor crónica. 
A importância da integração da matriz anatomofi-
siológica, com a matriz emocional e sociocultural.

Dor crónica e a dor da rejeição
Quem trabalha com pacientes que padecem 

de dor crónica reconhece o papel importante das 
emoções na modulação da perceção da dor. 
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Canaipa na sua abordagem da modulação da 
dor física pelas emoções relaciona os circuitos 
neuronais da dor e das emoções5. Cita Wiech & 
Tracey (2009) que de facto, as emoções modu-
lam significativamente a experiência da dor, exis-
tindo uma forte ligação entre emoções negativas 
e aumento da dor e entre emoções positivas e 
diminuição da dor (Wiech & Tracey, 2009).

Quando um paciente é referenciado à unidade 
de dor, ele próprio já viveu uma pesada e frus-
trante peregrinação pelas várias especialidades 
médicas, sem resultados terapêuticos, com sé-
rios impactos: contração da sua vida mental, 
com perdas, lutos, intolerância, isolamento, an-
gústias de rejeição e no limite vivências traumá-
ticas que se consubstanciam na angústia de 
morte.

É uma experiência de limites e solitária. Traz 
uma acumulação de experiências frustrantes 
(psiquicamente não elaboradas) marcadas por 
emoções negativas, com um espesso (várias ca-
madas) ciclo vicioso dor-depressão, incapacida-
de-desvantagem, frequentemente reforçado pela 
angústia de rejeição.

A família tende a esgotar os seus recursos cui-
dadores, presa nos sentimentos de impotência, 
porventura alguma culpabilidade e saturação.

O profissional de saúde reconhece a impor-
tância de considerar a família, não só porque é 
através desta que emergem os processos de 
identificação, as referências de significado que 
estruturam as experiências vividas, como espe-
cificamente no caso da dor crónica, a família é 
relevante em todas as fases da vida na constru-
ção da história do indivíduo.

A família é cuidadora e paciente. Por esta razão, 
na unidade de dor crónica do Hospital Garcia de 
Orta existe um espaço psicoterapêutico para os 
familiares. Cria-se o triângulo: paciente, família e 
profissional de saúde.

A escuta empáica e resposta integrada no 
processo do tratamento criam um lugar de aco-
lhimento, um ninho contentor que reforça a se-
gurança e confiança na relação equipa e pa-
ciente, reforçando neste maior tolerância à dor.

O ser humano é por sua condição vinculativo. 
A vinculação estrutura-se sobre dois importantes 
pilares da saúde mental: relação de segurança 
e de confiança. Em situações de fragilidade, os 
referenciais, os limites fragilizam e perante a que-
da dos mesmos a saúde mental fragiliza-se. Ins-
tala-se o terreno para o sofrimento psíquico, 
para vivências próximas do trauma.

Sabemos que do ponto de vista etológico, 
todo o mamífero desenvolve-se em grupos so-
ciais donde depende a sua sobrevivência tanto 
no âmbito da integridade física como emocional. 

Canaipa diz-nos que vários estudos têm cor-
roborado esta ideia, mostrando que as situações 
que envolvem rutura de relações sociais são 
muito significativas para a saúde mental5. Adian-
ta que as situações de rejeição social são os acon-
tecimentos mais implicados na depressão e têm 

uma capacidade três vezes superior de desenca-
dear depressão do que outros acontecimentos.

Dickerson e Kemeny (2004) citados por Ca-
naipa, dizem que estas situações estão ainda 
relacionadas com um aumento da reatividade do 
eixo hipotálamo-hipofisário, que regula as res-
postas neuroendócrinas do stress5. Tal como 
ocorre nas situações de dor física, um aumento 
de citoninas pró-inflamatórias e um aumento de 
respostas de cortisol, foi verificado em situações 
de rejeição social.

Com os pressupostos como as dimensões psi-
cológicas e socioculturais modulam a perceção 
da dor, e reconhecendo a prevalência da dor 
social (consequência da rutura das relações so-
ciais significativas), perca dos sentimentos de 
pertença, promotoras da angústia de rejeição, 
depressão e ansiedade, consideramos de gran-
de importância pensar sobre os aspectos da 
intervenção psicoterapêutica a oferecer.

O paciente com dor crónica sente manifesta 
estranheza perante si, perante os outros e pe-
rante o seu corpo. A sua imagem corporal trans-
formou-se: A dor revira a casa ao contrário. O 
corpo, terra natal… passa ser vivido como inós-
pito, insólito, suspeito: o estranho.

No livro «Perna Para Que Te Quero» de Oliver 
Sacks conta a sua própria história de luta pela 
sobrevivência, através de um acidente que lhe 
provocou uma fratura exposta da perna que o 
leva ao confronto com o estranho de si mesmo6. 
Durante o longo internamento depara-se com os 
seus limites e respetivas reflexões:

«Quando temos juventude, beleza, talento, for-
ça, quando alcançamos a fama…a fortuna a 
estima dos outros é fácil sermos simpáticos, 
acolhermos o mundo calorosamente. Mas basta 
que sejamos rejeitados, que fiquemos desfigu-
rados, incapacitados, aleijados; basta que per-
camos a saúde e o vigor e a amizade dos ou-
tros…infelizes e sem qualquer esperança de 
recuperação então a nossa têmpera, o nosso 
carácter moral, serão postos à prova.»

Oliver Sacks fala da sua perna fraturada; da 
catástrofe temporária de perder o uso da sua per-
na. Mas sobretudo fala-nos da fragilidade da con-
dição humana que fica a nu associadas às exis-
tenciais inquietações manifestadas e silenciadas.

Para responder à pessoa na sua complexida-
de, recorro a Moreno – pai do psicodrama - 
quando defende o «eu total» como uma intera-
ção do corpo, da psique e da sociedade. O 
homem sozinho, para ele é pura abstração.

Psicoterapia de grupo: uma das respostas a 
oferecer

Neste contexto e tendo presente os pressu-
postos da dor crónica, o papel da atenção/dis-
tração e os sentimentos de exclusão e de rejei-
ção social como potenciadores do agravamento 
da dor e perturbações psicológicas da linha da 
depressão e ansiedade, a unidade de dor do 
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Hospital Garcia de Orta tem recorrido às psico-
terapias de grupo e terapias expressivas. 

Os grupos são formados pelas pessoas com 
dor crónica (grupo fixo), pelos psicólogos e pro-
fissionais de saúde de outras especialidades 
(neurologia, anestesiologia, medicina familiar, on-
cologista, etc) de outras instituições hospitalares.

Sublinhe-se que há uma regra: os profissio-
nais de saúde tiram a bata e despem o papel 
profissional de saúde. Para vestirem outros pa-
péis, conforme as necessidades emocionais 
(problemas de relação, a doença como uma fala 
do não integrável, da falta de significado…) dos 
pacientes, fomentando e aprofundando o pro-
cesso empático. 

A prática deste tipo de intervenção psicotera-
pêutica assenta na leitura relacional dos partici-
pantes. A dimensão lúdica é importante na cria-
ção de uma atmosfera mais espontânea e 
criativa, aliviando e transformando as ansieda-
des persecutórias e depressivas.

 Se no início do processo o paciente tende a 
sentir-se espoliado dos seus valores pessoais, 
sexualidade, das suas relações sociais e da sua 
autonomia, gradualmente, no contexto de grupo 
recria o sentimento de pertença, resgata os seus 
vínculos expresso pelos vários papéis.

Utilizamos algumas linhas interativas que 
constam nos cenários de vida: a estrutura psí-
quica da pessoa e a relação com o seu corpo 
comunicador, ambiente socioafetivo, a sua evo-
lução ao longo da vida e estimula-se a capaci-
dade de sonhar novos projectos. 

O corpo que dói vai ser a porta de acesso à 
comunicação da pessoa em relação: vamos es-
cutar a sua dor: o que ela cala e o que ela fala. 

Os pacientes são convidados a dramatizarem 
a dor e as suas teorias sobre a mesma. O corpo 
é dramatizado num contexto grupal, onde o pró-
prio grupo oferece contenção, partilha, empatia, 
acolhimento.

O grupo tem um duplo movimento: umas ve-
zes um ninho outras vezes o voo.

Dramatiza-se a dor, a teoria pessoal que a 
sustenta.

Gradualmente a pessoa dá-se conta das emo-
ções incorporadas: «verbalizar e pensar a car-
ne» e «encarnar o verbo».

Nietzshe defendia que se Deus existisse seria 
o Deus da dança, também consideramos de 
enorme importância trabalhar-se a consciência 
do corpo no espaço/tempo na relação com o 
mundo.

Não importa os credos, mas importa a espon-
taneidade pessoal e grupal e a capacidade de 
vários encontros que vão emergindo ao longo 
deste percurso. Onde se pretende que a palavra 
oca, funcional, ganhe espaço tridimensional para 
ter a pessoa lá dentro.

Podemos pensar que a dor crónica também 
carrega uma compulsão à repetição encarnada. 
Mas também poderemos pensar que o corpo traz 
à cena a esperança, de um dia serem escutadas, 
compreendidas as partes da história da pessoa 
que foram condenadas ao silêncio, pelo temor, 
pela ausência, falta.

O grupo cuida, é paciente e simultaneamente 
cuidador. É preciso cuidar as perdas para se ser 
mais autónomo. Entrar no mundo mais profundo 
da pessoa é necessário compromisso, confian-
ça, complementaridade.

Os afetos não são só uma brisa que passa 
pela superfície da pele. Eles aprofundam-se no 
corpo e na mente, se é que é possível separá-
-los. O grupo tende a trabalhar, muitas vezes de 
forma lúdica: o corpo e o compromisso emocio-
nal com o outro.

Na nossa experiência, as terapias de grupo 
têm revelado boa resposta à pessoa com dor 
crónica, reforçando-lhe os sentimentos de per-
tença, de inclusão, o resgate da sua rede de 
pessoas significativas e sobretudo, a visão das 
relações humanas como um sistema vivo. Espe-
cificamente, no psicodrama o conceito de saú-
de não se circunscreve só no indivíduo, mas na 
dinâmica da vida vinculativa, promovendo plas-
ticidade, na capacidade de transformação do 
ponto de vista e da sua narrativa.

Termino com quem iniciei este artigo com Oli-
ver Sacks (1985)1: «Para recolocar o sujeito hu-
mano no centro- o ser humano que sofre, que 
se aflige, que luta- é necessário aprofundar a 
história clínica até que ela se transforme numa 
narrativa ou conto».
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Resumo
A experiência de tratar pessoas com dor crónica tem sido muito surpreendente. Mesmo os doentes que se 
viram relegados para o papel de sofredores crónicos, sofrendo e fazendo sofrer as suas famílias, podem ser 
ajudados. A dor crónica é uma doença em si mesma. É preciso aceitar a dor para a poder aliviar passo a 
passo. A paciência e a humildade são fundamentais no tratamento da dor crónica. As unidades de dor têm 
que encontrar um justo equilíbrio entre oferecer cuidados especializados e responder às necessidades reais, 
no contexto dos serviços de saúde disponíveis, dos doentes em sofrimento. É necessário pensar na figura 
do gestor de caso. Os doentes com comorbilidade intricada, nomeadamente depressão e dor crónica, bene-
ficiam de acompanhamento interdisciplinar. É necessário integrar os conceitos de recovery e empowerment 
da reabilitação psicossocial no tratamento da dor crónica.

Palavras-chave: Aceitar a dor. Aliviar o sofrimento. Multimodal. Holístico. Consultoria/ligação. Gestor de caso. 
Adequação das expectativas. Consulta ombro a ombro, recovery. Empowerment.

Abstract
Taking care of people with chronic pain has proven very surprising. Even patients who have been relegated 
to the role of chronic sufferers, suffering and causing suffering to their families, can be helped. Chronic pain 
is a disease in itself. Pain must be accepted in order to relieve it step by step. Patience and humility are 
essential in the treatment of chronic pain. The Pain Units have to find a balance between offering specialized 
care and responding to the real needs of the suffering patients in the context of available health services. It 
is necessary to think of the position of the case manager. Patients with intricate comorbidity, including de-
pression and chronic pain, benefit from inter-disciplinary monitoring. It is necessary to integrate the psycho-
social rehabilitation concepts of recovery and empowerment in the treatment of chronic pain.(Dor. 2015;23(2):17-19)
Corresponding author: Marco Paulino, mpaulino@netcabo.pt

Key words: Accepting pain. Alleviate suffering. Multimodal. Holistic. Consultation liaison. Case manager. 
Adequacy of expectations. Side by side consultation. Recovery. Empowerment.
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Quando comecei a colaborar no tratamento de 
doentes com dor crónica nos anos 80 a minha pri-
meira surpresa foi que muitos doentes melhoravam.

Doentes que tinham passado por investigações 
longas e por vezes cruentas, que tinham visto os 
seus médicos desistirem de os tratar, que tinham 
passado a ter uma existência limitada, permanen-
temente em sofrimento, sofrendo e fazendo sofrer 
os seus próximos, pareciam reanimar-se quando 
alguém se interessava pelo seu sofrimento.

Ficavam surpreendidos quando surgiam médi-
cos que se preocupavam com o sofrimento e não 
com o significado do sinal dor, que se interessa-
vam por aliviar o sofrimento e não com os racionais 
que conduziam a uma avaliação dos mecanismos 
e das causas últimas.

Havia doentes que sabiam a localização exacta 
da «lesão» que provocava a dor mas estavam con-
denados a viver com ela. Muitos tinham também 
construído explicações mais ou menos irrealistas 
sobre o processo.

Os médicos tinham uma formação predominante-
mente biológica e tinham sido moldados num modelo 
em que perante um sofrimento era necessário procu-
rar a causa subjacente, idealmente a lesão orgânica.

O modelo biológico de causalidade linear reve-
lava-se insuficiente na abordagem da dor. O mo-
delo biopsicossocial parecia muito mais adequado 
mas de difícil operacionalização.
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Nova surpresa: nem sempre havia uma relação 
entre a lesão orgânica e a dor. A inexistência de 
uma correlação entre lesões da coluna e lombal-
gias ilustra de forma exemplar este problema1. 

Se era possível com frequência utilizar a dor 
aguda como sinal de alarme de um processo sub-
jacente, na dor crónica esta função de alarme pa-
recia desprezível.

A dor, como veio a ficar explicitado na definição 
da International Association for the Study of Pain 
(IASP), é «uma experiência sensorial e emocional 
desagradável associada a uma lesão real ou poten-
cial dos tecidos, ou descrita em termos de tal lesão»2. 

A distinção entre dor aguda e dor crónica é im-
portante do ponto de vista conceptual. A dor aguda 
é mais facilmente conceptualizável no paradigma 
médico habitual em que a dor, sinal de alarme, im-
plica procurar a causa subjacente. Tratando a cau-
sa subjacente a dor desaparece. Contudo nem sem-
pre é possível determinar as causas ou mesmo, 
quando identificadas, tratá-las. É sempre importan-
te aliviar o sofrimento. A dor crónica não é propria-
mente uma dor aguda que se prolongou no tempo, 
é uma doença em si mesma. A dor crónica está 
associada a um sofrimento que se autonomizou da 
eventual causa subjacente. A causa ou causas dei-
xaram de ser determinantes, por não serem encon-
tradas, não serem tratáveis ou mesmo tratadas não 
aliviarem o sofrimento, tornando-se um processo de 
sofrimento autónomo. Há um momento em que dei-
xa de ser razoável continuar as investigações etio-
lógicas por não se revelarem frutuosas ou pela so-
brecarga em custos e sofrimento que provocam.

É um momento «mágico» aquele em que se re-
duz o investimento encarniçado na investigação 
diagnóstica e se encara o tratamento da dor.

Tal como nas psicoterapias em que o bater no 
fundo permite vislumbrar alguma luz ao fundo do 
túnel, o aceitar a dor crónica permite muitas vezes, 
com surpresa, um renascer das cinzas. É o início 
de um processo de descoberta de como conseguir 
com uma doença crónica ir tão longe quanto pos-
sível e ser tão feliz quanto possível. 

Contudo, quer para os médicos, quer para os 
próprios doentes, o deixar de estar focado na in-
vestigação diagnóstica ou no tratamento, numa 
causa subjacente orgânica, preferencialmente le-
sional, é inquietante. O dualismo corpo/espírito, 
ainda muito presente no pensamento, induz a ideia 
errada que se o foco não está no orgânico, está no 
psicológico ou mesmo no psicopatológico. Muitos 
doentes evitam falar do seu sofrimento ou dolência, 
fornecendo só sintomas, por temerem não ser leva-
dos a sério pelos seus médicos. Alguns doentes 
carregam o peso adicional de ser vistos como 
doentes imaginários, «ter a mania das doenças», 
hipocondríacos, demonstrativos ou hipersensíveis. 

Depois de muito tempo, por vezes anos, à pro-
cura de uma solução que erradique a dor, como 
aceitar tão-somente o seu alívio?

Para construir uma parceria, uma aliança tera-
pêutica, é necessário obter algum alívio, ainda que 
mínimo, da dor.

Uma revisão exaustiva dos fatores que aliviam 
ou agravam a dor permite quase sempre encontrar 
«valores seguros». É preciso passar em revista as 
terapêuticas farmacológicas: analgésicos simples 
(paracetamol, metamizol, clonixina, ácido acetilsa-
licílico), anti-inflamatórios não esteroides (ibuprofe-
no, diclofenac, naproxeno, celecoxib, etoricoxib), 
opioides fracos (tramadol, codeína), opioides for-
tes (morfina, fentanilo, buprenorfina, hidromorfona), 
antidepressivos (amitriptilina, nortriptilina, duloxeti-
na, venlafaxina), anticonvulsivantes (gabapentina, 
pregabalina, carbamazepina), ou outros. As inter-
venções terapêuticas: infiltrações, bloqueios, esti-
mulações, ou outras. As terapêuticas psicológicas: 
psicoeducação, aconselhamento, relaxamento 
(biofeedback, hipnose), psicoterapias comporta-
mentais, cognitivo-comportamentais ou outras. As 
terapêuticas físicas: exercício físico, desportos, hi-
droginástica, fisioterapia, ou outras. As terapêuti-
cas psicossociais: abordagens socio-terapêuticas, 
terapias ocupacionais, ou outras. As outras tera-
pêuticas: acupunctura, musicoterapia, ou outras3-5. 

Os guias de orientação terapêutica são funda-
mentais para selecionar as intervenções terapêuti-
cas. Mas a clínica é um exercício de paciência e 
humildade. Vi muitas vezes doentes que não res-
pondem às intervenções «recomendadas» e sur-
presa, respondem a intervenções «que não lem-
bram ao diabo». A medicina baseada na evidência 
é um corrimão que deve orientar a prática médica, 
mas o objetivo último da medicina não é fazer ra-
ciocínio mas aliviar sofrimento. 

Em suma trata-se com o que alivia. O convívio com 
os Dr. José Luís Portela, Dr. João Santos Pereira e Dr. 
Mário Brito ajudaram-me a reforçar esta ideia.

Perante um agressor são estratégias adaptativas 
a fuga ou o «fazer de morto». Perante a dor crónica 
as estratégias de evitamento ou de descanso/re-
pouso são prejudiciais. É necessário ajudar o doen-
te a recuperar a sua vida. O problema da adequa-
ção das expectativas é fundamental. É preciso 
estar ao lado do doente, não o substituindo, ajudan-
do-o a percorrer o seu caminho passo a passo.

Constato que a unidade multidisciplinar de dor em 
que trabalho, em que diversos profissionais trabalham 
em conjunto ou colaboram, é um terreno fértil para 
intervenções multimodais numa perspectiva holística.

O Plano Nacional de Luta Contra a Dor (2001), 
o Plano Nacional de Controlo da Dor (2008), o 
Relatório de Actividades de Janeiro a Julho de 
2010 da Comissão Nacional para o Controlo da Dor 
e o Plano Estratégico Nacional de Prevenção e 
Controlo da Dor (2013) mostram o imenso caminho 
legislativo que tem vindo a ser feito.

Não havendo ainda uma rede de cuidados em 
dor crónica a unidade de dor é confrontada com a 
necessidade, por um lado, de se diferenciar ofere-
cendo os cuidados mais especializados, e por ou-
tro lado, de responder às necessidades dos doen-
tes com dor crónica não investigados ou tratados 
nos cuidados primários.

Apesar da sobrecarga a que está sujeita a unida-
de de dor, considero que à semelhança do que se 
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faz na psiquiatria e saúde mental seria útil desenvol-
ver a consultoria/ligação. A consultoria/ligação que 
já é feita aos serviços do hospital, deveria ser alar-
gada às unidades de cuidados primários da área. 

Como psiquiatra a trabalhar numa unidade de 
dor tenho sido surpreendido pela quantidade de 
doentes com dor crónica que perderam a noção 
de quem é o seu médico. Relatam que têm uma 
relação superficial com o seu médico de família 
porque passaram a ser seguidos principalmente 
em consultas hospitalares. Que deixaram de falar 
da sua dor crónica com o reumatologista, o neuro-
cirurgião ou o oncologista quando foram referen-
ciados à unidade de dor. Que gostam de falar com 
o enfermeiro, o dietista, o psicólogo, o assistente 
social, o fisioterapeuta, o médico anestesista. Mas 
quem é o gestor? Nas fases iniciais de acompa-
nhamento na unidade de dor o gestor é geralmen-
te o anestesista e a comunicação entre os interven-
tores é facilitada pelo processo clínico único. 
Quando é conseguido um razoável controlo da dor 
crónica nem sempre é fácil identificar quem é o 
gestor. É o reumatologista que referenciou o doen-
te, é o enfermeiro que sempre esteve disponível 
nas fases de descontrolo da dor, é o psicólogo que 
teve um papel fundamental na ajuda a viver com a 
dor, é o anestesista que geriu a situação na unida-
de ou é o médico de família? 

Penso que o modelo de gestor de caso, utilizado 
com bons resultados noutras doenças crónicas, 
nomeadamente em psiquiatria e saúde mental, 
pode ser utilizado com modificações na dor cróni-
ca. É importante que haja alguém que seja o cen-
tralizador da informação e que ajude o doente na 
tomada de decisões.

As intervenções em dor crónica são frequentemen-
te multimodais, isto é, diversas atuações complemen-
tares e idealmente sinérgicas. A intervenção terapêu-
tica não pode ser uma série de procedimentos 
avulsos. Procura focar-se nas áreas determinantes e 
subordinar-se a uma perspetiva de custos/benefícios. 
O modelo sistémico na terapêutica veio mostrar que 
não é necessário intervir em todos os subsistemas 
de uma realidade complexa. O intervir em áreas de-
terminantes permite reajustamentos do sistema glo-
bal. Permitir ao doente escolher intervenções devol-
ve-lhe poder e intensifica o processo terapêutico.

A rentabilização de uma unidade de dor implica 
a gestão dos recursos. Utilizar em cada doente a 
intervenção mais adequada. Mas como os recur-
sos são limitados é necessário utilizá-los nas situa-
ções em que são mais necessários. O tempo das 
intervenções é outra preocupação, não só por uma 
questão de efetividade, mas também porque, des-
de que o tempo de intervenção seja adequado, 
permite ao doente programar o seu próprio proces-
so de adaptação. Utilizando como exemplo as psi-
coterapias, o disponibilizar um pacote de 12 ses-
sões, obriga a díade doente-psicólogo a focar-se 
no comportamento, na conceção, na experiência 
ou no significado mental da dor crónica. É claro 
que é necessário haver flexibilidade mas também 
ter noção das limitações da intervenção.

Na unidade de dor fui surpreendido pela expe-
riência da consulta ombro a ombro proposta pela 
Dra. Delfina Fernandes. É completamente diferente 
observar um doente que nos foi referenciado para 
esclarecer uma situação ou observar o doente em 
conjunto com o médico assistente. Pensava que o 
estabelecimento da relação médico-doente ia ficar 
comprometido, que seria difícil falar das dúvidas 
do médico assistente na presença do doente e que 
seria difícil integrar o doente numa eventual diver-
gência de pontos de vista. A necessidade de cons-
truir uma linguagem comum e perceber as diversas 
perspetivas facilita a integração do doente na dis-
cussão e a construção de um plano a três. 

Também as consultas interdisciplinares se reve-
laram extremamente ricas. Em vez de informações 
de diversos especialistas muitas vezes difíceis de 
integrar, surge a possibilidade de discutir um de-
terminado doente e mesmo observá-lo em conjunto.

A minha experiência como psiquiatra numa unidade 
de dor leva-me a individualizar três tipos de situações: 

1.	Doentes com dor crónica sem patologia psi
quiátrica prévia, mas com características de 
personalidade, acontecimentos de vida ou so-
frimento secundário, geralmente depressivo. 
Estes doentes com o ajustamento da terapêutica 
psicofarmacológica ou com a introdução de 
uma intervenção psicoterapêutica podem conti-
nuar a ser acompanhados pelo anestesista ou 
reencaminhados para o seu médico gestor.

2.	Doentes com dor crónica com patologia psi-
quiátrica que funciona como fator predisponen-
te ou de manutenção. Estes doentes, ajustada 
a terapêutica da dor, podem ser reencaminha-
dos para o seu psiquiatra assistente ou refe-
renciados para psiquiatria com informação.

3.	Doentes com dor crónica e psicopatologia 
«intrincadas». Estes doentes, em pequeno 
número, beneficiam de um acompanhamento 
multidisciplinar na unidade.

A interação entre dor crónica e depressão é mui-
tas vezes tão intrincada que é preferível encará-la 
como coexistência ou comorbilidade do que pro-
curar uma hierarquização.

Penso que os conceitos de recovery e empower-
ment tão centrais na reabilitação psicossocial são 
igualmente centrais na reabilitação das doenças 
crónicas e da dor crónica em particular.

É sempre com surpresa que se vê um doente 
com dor crónica voltar a ter controlo sobre a 
situação, voltar a ter poder, voltar a ser «herói» da 
sua própria história. 
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Resumo
A ocorrência de manifestações psicopatológicas em comorbilidade com as situações de dor, sobretudo 
crónica, é uma evidência que nos surge atualmente como inquestionável, produto de uma prática clínica 
ampliada e de uma investigação científica crescente. Esta realidade motivou a colaboração da Clínica de 
Psiquiatria e Saúde Mental com a Unidade de Dor Crónica do Centro Hospitalar de São João (CHSJ), através 
de um apoio psiquiátrico regular aos seus utentes, em regime de ambulatório, desde o ano de 2008.
Com o intuito de avaliar o impacto da consulta de psiquiatria – dor, foi realizado um estudo sumário, que 
objetivou a análise sociodemográfica e clínica da população observada nesta consulta.  
Num total de 205 doentes incluídos no estudo, observou-se um claro predomínio do género feminino (81%), 
com patologias somáticas diversas, destacando-se as doenças ortopédicas e reumatológicas (55%). Mais de 
metade da população apresentou patologia depressiva, na forma de perturbações de adaptação (40%) e 
episódios depressivos (38%). A inatividade laboral prolongada verificou-se numa percentagem muito signifi-
cativa dos casos (apenas 16% dos doentes desempenharam funções laborais durante o período de avaliação).
A avaliação subjetiva da evolução clínica dos doentes, realizada seis meses após a primeira consulta, indiciou 
uma melhoria clínica importante (doentes «muito melhorados» em 46 % dos casos). O direcionamento do 
tratamento do doente com dor crónica para ambas as vertentes, física e psicológica, parece otimizar os 
resultados e melhorar a qualidade de vida dos doentes.
Os resultados desta análise encontram-se de acordo com os principais estudos publicados nos últimos anos 
e favorecem a integração das equipas psiquiátricas nas unidades hospitalares de tratamento da dor crónica.

Palavras-chave: Dor crónica. Depressão. Psiquiatria. Melhoria clínica.

Abstract
The occurrence of psychopathological manifestations in comorbidity with situations of pain, especially when 
this is chronic, is an evidence that is today unquestionable, a product of expanded clinical practice and in-
creased scientific research. This fact has motivated the collaboration of the Psychiatric and Mental Health 
Clinic with the Chronic Pain Unit of São João Hospital Center, through regular psychiatric support to their 
patients, on an outpatient basis, since 2008.
In order to assess the impact of psychiatry/pain consultation, a brief study was made, aimed to describe the 
sociodemographic and clinical features of patients attending this consultation.
A total of 205 patients were included in the study, and there was a clear predominance of females (81%), with 
various somatic diseases, highlighting orthopedic and rheumatologic disorders (55%). More than half of the 
population presented with depressive disorder, both as adaptation disorders (40%) or depressive episodes 
(38%). Prolonged labor inactivity was found in a very significant percentage of cases (only 16% of patients 
worked during the evaluation period). The subjective evaluation of the clinical course of patients held six 
months after the first consultation indicated a significant clinical improvement (patients “much improved” in 
46% of cases). Targeting the treatment of the patient with chronic pain, both physical and psychological 
approaches appear to optimize the results and to improve patients´ quality of life.
The results of this analysis are in accordance with the main studies published during the past few years and 
favor the integration of psychiatric teams in chronic pain treatment units. (Dor. 2015;23(2):20-4)
Corresponding author: Adelaide Costa, adelsus@med.up.pt

Key words: Chronic pain. Depression. Psychiatry. Clinical improvement.
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Introdução

O conceito de dor acompanhou a evolução 
das sociedades e do conhecimento, pelo que 
diferentes atribuições foram defendidas ao lon
go dos tempos. Foi paixão da alma para Aristó
teles, desequilíbrio dos fluidos vitais para Hipó
crates, forma de expiar a culpa num castigo 
atribuído por Deus aos pecadores em plena 
época Renascentista. Recuperada a ideologia 
platónica da dor como estado emocional, foi 
ainda extensamente debatida por Descartes e 
Darwin, em fase de entendimento dualista, que 
permaneceu durante longos anos1,2.

Foi já em pleno século XX que, em Inglaterra, 
surgiu o primeiro grande grupo de investigação 
na área das manifestações psíquicas da dor, li-
derado por Erwin Stengel3. Nos Estados Unidos 
da América (EUA) desenvolviam-se as primeiras 
abordagens psicossomáticas para a dor cróni-
ca, considerando-se que «a dor de origem física 
frequentemente se transforma num fenómeno 
psicológico»4. Foram nessa altura descritos al
guns dos fatores de risco psicológico mais im
portantes para o desenvolvimento de dor crónica, 
como a história pessoal de fracasso, sentimentos 
de culpa, impulsos agressivos e história real (ou 
imaginária) de perda4. Paralelamente, o Minne
sota Multiphasic Personality Inventory (MMPI) 
revelava a tríada neurótica (depressão, hipocon
dria, histeria) ainda hoje associada às popula-
ções com queixas álgicas crónicas, parecendo 
querer sugerir que tais sintomas tivessem ori-
gem numa personalidade desajustada5. Hage-
dorn, et al., defenderam mais tarde, que a disfun-
cionalidade da personalidade seria secundária 
ao estado de dor6. Permanece no entanto a dú-
vida, e a acesa discussão, se o desajuste da 
personalidade é causa ou consequência, num 
contexto clínico complexo, multifatorial e difícil 
de decifrar.

Em 1975 a International Association for the 
Study of Pain acabou por estabelecer uma defi
nição consensual abrangente e exaustiva da 
dor, como «uma experiência sensorial e emocio
nal desagradável, associada a dano real ou po
tencial, ou descrita em termos de tal dano». Esta 
definição ultrapassou o clássico dualismo entre 
corpo e mente, e introduziu o conceito de dor 
como um complexo fenómeno biopsicossocial7. 
Deu-se assim, a evolução de uma visão mais 
simplista da dor, como processo anátomo-fisio
lógico unidimensional, para o reconhecimento 
da dor como um fenómeno complexo, que en
globa aspectos biológicos, sociais e existen-
ciais.

A dor é um fenómeno subjetivo, individual, 
imerso em conotações culturais, e a sua com
ponenteé sem dúvida determinante do processo 
de vivência do fenómeno e de extrema impor
tância para a manifestação e decurso da doen
ça8. Pode cursar com várias manifestações e 
quadros psiquiátricos, como por exemplo: as 

perturbações de adaptação (quando sintomas 
ansiosos e/ou depressivos se desenvolvem co
mo falência dos mecanismos de adaptação ao 
estado de dor); a depressão «mascarada» (a 
dor como equivalente afetivo); a perturbação 
mental iatrogénica (secundária aos tratamentos 
da dor física); a perturbação somatoforme (dor 
que surge na ausência de um substrato orgâ
nico), entre outros9-11. As perturbações psiquiá
tricas mais frequentemente encontradas nestes 
doentes são as depressivas e as ansiosas11,12. 
Outras perturbações mentais moderadamente 
frequentes são a perturbação (exclusiva) do 
sono, a disfunção sexual, o abuso de substân-
cias e o isolamento social motivando perturba-
ção das relações sociais11,13,14.

A comorbilidade psiquiátrica agrava o decur-
so da doença física, na medida em que os doen-
tes com dor crónica e comorbilidade psiquiátrica 
estão frequentemente mais focalizados nas 
queixas físicas (maior preocupação com a dor), 
têm mais pensamentos e sentimentos negativos, 
apresentam menor auto-eficácia e desenvolvem 
mecanismos de adaptação deficitários. Desta 
forma, a dor acaba por ser percebida como mais 
intensa, sendo geradora de maior sofrimento, 
resultando numa procura recorrente dos servi-
ços de saúde e na «escalada» terapêutica, com 
aumento do número de estratégias terapêuticas 
dispendiosas, frequentemente sem sucesso clí
nico. A comorbilidade psiquiátrica nas situações 
de dor crónica concorre assim para o agrava
mento da dor, reforça comportamentos de dor 
desadaptativos, promove maior incapacidade e 
disfuncionalidade nas atividades quotidianas, 
menor adesão e uma resposta menos eficaz aos 
tratamentos15-19.

Em alguns doentes parece, inclusive, que a 
causa física não justificará «tanta dor». Tratam-
-se de doentes com intensa convicção da doen-
ça física, marcada adesão a explicações mecani
cistas e organicistas da doença, resistência aos 
tratamentos paliativos e evidente disfunciona
lidade. Concomitantemente apresentam eleva
dos scores de ansiedade e depressão, reque
rendo uma intervenção psiquiátrica urgente, de 
forma a otimizar a resposta aos tratamentos da 
dor6,7.

Ainda a salientar que, a coocorrência de pa
tologia dolorosa crónica e doença mental, e a 
vivência de todas as alterações somáticas e psi
cossociais envolvidas contribuem, na sua globa
lidade, para a perda de autonomia do doente e 
apresentam um impacto inegável na sua quali
dade de vida13,20. Assim, o diagnóstico precoce 
e tratamento das comorbilidades psiquiátricas 
influi positivamente no prognóstico destes doen
tes. Este tipo de apoio otimiza-se através da 
abordagem multidisciplinar e biopsicossocial do 
doente com dor crónica e concretiza-se tam-
bém, na integração da psicologia e psiquiatria 
nas unidades de tratamento da dor crónica, prá-
tica cada vez mais frequente a nível mundial.

Se
m

 o
 c

o
n

se
n

ti
m

en
to

 p
ré

vi
o

 p
o

r 
es

cr
it

o
 d

o
 e

d
it

o
r, 

n
ão

 s
e 

p
o

d
e 

re
p

ro
d

u
zi

r 
n

em
 f

o
to

co
p

ia
r 

n
en

h
u

m
a 

p
ar

te
 d

es
ta

 p
u

b
lic

aç
ão

. 
 

©
 P

er
m

an
ye

r 
Po

rt
u

g
al

 2
01

5



Dor (2015) 23

22

D
O

R

Objetivos e métodos
Para uma melhor compreensão da população 

acompanhada na consulta de psiquiatria – dor, 
da Clínica de Psiquiatria e Saúde Mental do 
CHSJ, os autores realizaram a caracterização 
sociodemográfica e clínica de utentes obser
vados entre 1 de setembro de 2008 e 31 de 
dezembro 2012, por meio de um estudo re
trospetivo, descritivo, fazendo recurso dos res
petivos registos clínicos. A análise documental 
foi realizada por um avaliador (médico psiquia
tra), na altura externo à equipa responsável pelo 
seguimento dos doentes. 

Foram selecionados 205 doentes, cujos pro
cessos clínicos continham a informação clínica 
considerada suficiente para a aferição das va
riáveis em estudo, e cujo seguimento clínico foi 
igual ou superior aos seis meses. 

Foi usado o software Statistical Package for 
the Social Sciences (SPSS) versão 20, para a 
análise dos dados.

Resultados 
A maioria dos utentes seguidos na consulta é 

do sexo feminino (81%), casada ou em união 
de facto (75%), e com uma média de idades de 
52 anos (Quadro 1). 

Uma grande percentagem dos utentes não 
desempenhou atividade laboral durante o perío
do da avaliação (84%) (Quadro 2). 

São várias as doenças físicas motivadoras da 
dor, sendo que 55% correspondem a patologias 
ortopédicas e reumatológicas (Quadro 3). 

60% dos utentes foram referenciados à con
sulta de psiquiatria por suspeita de patologia 
depressiva (Quadro 4). 

Relativamente aos diagnósticos psiquiátricos 
no eixo I (Manual Diagnóstico e Estatístico de 
Transtornos Mentais [DSM IV] – text revision 
[TR]), verificou-se uma prevalência de 78% de 
situações de depressão e perturbação de adap
tação com sintomas ansiosos e/ou depressivos. 
Em 53 doentes encontrava-se documentada a 
existência de uma personalidade disfuncional, 
destacando-se a personalidade histriónica 
(Quadro 5 e 6). 

A avaliação clínica global (Clinical Global 
Impression [CGI]), aos seis meses de follow-up, 

Quadro 1. Sexo, estado civil, idade (n = 205)

Sexo feminino 81%

Casados(as)/união de 
facto

75%

Média de idades (anos) 51,57 (mínimo: 20; 
máximo: 89;  

DP: 12,35)

Doentes ≥ 65 anos 10%

DP: Desvio Padrão

Quadro 3. Doenças físicas (n = 205)

Patologias ortopédicas 28%

Fibromialgia 21%

Outras patologias reumatológicas 6%

Trauma/pós-cirurgia 26%

Doenças neurológicas 13%

Outras patologias 6%

Quadro 2. Atividade laboral (n = 205)

Reformados(as) 32%

Desempregados(as) 18%

CIT prolongada 15%

Estudantes, domésticas, cursos de formação e 
outras atividades temporárias

19%

Empregados 16%

Quadro 4. Motivo da referenciação (n = 205)

Suspeita de doença depressiva 60%

Outros problemas emocionais/comportamentais 15%

Sintomas ansiosos 10%

Perturbação do sono 9%

Défices mnésicos 4%

Delírio 2%

Quadro 5. Diagnósticos psiquiátricos eixo I (n = 205)

Perturbação de adaptação com reação 
ansiosa/depressiva

40%

Episódio depressivo 38%

Perturbação somatoforme 8%

Demências 7%

Perturbações de ansiedade 2%

Outros 5%

Quadro 6. Diagnósticos psiquiátricos eixo II (n = 53)

Personalidade histriónica 55%

Personalidade borderline 19%

Atraso mental ligeiro 8%

Personalidade antissocial 2%

Perturbação da personalidade NE 16%

NE: não especificada
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verificou uma melhoria muito significativa em 
46% dos doentes (Quadro 7). 

Discussão

Os resultados deste estudo sumário coincidi-
ram, na sua maioria, com o que tem vindo a ser 
descrito na literatura.

Tem sido estabelecida uma maior associação 
entre o sexo feminino e as situações de dor cró
nica e queixas somáticas; na nossa amostra, o 
achado de uma elevada prevalência de patolo-
gia depressiva e de doenças reumatológicas, 
incluindo a fibromialgia, justifica também o 
predomínio feminino, numa forma que interpre-
tamos ser bidirecional15,21.

Embora a dor crónica pareça ser mais fre
quente nos idosos22, obtivemos uma amostra po
pulacional mais jovem, mas particularmente inati-
va. A maior parte dos estudos reporta uma clara 
associação entre longos períodos de desem
prego e baixa médica e uma maior prevalência 
de dor crónica, sobretudo musculoesquelética23, 
esta inatividade motiva a perda da autoestima e 
agrava a depressão. Por outro lado, a incapa
cidade laboral foi também associada a elevada 
sobrecarga económica, elevada procura dos 
serviços de saúde e marcado impacto negativo 
na qualidade de vida dos doentes15,23.

Mais de metade das doenças físicas associa
das à dor crónica revelou ser de natureza orto
pédica e reumatológica; a literatura comprova 
também, uma clara associação entre a dor mus
culoesquelética e a depressão23,24. 

Relativamente à psicopatologia nos doentes 
com dor crónica a depressão é de facto, uma 
das comorbilidades psiquiátricas mais frequen
tes, geralmente secundária ao sofrimento físico. 
A nossa amostra não demonstrou, no entanto, o 
grande predomínio de sintomas ansiosos descri
tos nos restantes estudos, o que justificamos 
pelo facto dos doentes com esses sintomas te-
rem sido incluídos no diagnóstico «perturbação 
de adaptação»15,24.

Nestes doentes foi também encontrada a as-
sociação entre a personalidade histriónica e a 
dor, o que justificamos pela tendência que este 
tipo de personalidade tem para a somatiza-
ção25,26. Destacamos, por consequência, o pa-
pel do coping mal-adaptativo no agravamento 
da dor e a importância da promoção de meca-
nismos mais ajustados, com vista à obtenção de 
melhores resultados, nos doentes com perso
nalidade disfuncional.

A maioria dos doentes (82%), ao fim de seis 
meses de acompanhamento clínico multidiscipli-
nar (consulta da dor, psicologia e psiquiatria), 
evidenciou melhoria da sintomatologia psiquiá-
trica, que acompanhou a melhoria das suas 
queixas físicas.

Conclusão
O estudo realizado tem obviamente várias li-

mitações. Destacamos o facto de se tratar de 
um estudo restrospetivo, baseado em registos 
clínicos e não na observação planeada e direta 
dos doentes. Por outro lado, a análise debru-
çou-se sobre doentes referenciados por ele-
mentos da restante equipa terapêutica (consul-
ta de anestesiologia – dor e psicologia), pelo 
que seria expectável a elevada prevalência de 
psicopatologia.

No entanto, confirmámos a maior ocorrência 
de sintomas depressivos e ansiosos na popu
lação referenciada, concluindo-se acerca da im
portância do rastreio, referenciação e tratamento 
deste tipo de comorbilidades.

A existência de uma população não idosa mas 
inativa, alertou-nos para a necessidade de re-
pensar as intervenções, sobretudo no que res-
peita à necessidade de uma maior articulação 
com a equipa do serviço social, no sentido de 
promover uma maior funcionalidade global, o 
que implica fomentar a motivação e apoiar os 
doentes no seu retorno a uma via socioprofissio-
nal ativa.

Os doentes foram referenciados à consulta de 
psiquiatria, na sequência de um seguimento pré-
vio por outras especialidades, incluindo psicolo-
gia e anestesiologia (consulta da dor). Pensa-
mos que a melhoria psicopatológica se deveu 
também à intervenção psiquiátrica, sem minimi-
zar o restante acompanhamento e a evidente 
relação bidirecional que existe entre a melhoria 
psicológica e a melhoria física. Outros estudos 
serão necessários para uma constatação mais 
linear das associações que propomos.

A compreensão da dor evoluiu de um concei-
to simplista, unidimensional e anátomo-fisiológi-
co até ao reconhecimento de um complexo 
fenómeno biológico, psicológico, social e exis-
tencial. Nesta perspetiva, a influência recípro-
ca entre a dor e as emoções representa um 
aspecto fundamental na abordagem clínica 
dos doentes com dor crónica. Existe evidência 
considerável que a dor persistente aumenta sig-
nificativamente o risco de patologia psiquiátrica, 
e da mesma forma, que a depressão e a ansie-
dade aumentam a probabilidade de desenvol-
vimento de dor crónica. Aliás, dor e a depressão 
parecem ter vias neurobioquímicas comuns. 
Desta forma, os sintomas psiquiátricos, muito 
prevalentes nestes doentes, requerem avaliação 
e tratamento especializado, no sentido de me-
lhoria da dor somática, da dor emocional e da 
qualidade de vida. 

Quadro 7. CGI: seis meses de follow-up (n = 205)

Muito melhorado(a) 46%

Parcialmente melhorado(a) 36%

Pouco melhorado(a) 18%
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Neste modelo de abordagem biopsicosso-
cial, a psiquiatria assume um papel de paralela 
importância, num contexto de tratamento que 
exige ser multidisciplinar, o que vem de acordo 
com a investigação científica metodologicamen-
te mais refinada e actual.
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Resumo
A dor é dos sintomas mais comuns em doentes com cancro, particularmente na doença avançada. Apesar 
da elevada prevalência de dor oncológica, e não obstante a elaboração de guidelines internacionais, o seu 
subdiagnóstico e subtratamento permanece uma realidade clínica. A dor oncológica é complexa e multifato-
rial, resultado da interação de componentes somático, cognitivo, emocional, sócio-cultural e espiritual. O 
sofrimento global do doente por afeção nos diferentes domínios de dor designa-se por dor total. Face à 
natureza multidimensional da dor e pelo impacto da mesma sobre os diferentes domínios da qualidade de 
vida, destacando-se ainda como fator de risco de suicídio, é imperativo uma abordagem psicossocial incor-
porada numa visão individualizada e multidisciplinar no manejo da dor, em que é parte integrante o doente 
e seu(s) familiar(es)/cuidador(es). Enfatiza-se igualmente a necessidade de uma avaliação global da sobre-
carga sintomática, dado frequentemente o doente oncológico ser polissintomático, sobretudo em estadios 
mais avançados; estes sintomas podem assim potenciar a intensidade da dor e condicionar um efeito dele-
tério adicional sobre a QoL. 

Palavras-chave: Dor oncológica. Qualidade de vida. Suicídio. Modulação da dor. Manejo da dor. 

Abstract
Pain is one of the most common symptoms in cancer patients, particularly in advanced disease. Despite the 
high prevalence of pain in cancer patients and the widespread publication of international guidelines, it still 
remains underdiagnosed and undertreated. Cancer pain is a multifaceted experience: a complex integration 
of somatic, cognitive, emotional, sociocultural, and spiritual factors. The global suffering in the somatic and 
psychosocial domains of pain is called “total pain”. Considering the multidimensional nature of pain, its impact 
on quality of life, and posing an independent suicide risk factor, a psychosocial approach is crucial integra-
ted in an individualized, comprehensive, multidisciplinary management of cancer pain. This approach must 
include both patients and their family/caregiver(s). Advanced cancer pain patients are often polysymptomatic. 
These symptoms may intensify the experience of pain and induce a further decline in quality of life. There-
fore, it is important to emphasize the need for a more global approach to symptom management in cancer 
pain patients.(Dor. 2015;23(2):25-31)
Corresponding author: Cristina Pires do Vale, cpiresdovale@gmail.com

Key words: Cancer pain. Quality of life. Suicide. Pain modulation. Pain management.
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Introdução

O cancro é das patologias associadas a maior 
morbilidade e mortalidade a nível mundial1. De 
acordo com a GLOBOCAN 20122, a incidência 
anual de novos casos de cancro é de cerca de 
14 milhões e mortalidade de 8,2 milhões, sendo 
a prevalência aos cinco anos de 32,5 milhões, 

correspondendo a uma proporção de 625/100.000 
habitantes. A nível mundial, a frequência segun
do a localização do cancro, por ordem decres
cente, é: pulmão, mama, colo-retal, próstata e 
estômago. Em Portugal, a incidência estimada 
anual de novos cancros é de 49.200 e mortali-
dade de 24.100, com uma prevalência aos cinco 
anos de 1.473.900; a frequência, segundo a 
localização do cancro e por ordem decrescente, 
é: colo-retal, próstata, mama, pulmão e estôma-
go (ressalva-se o facto do índice de qualidade 
dos dados da GLOBOCAN 2012 para Portugal 
ser nível C3). Segundo uma projeção da Orga-
nização Mundial de Saúde (O.M.S.), é expectável 
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em 2030 um incremento em cerca de 70% no 
número de novos casos de cancro1,3.

A dor é dos sintomas mais comuns em doen-
tes com cancro, cuja prevalência aumenta com 
a progressão da doença4,5,6,7,8. De acordo com a 
meta-análise efetuada por van den Beuken-van 
Everdingen, et al. (2007)9, a prevalência (pooled 
prevalence) de dor no doente oncológico apre
sentou a seguinte distribuição: 53% indepen
dentemente do estadio da doença; 59% durante 
o tratamento ativo; 33% após tratamento curativo 
e 64% na doença avançada/metastática/termi-
nal; segundo estes autores, mais de 1/3 dos 
doentes classificava a sua dor como moderada 
a severa. De acordo com a O.M.S., cerca de 
80% dos doentes terminais apresentam uma in-
tensidade de dor moderada a severa10. Segundo 
van den Beuken-van Everdingen, et al. (2007)9, 
embora na literatura seja valorizado um maior 
risco de dor no cancro do osso, pâncreas e 
esófago, e menor risco no linfoma, leucemia e te-
cidos moles, não se constataram diferenças sig-
nificativas entre prevalência da dor e tipo de 
cancro; contudo, os autores alertam para uma 
interpretação cautelosa deste resultado. Outros 
estudos também evidenciam resultados contrá-
rios aos das referências clássicas11,12.

A dor oncológica é complexa e multifatorial. 
De uma forma simplificada, a dor resulta de uma 
ou mais de três causas principais: envolvimento 
direto dos tecidos pelo tumor, terapêutica onco
lógica, ou por mecanismos não relacionados 
com o cancro ou seu tratamento. A dor pode 
ainda ser classificada com base em fatores: 1) 
temporais: aguda ou crónica (se vivenciada por 
mais de 3-6 meses ou se persistir para além da 
evidência de resolução da lesão tecidular); ou 
2) fisiopatológicos: nociceptiva (somática ou vis-
ceral) e neuropática.

Apesar da elevada prevalência de dor oncoló
gica, e não obstante a elaboração de guidelines 
internacionais visando uma correta avaliação e 
manejo, estudos evidenciam o subdiagnóstico e 
subtratamento da dor oncológica5,8,11,13,14,15,16,17,18,19 
contribuindo e perpetuando o medo universal
mente expresso pelo doente oncológico de vi-
venciar dor não controlada no decurso de evo
lução da doença, culminando na morte dolorosa. 

Dor oncológica e qualidade de vida 
Não existe uma definição universalmente acei

te de qualidade de vida (QoL) e qualidade de 
vida associada à saúde (HRQoL), dado ser um 
constructo individual. A HRQoL pode ser defini-
da como a avaliação subjetiva do impacto da 
doença e seu tratamento nos domínios de 
funcionamento e bem-estar físico, psicológico, 
social20,21. Outros domínios foram propostos na 
avaliação da QoL (eg., impacto económico e 
espiritual), propondo O’Connell e Skevington 
(2005)22 um modelo bio-psico-socio-espiritual de 
saúde. A HRQoL é assim um constructo subjetivo, 

dinâmico e multidimensional de saúde, indicador 
da qualidade dos serviços de saúde prestados23. 

Múltiplos estudos reforçam o impacto deletério 
da dor sobre a QoL no doente oncológi-
co24,25,26,27,28,29,30,31,32,33,34

, não devendo portanto 
ser desprezado o efeito potencialmente devas-
tador do seu subdiagnóstico e subtratamento. O 
impacto da dor pode ser de tal ordem que ao 
dominar o indivíduo, castra ou anula a sua exis-
tência; o inverso também pode ocorrer, em que 
a existência do indivíduo, de forma mais ou me-
nos consciente, é fragilmente sustentada pelo 
papel de doente. 

Pelo impacto da dor, sobretudo da dor cróni-
ca, sobre os diferentes domínios da qualidade 
de vida, torna-se imperativo uma abordagem 
individualizada, integradora e multidisciplinar no 
manejo da dor. 

Enfatiza-se a necessidade de uma avaliação 
global da sobrecarga sintomática, dado frequen
temente o doente oncológico ser polissintomáti-
co, sobretudo em estadios oncológicos mais 
avançados7,35,36; a dor pode assim ocorrer num 
cluster de sintomas37,38, particularmente dor, in-
sónia, fadiga e depressão, em que cada sintoma 
influencia a ocorrência de outros e o seu signi-
ficado39, potenciando a intensidade da dor e o 
efeito pernicioso sobre a QoL. 

É igualmente imprescindível destacar que a 
dor oncológica compromete não só a QoL dos 
doentes, como se poderá repercutir na dos seus 
familiares/cuidadores40,41,42,43,44,45,46.

Dor oncológica e suicídio
O modelo do comportamento suicida é um 

modelo biopsiocossocial, refletindo interações 
complexas e dinâmicas entre fatores de risco e 
fatores protetores, permanecendo a predição do 
comportamento suicida uma ciência inexata. É 
consensual na literatura o maior risco de suicídio 
(2 a 3x superior) no doente com dor crónica47,48. 
No estudo de revisão efetuado por Tang e Crane 
(2006)47, oito fatores de risco de suicídio na dor 
crónica foram identificados: tipo; intensidade e 
duração da dor;  insónia inicial concomitante à 
dor; helplessness (impotência) e hopelessness 
(desesperança) em relação à dor; o desejo de 
escapar à dor; catastrofização e evitamento da 
dor e deficiente resolução de problemas.

 Os dados estatísticos seguramente subes
timam a prevalência de ideação suicida, tentati-
va de suicídio e suicídio consumado no doente 
oncológico, por múltiplos fatores que ultrapas-
sam o âmbito deste artigo. Contudo, é consen-
sual na literatura o maior risco de suicídio no 
doente oncológico, sobretudo no primeiro ano 
após o diagnóstico e em estadios de doença 
mais avançada49,50,51,52,53,54,55,56,57,58,59,60,61,62. A 
dor persistente ou mal paliada aumenta o dese-
jo de morte antecipada e é um fator de risco inde-
pendente de suicídio no doente oncológico; a sua 
presença, sobretudo nos doentes oncológicos 
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com doença avançada, aumenta a coocorrência 
de outros fatores de risco (eg., depressão, deli-
rium, perda de controlo, hoplessnes), potencian-
do assim o risco de suicídio numa ação sinérgi-
ca63,64,65,66,67,68,69,70,71,72,73,74. 

Dor oncológica e sua modulação
Segundo a International Association on the 

Study of Pain (IASP)75, define-se como dor «uma 
experiência sensorial e emocional desagradável 
associada a uma lesão tecidular real ou poten-
cial, ou descrita em termos de tal lesão». Esta 
definição reflete a natureza pessoal e subjetiva 
da dor, traduzindo uma experiência somato-senso
rial modulada por múltiplos fatores (eg., fatores 
psicológicos, sócio-demográficos, espiritualidade, 
presença de outros sintomas físicos, reações do 
cuidador), sendo variável a forma como essa 
íntima influência ocorre em cada indivíduo. A 
interação de componentes somático, cognitivo, 
emocional, sócio-cultural e espiritual da dor ilus
tram a sua natureza multidimensional e respetiva 
complexidade. Ao sofrimento global do doente 
por afeção nos diferentes domínios de dor atri
buiu-se o termo de dor total, segundo o conceito 
holístico de Cecily Saunders (1964), sendo assim 
determinante a abordagem psicossocial na ava
liação e intervenção multidisciplinar na dor.

Variáveis psicológicas e doença psiquiátrica
Segundo a teoria cognitiva da emoção, a ava-

liação cognitiva do estímulo (dor) determinará a 
resposta emocional, sendo objetivos principais 
da avaliação cognitiva a relevância e implica-
ções do estímulo, seu significado individual e 
recursos de coping passíveis de serem aciona-
dos em resposta ao mesmo (Scherer, 2001)76. O 
modelo cognitivo não postula atualmente uma 
relação sequencial unidirecional, mas assume 
que a cognição, a emoção e o comportamento 
são constructos reciprocamente determinantes 
e interativos (Beck, 1991)77. Se por um lado a 
avaliação cognitiva antecede estados emocio-
nais (e.g., depressão, ansiedade), por outro lado 
estes estados emocionais aumentam a probabili
dade destas cognições (Teasdale, 1983)78. Estu
dos evidenciam o impacto que o significado 
atribuído à dor (eg., perceção de dor «inócua» 
erroneamente interpretada como sinal de cancro 
ou de sua progressão), autoperceção de contro-
lo sobre a dor, autoeficácia, catastrofização da 
dor e desesperança, contribuem para a expe-
riência da dor4,63,79,80,81,82,83,84,85,86,87,88,89,90. Ou-
tras variáveis são destacadas como modulado-
res da dor, tais como a incerteza, medo da 
recidiva e da morte, memórias prévias de dor, 
atenção4,63,82,90,91,92. Contudo, importa ressalvar 
que no estudo de revisão efetuado por Zaza 
e  Baine (2002)93, embora se tenha constatado 
uma associação entre catastrofização e intensi-
dade da dor (em três de quatro estudos), a 

evidência de associação entre dor oncológica 
crónica e coping (coping cognitivo, perceção de 
autoeficácia, distração e reinterpretação da sen-
sação de dor) foi inconclusiva, face ao parco 
número de estudos em análise e magnitude da 
correlação dos mesmos. 

De acordo com a National Comprehensive 
Cancer Network (NCCN)94, define-se distress 
como «uma experiência emocional desagradá-
vel multifatorial de natureza psicológica (cogni-
tiva, comportamental, emocional), social e/ou 
espiritual. O distress estende-se por um conti-
nuum desde sentimentos normais de vulnerabi-
lidade, tristeza e medo a perturbações mais 
incapacitantes como depressão, ansiedade, pâ-
nico, isolamento social, crise existencial e/ou 
espiritual». Se a relevância do impacto da dor 
sobre os diferentes domínios da qualidade de 
vida conduziu ao seu reconhecimento enquanto 
5.º sinal vital, é proposto que o distress seja 
reconhecido internacionalmente enquanto 6.º si-
nal vital em cuidados em oncologia95. 

Existe uma íntima associação entre dor e mor-
bilidade psicológica e psiquiátrica, relação esta 
que se pensa ser bidirecional, suportada por um 
número restrito de estudos longitudinais efetua-
dos. Se por um lado a dor pode ter um efeito 
profundo psicológico sobre as emoções, cogni-
ções e comportamentos, condicionando dis-
tress, ansiedade e depressão, por outro lado 
estes quadros clínicos podem condicionar e in-
tensificar a experiência de dor81,83,90,93,96,97,98,99,1

00,101,102,103, 104,105,106,107,108,109. 
A título ilustrativo da influência de fatores psi

cológicos sobre a experiência de dor, no estudo 
realizado por Spiegel e Bloom (1983)80, o signi
ficado da dor e a presença de alterações do 
humor foram melhores preditores da intensidade 
da dor que o número e localização de metásta-
ses.

Estudos efetuados revelam uma maior preva
lência de doença psiquiátrica nos doentes on-
cológicos com dor. Segundo o Psychosocial 
Collaborative Oncology Group Study, dos doen
tes oncológicos com diagnóstico psiquiátrico 
cerca de 39% tinham dor significativa, enquanto 
19% sem diagnóstico psiquiátrico apresentavam 
dor; as doenças psiquiátricas com maior preva
lência no doente oncológico com dor eram per
turbação de adaptação com depressão ou an
siedade (69%) e depressão major (15%)63,71,81,110. 
Outros estudos evidenciam a associação entre 
Post-Traumatic Stress Disorder (PTSD) e maior 
intensidade de dor no doente oncológico90,111,112. 
Teorias biológicas sugerem que dor crónica e 
depressão possam partilhar bases comuns, ten-
do sido propostos correlatos genéticos e neuro-
biológicos (neuroanatómicos, neuroquímicos, 
neuroendócrinos, neurofisiológicos)113,114,115,116. 

Segundo Grassi, et al. (2013), o termo soma
tização é referente a doentes com problemática 
emocional que exprimem o seu distress através 
de queixas somáticas e comportamentos de 
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procura de cuidados de saúde, na ausência de 
causa orgânica identificável117. São alguns dos 
fatores associados a somatização117, particular
mente a dor: 

1)	Comportamento de doença anormal.
2)	Estilos de atribuição.
3)	Amplificação somato-sensorial.
4)	Alexitimia.
5)	Catastrofização da dor.
6)	Doença psiquiátrica
  	 (eg., depressão e ansiedade). 
A natureza precisa das relações entre fatores 

percetivos, cognitivos e comportamentais ainda 
não estão elucidados118. No estudo efetuado por 
Chaturvedi e Maguire (1998)119, dos doentes on
cológicos com queixas somáticas persistentes 
ou de intensidade ou natureza inexplicáveis, 
19% cumpriam critérios de perturbação depres
siva ou de ansiedade e 15% perturbação soma
toforme atípica. O diagnóstico de perturbação 
de sintomas somáticos é um desafio na presen-
ça de doença médica, nomeadamente oncoló-
gica, sendo ainda mais complexo quando o sin-
toma dor apresenta um componente psicológico 
e somático. 

Ressalva-se assim a complexidade da dualida
de causa-efeito na relação dor e psicopatologia. 
A referir que a dor não controlada pode mimeti-
zar quadros psiquiátricos e que características 
da personalidade podem estar distorcidos pela 
presença de dor, pelo que o alívio desta pode 
condicionar a remissão da doença psiquiátrica 
aparente63,81,110. Pela íntima associação entre 
dor e psicopatologia, a avaliação psicopatológica 
apenas poderá ser concluída após controlo da dor.

Avaliação e manejo da dor
Face à natureza multidimensional da dor e 

pelo impacto da mesma sobre os diferentes do
mínios da qualidade de vida, destacando-se ain
da como fator de risco de suicídio, é imperativo 
uma avaliação e intervenção individualizada e 
multidisciplinar, sendo parte integrante o doente 
e sua família/cuidador(es). Estudos evidenciam 
discrepância entre o nível de dor percecionado 
pelo doente e pelos seus médicos assistentes e 
cuidadores14,120,121,122. Alerta-se assim em rela
ção à dificuldade em se avaliar objetivamente 
uma experiência dolorosa subjetiva, pelo que se 
destaca que a intensidade da dor é, necessa
riamente, aquela que o doente refere. Reforça-
-se a importância da avaliação da vivência pes
soal da dor, o seu significado e recursos 
existentes, e o seu impacto nos diferentes domí-
nios (funcionamento, psíquico, social e espiri-
tual). Importa assim estabelecer relações entre 
dor e cognições-emoções-comportamentos, 
bem como avaliar o que antecede a dor, os seus 
fatores de alívio e de agravamento, promovendo 
a automonitorização. Face à intima associação 
à dor, é imprescindível a avaliação psicopatoló-
gica do doente com dor. 

Para avaliação do distress, o NCCN94 desen
volveu o «Termómetro de Distress» como um 
instrumento de rastreio, onde o doente assinala 
o seu grau de distress na última semana, per
cecionado numa escala de 0 (sem sofrimento) a 
10 (sofrimento extremo); se clinicamente signifi
cativo (≥ 4), deve ser complementado pela sina
lização de problemáticas que possam contribuir 
para o referido sofrimento, de uma lista em áreas 
predefinidas (problemas práticos, familiares, 
emocionais, físicos, espirituais/religiosos e/ou 
outros problemas). De acordo com as áreas pro-
blemáticas identificadas, o doente deverá ser 
referenciado às valências respetivas. O «Termó
metro de Distress» foi validado em múltiplos es
tudos e apresenta concordância com outros ins
trumentos de rastreio, como o Hospital Anxiety 
and Depression Scale (HADS)94. 

Torna-se imperativo reafirmar, destacando de
clarações emitidas pela American Pain Society 
(APS), pela Agency for Health Care Policy and 
Research (AHCPR), pela Joint Commission on 
Accreditation of Healthcare Organizations 
(JCAHO)123, entre outros, que ensaio com subs
tância inerte não tem validade científica na dis
tinção entre dor psicogénea e dor orgânica (Pau-
lino, 1997)124, com intrínsecas implicações éticas 
e nefastas sobre a relação médico-doente.

O insucesso terapêutico é frequentemente re-
sultado de uma avaliação inadequada e insu
ficiente da dor em todas as suas dimensões. A 
intervenção psicológica e psiquiátrica no trata
mento da dor oncológica é assim parte integran-
te de uma abordagem multimodal no manejo da 
dor. Estudos corroboram que as terapias psicos
sociais dirigidas primariamente a variáveis psi
cológicas têm um impacto profundo sobre a 
nociceção, pelo que se preconiza que terapias 
somáticas e psicossociais sejam usadas em si-
multâneo numa abordagem multidisciplinar, no 
controle da dor no doente oncológico63,110. O 
objetivo da intervenção é o controlo da dor, mel
horando o funcionamento do doente e o impac-
to a nível psíquico, social e espiritual, promoven-
do assim a QoL do doente.

Dado a maioria dos doentes ignorar a íntima 
associação entre emoção-cognição-comporta-
mento e dor, e sendo este um de entre múltiplos 
fatores que condicionam a recusa na referencia-
ção para psicologia e/ou psiquiatria125, os doen-
tes deverão ser esclarecidos que fatores psico-
lógicos são componentes importantes da 
experiência de dor. A abordagem psicológica e 
psiquiátrica no manejo da dor engloba o uso de: 
1) intervenções psicoterapêuticas, com ênfase 
na a) psicoeducação: dor e seus componentes, 
crenças associadas à dor e às terapêuticas pro-
postas e sua respetiva desmistificação, pois atuam 
como barreiras no controlo da dor126,127,128,129,130,131, 
fármacos (eficácia e efeitos secundários), informar 
sobre o projeto terapêutico e gerir expectativas 
do doente e b) psicoterapia, sobretudo de orien
tação cognitivo-comportamental: uso de técnicas 
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cognitivas e comportamentais (e.g., reestrutura
ção cognitiva, relaxamento, distração, imagética, 
dessensibilização progressiva; outras interven
ções propostas: hipnose, biofeedback, musicote
rapia, aromoterapia; alerta-se para o facto de ser 
essencial ensinar o racional das técnicas aplica
das) que visam a aquisição de estratégias para 
afastar a atenção sobre a dor, aumentar a tole
rância à dor, aumentar a perceção de autocon-
trolo e autoeficácia e um funcionamento adapta-
tivo e/ou 2) psicofarmacológicas, geralmente em 
combinação. 
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Resumo
Antecedentes y objetivos: A dor é um dos sintomas da doença oncológica com maior incidência e prevalên-
cia. Apesar de ser comum e frequente, a dor não é um sintoma que se encontra inevitavelmente presente em 
todos os doentes. Em doentes oncológicos com doença avançada e progressiva, a dor é afetada por múltiplas 
variáveis que podem incluir o estádio, a extensão e a localização da doença, e ainda as variáveis que impli-
cam os procedimentos para o diagnóstico e tratamento. A dor causa um profundo impacto psicológico, a 
relação entre a dor, ansiedade e depressão nem sempre é linear e de fácil compreensão. É visível o impacto 
negativo que afeta a qualidade de vida e o sofrimento que causa nos doentes e familiares. Os doentes com 
dor oncológica podem manifestar níveis de ansiedade e depressão por vivenciarem a dor e a doença, e seus 
tratamentos, como fatores de stress. O sentir dor como algo que é subjetivo ao sujeito pode associar-se a 
outros fatores que são passíveis de amplificar os níveis de ansiedade e depressão, e de criar até situações 
patológicas. Na literatura existem algumas controvérsias sobre a reciprocidade ou não entre a dor-ansiedade 
e depressão. Alguns autores defendem que a dor oncológica é um fator capaz de desencadear ansiedade e 
depressão; para outros, a ansiedade e depressão podem ser consideradas aspetos preditivos de dor onco-
lógica, contribuindo para exacerbar a experiência dolorosa. Há ainda investigadores que consideram a an-
siedade e a depressão como fatores bivalentes – causais e contributivos na intensidade de dor. Definiu-se, 
como objetivo deste estudo, avaliar as correlações entre dor, ansiedade e depressão em doentes oncológicos 
paliativos, seguidos na consulta de dor do IPO de Lisboa. 
Método: Estudo quantitativo, descritivo e correlacional. Para medir a intensidade de dor utilizou-se a es-
cala numérica de dor. A avaliação da ansiedade e da depressão foi realizada através da escala Hospital 
Anxiety and Depression Scale (HADS). A amostra deste estudo é constituída por 106 doentes com dor onco-
lógica, 56,6% do sexo feminino, com idades entre os 22 e os 88 anos, sendo a média de idade da amostra 
de 61 anos.
Resultados: Os doentes participantes deste estudo indicaram 38% dor moderada, sendo os níveis de ansie-
dade e depressão indiciados em 57% dos participantes. De salientar que esta categoria dos níveis de ansie-
dade e depressão está entre o padrão normal e ligeiro. No que diz respeito à intensidade de dor, não houve 
correlação estatística significativa com os dados sociodemográficos, clínicos, ansiedade e depressão, apoio 
psicológico, apoio psiquiátrico, medicação para a dor e psiquiátrica. Conclusão: Foram encontradas corre-
lações estatisticamente significativas entre intensidade de dor, ansiedade e depressão. Seria desejável veri-
ficar essas correlações no doente com cancro avançado e incurável em estudos futuros, com o objetivo de 
proporcionar melhor conforto e qualidade de vida aos doentes em fim de vida.

Palavras-chave: Dor. Ansiedade. Depressão. Cuidados paliativos.
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Abstract
Background and objectives: Pain is one of most prevalent and incident symptoms in oncology diseases. 
Nevertheless, not all patients necessarily experience it. In oncology patients with progressive and advanced 
disease, pain is influenced by multiple factors, which may include not only the disease stage, extension, and 
location, but also factors related with the diagnostic and treatment procedures. Pain causes a profound psy-
chological impact. Even though the relation between pain, anxiety, and depression is not always easily un-
derstood, pain has a noticeable negative impact in the quality of life and suffering of patients and their 
families. Oncology patients suffering from pain may experience high levels of anxiety and depression due to 
their perception of pain, the disease, and treatments as stress factors, which amplify anxiety and depression 
to a pathological state. The reciprocity between pain, anxiety, and depression is a controversial top-
ic in the literature. Some authors advocate that cancer pain is a triggering factor for anxiety and 
depression, whereas for other authors, anxiety and depression are regarded as predictive factors 
for cancer pain, which contribute to the exacerbation of the painful experience. Other researchers 
consider anxiety and depression as bivalent factors – causal and contributory for the intensity of 
pain. The objective of this study was to evaluate the correlation between pain, anxiety, and depres-
sion in oncology patients undergoing palliative care that were followed in the pain management 
consultation of the Portuguese Oncology Institute, Lisbon. 
Methods: We conducted a quantitative, descriptive, and correlational study. Pain was evaluated using the Pain 
Numerical Rating Scale. Anxiety and depression were evaluated using the Portuguese version of the Hospital 
Anxiety and Depression Scale (HADS), validated by Pais Ribeiro, et al. in 2007. The sample of this study in-
cluded 106 patients with cancer pain, 43.4% men and 56.6% women, with ages ranging from 22 to 88 years 
old and with a mean age of 61 years. 
Results: Among the included patients, 38% reported moderate pain and 57% reported normal to mild anxiety 
and/or depression. In regards to the pain intensity, no statistically significant correlation was found with the 
sociodemographic and clinical factors, anxiety, depression, psychological and/or psychiatric support and 
medication for pain relief or psychiatric medication. Conclusion: In this study, weak statistically significant 
correlations between intensity of pain, anxiety, and depression have been found. Therefore, it would be ap-
propriate to conduct additional studies in patients with advanced and incurable cancer in order to further 
characterize these correlations. The ultimate goal is to provide the best possible comfort and quality of life 
to terminally ill patients. (Dor. 2015;23(2):32-7)
Corresponding author: Maria de Jesus Moura, mjmoura@ipolisboa.min-saude.pt; Rosana Sodré Milhomens, rmilhomens@ipolisboa.min-saude.pt

Key words: Pain. Anxiety. Depression. Palliative care.

Introdução

Os doentes com dor crónica oncológica po-
dem apresentar perturbações emocionais como 
a depressão e a ansiedade, uma vez que os 
mecanismos psicológicos influenciam os meca-
nismos de perceção da dor1.

O aumento de dor pode ser proporcional à 
progressão de doença. Estima-se que os doen-
tes em fase de doença avançada e progressiva 
apresentem uma dor moderada a intensa em 
60-90% dos casos.

A dor pode ser aliviada em 70-85% dos doen-
tes. Contudo, a maioria dos doentes refere alcan-
çar um controle adequado do quadro álgico2. 
De acordo com a revisão da literatura, na Euro-
pa Ocidental e na América do Norte, a dor on-
cológica tem estreita relação com os transtornos 
psiquiátricos.

Segundo Barbosa e Julião (2011)3, a depres-
são em cuidados paliativos é um dos problemas 
psicossociais com alta prevalência e, muitas 
vezes, é sub-diagnosticada, sub-tratada e 
compreendida como tarefa médica de grande 
complexidade.

Na doença oncológica, a dor é quase sempre 
inevitável. Estima-se que dois terços dos doentes 
com cancro avançado sentirão dor. A dor é o sin-
toma mais frequente e surge em 50% dos doentes 
em qualquer estádio da doença, e 70% nos doen-
tes com doença avançada e progressiva.

Muitos doentes com cancro avançado referem 
ter mais do que um tipo de dor. Neste sentido, 
é necessário proceder a uma avaliação rigorosa 
da dor para que o tratamento seja adequado. A 
dor pode ser aliviada em 70-85% dos doentes.

Para o controlo de dor, é desejável que as 
intervenções sejam múltiplas e diversas, possi-
bilitando uma melhor resposta à analgesia e 
atuando em simultâneo na diminuição do impul-
so nociceptivo, com o objetivo de alterar os pro-
cessos de transmissão e de interpretação da 
sensação dolorosa, e estimular o sistema su-
pressor de dor.

A psico-oncologia é uma área de intervenção 
importante no tratamento do doente oncológico 
e família (cuidadores). Neste campo de interface 
entre a psicologia e a oncologia, utilizam-se pro-
cedimentos e estratégias que podem ajudar o 
doente e os seus familiares a lidarem com este 
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acontecimento de vida, a promover uma melhor 
adesão aos tratamentos e a prevenir ou tratar o 
distress4.

Métodos
O estudo é quantitativo, descritivo e correla-

cional, e o seu objetivo principal foi avaliar a 
correlação da intensidade de dor com os níveis 
de ansiedade e de depressão em doentes on-
cológicos com doença avançada e progressiva.

A amostra é constituída por 106 doentes on-
cológicos atendidos sequencialmente em con-
sulta de primeira vez na Clínica da Dor do Insti-
tuto Português de Oncologia Francisco Gentil 
E.P.E de Lisboa.

Critérios de inclusão: doentes com doença 
oncológica avançada e progressiva, referencia-
dos para a consulta da dor pelo médico assis-
tente; idade igual ou superior aos 18 anos; sem 
comprometimento cognitivo; capazes de ler e 
compreender os questionários sociodemográfi-
cos e os instrumentos de avaliação aplicados 
pela pesquisadora; aceitando participar no es-
tudo, após terem lido e assinado o consentimen-
to informado. Foram selecionados doentes on-
cológicos com doença avançada e progressiva 
(paliativos), através da referenciação médica e 
verificação no processo clínico do doente de 
informação clínica que comprova a evolução da 
doença oncológica. 

Critérios de exclusão da amostra: doentes 
com dor oncológica com doença estável; meno-
res de 18 anos de idade; apresentando algum 
comprometimento cognitivo; com patologias psi-
quiátricas graves; muito sonolentos por «abuso 
de medicação»; incapazes de compreender os 
questionários sociodemográficos e os instru-
mentos de avaliação aplicados pela autora.

O instrumento utilizado para a avaliação da 
ansiedade e da depressão foi a versão original 
da Hospital Anxiety and Depression Scale (HADS), 
desenvolvida por Zigmond e Snaith em 19835, e 
validada para versão portuguesa6. Os valores da 
escala são cotados para cada subescala (ansie-
dade e depressão): 0-7 – ausência de sintomato-
logia; 8-10 – sintomatologia considerada leve; 
11-14 – sintomatologia considerada moderada; 
15-21 – sintomatologia considerada severa.

A escala numérica de dor consiste numa ré-
gua dividida em onze partes iguais, numeradas 
sucessivamente de 0 a 10. Nesta escala, o doente 
faz a equivalência entre a intensidade da sua dor 
e uma classificação numérica, sendo que 0 corres-
ponde à classificação «Sem dor» e 10 à classifica-
ção de «Dor máxima» (dor de intensidade má-
xima imaginável). A classificação numérica foi 
assinalada pelo doente na folha de registo.

Análise estatística
O estudo implicou medidas de estatística descri-

tiva (frequências absolutas e relativas, médias e 
respetivos desvios padrão), e estatística inferencial. 

Para testar as hipóteses formuladas utilizou-se, 
como referência para aceitar ou rejeitar a hipó-
tese nula, um nível de significância (α) ≤ 0,05. 
No entanto, as diferenças significativas para um 
nível de significância (α) ≤ 0,10 também foram 
devidamente comentadas. Nas hipóteses em 
que se compararam dois grupos, utilizou-se o 
teste t de Student. Nas hipóteses em que se 
compararam mais de dois grupos, utilizou-se o 
teste Anova One-Way. Os pressupostos destes 
testes, nomeadamente o pressuposto de norma-
lidade de distribuição e o pressuposto de homo-
geneidade de variâncias, foram analisados com 
os testes de Kolmogorov-Smirnov e teste de Le-
vene. Nos casos em que estes pressupostos não 
se verificaram, foram substituídos pelos testes 
não-paramétricos alternativos, designadamente 
o teste de Mann-Whitney ou o teste de Kruskal-
-Wallis. Nesta situação, para facilidade de inter-
pretação, apresentaram-se nas estatísticas des-
critivas os valores das médias e não os valores 
das ordens médias. Nas situações em que a 
dimensão das amostras era superior a 30, acei-
tou-se a normalidade de distribuição de acordo 
com o teorema do limite central. Quando a ho-
mogeneidade não se encontrava satisfeita, 
usou-se o teste t de Student ou a Anova One-
-Way com a correção de Welch. Utilizou-se ain-
da o coeficiente de correlação momento-produ-
to de Pearson.

A análise estatística foi efetuada com o Statis-
tical Package for the Social Sciences (SPSS) 
versão 20.0 para Windows.

Resultados e discussão
Participaram neste estudo 106 doentes (56,6% 

do sexo feminino) com idade entre os 22 e os 88 
anos (média de 60,8 anos), e 54,7% tinham con-
cluído o 1.º ciclo de escolaridade (Quadro 1). 

Os coeficientes de correlação entre a ansie-
dade e a dor, e entre a depressão e a dor, são 
positivos e estatisticamente significativos, embo-
ra fracos n (r = ,283) ou muito fracos (r = 0,192). 
Estes valores sugerem que à medida que au-
menta a dor, aumentam concomitantemente os 
níveis de ansiedade e depressão.

A média da intensidade de dor encontrada 
neste estudo foi de 38% para a dor moderada. 

No que diz respeito ao género, as mulheres 
apresentaram maiores índices de dor do que os 
homens (5,08 vs. 4,15), e, mesmo não sendo 
estatisticamente significativos t (104) = 1,662, p 
= ,100, estes resultados vão de encontro com as 
hipóteses encontradas na revisão da literatura.

Os níveis de ansiedade são mais elevados no 
género feminino do que no género masculino 
(11,12 vs. 9,22), sendo a diferença estatistica-
mente significativa, t (104) = 2,427, p = ,017.

Os níveis de depressão são mais elevados no 
género feminino do que no género masculino (10,12 
vs. 9,26), embora a diferença não seja estatistica-
mente significativa, t (104) = 0,882, p = ,380.
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No presente estudo, 50,0% dos participantes 
encontravam-se reformados e apenas 9,4% 
exerciam uma atividade laboral, a tempo inteiro 
ou parcial. 

Os níveis de dor são mais elevados nos sujeitos 
do ativo e mais baixos nos sujeitos reformados (5,17 
vs. 4,38), embora a diferença não seja estatistica-
mente significativa, F (2, 103) = 0,663, p = ,533.

Os níveis de ansiedade são mais elevados 
nos sujeitos não ativos e reformados e mais bai-
xos nos sujeitos ativos (10,43 vs. 9,61), contudo 
a diferença não é estatisticamente significativa, 
F (2, 103) = 0,298, p = ,743.

Os níveis de depressão são mais elevados 
nos sujeitos reformados e mais baixos nos sujei-
tos ativos (10,28 vs. 7,94), embora a diferença 
não seja estatisticamente significativa. 

Em relação à localização primária do cancro, 
a mais frequente nesta amostra foi o cancro de 
cabeça, pescoço e ORL com 18,9% e o cancro 
da mama com 17%, sendo o menos frequente o 
cancro do pulmão com 6,6%.

Os doentes com cancro do pulmão apresen-
taram mais dor do que os doentes com cancro 
urológico. A ansiedade foi mais elevada nos 
doentes com cancro gastrointestinal, sendo me-
nos elevada nos doentes com cancro urológico. 
A depressão foi mais elevada nos doentes de 
cabeça e pescoço/ORL. 

Em relação às metástases, dos 106 partici-
pantes do estudo, 58,5% dos doentes possuíam 
metástases, 24,5% desconheciam a sua existên-
cia e 17,0% não possuíam metástases.

 A intensidade de dor e de ansiedade foi maior 
nos doentes que não tinham metástases, e os 
índices de depressão foram mais elevados nos 
doentes com metástases. Os níveis de dor são 
mais elevados nos sujeitos sem metástases (4,50 
vs. 4,10), embora a diferença não seja estatisti-
camente significativa, t (78) = –,531, p = ,397.

Os níveis de ansiedade são mais elevados 
nos sujeitos sem metástases (10,83 vs. 10,02), 
embora a diferença não seja estatisticamente 
significativa, t (78) = –0,751, p = ,455.

Os níveis de depressão são mais elevados 
nos sujeitos com metástases (10,02 vs. 8,78), 
embora a diferença não seja estatisticamente 
significativa, t (78) = 0,924, p = ,358.

Neste estudo, verificou-se que não existe cor-
relação entre dor, ansiedade e depressão, e a 
presença de metástases. Alguns autores como 
Ciaramella e Poli (2001)7, Mystakidou, et al., 
(2006)8 e Carvalho (2010)9 referem, nos seus es-
tudos, a existência de correlação entre estas va-
riáveis e, como esta evidência não foi verificada 
neste estudo, estes dados contraditórios podem 
ser alvo de futuras investigações nesta área.

O tratamento oncológico baseia-se em 3 mo-
dalidades principais, cirurgia, radioterapia e qui-
mioterapia. No presente estudo, obtivemos 66% 
dos doentes que fizeram quimioterapia, 22% dos 
doentes fizeram os 3 tipos de tratamentos (cirur-
gia, quimioterapia e radioterapia).

Quadro 1. Características clínicas da amostra

n %

Localização primária do cancro
–  Cabeça-pescoço/ORL 20 18,9
–  Gastrointestinal 14 13,2
–  Ginecológico 16 15,1
–  Mama 19 17,9
–  Outros 17 16,0
–  Pulmão 7 6,6
–  Urológico 13 12,3

Tempo de diagnóstico
–  < 1 ano 17 16,0
–  1-2 27 25,5
–  2-4 30 28,3
–  5-7 15 14,2
–  8-10 1 ,9
–  > 10 anos 16 15,1

Metástases
–  Não 18 17,0
–  Sim 62 58,5
–  Desconhece 26 24,5

Tratamento efetuado
–  Cirurgia 60 56,6
–  Quimioterapia 70 66,0
–  Radioterapia 60 56,6
–  Braquiterapia 3 2,8

Medicação dor 100 94,3

Apoio psicológico 23 21,7

Apoio psiquiátrico 25 23,6

Medicação psiquiátrica 44 41,5

A amostra obtida para este estudo foi com-
posta, maioritariamente, por participantes casa-
dos e em união de facto (63,2%). Os restantes 
participantes eram solteiros (13,2%), divorciados 
(15,1%) e viúvos (6,6%). Os níveis de dor são 
mais elevados nos sujeitos solteiros/viúvos/divor-
ciados (4,73 vs. 4,65), embora a diferença não 
seja estatisticamente significativa, t (104) = 
0,131, p = ,896.

Os níveis de depressão são mais elevados 
nos sujeitos solteiros/viúvos/divorciados (9,92 
vs. 9,65), embora a diferença não seja estatisti-
camente significativa, t (104) = 0,263, p = ,793. 
A ansiedade foi mais elevada para os participan-
tes casados e em união de facto (10,46 vs. 
9,97), embora a diferença não seja estatistica-
mente significativa, t (104) = –0,588, p = ,558.

A literatura revela falta de consenso entre os 
estudos sobre dor e estado civil, o que nos faz 
refletir que são necessários mais estudos espe-
cíficos sobre este tema.

Neste estudo, a relação entre o estado civil com 
a intensidade da dor e com os níveis de ansiedade 
e depressão não foi estatisticamente significativa.
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A dor, ansiedade e depressão surgem com 
valores mais elevados nos doentes que fizeram 
quimioterapia. Da amostra deste estudo, encon-
tramos 94,3% dos participantes que já tinham 
sido medicados para a dor pelos seus respeti-
vos médicos assistentes; apenas 5,7% dos par-
ticipantes não tomavam nenhum medicamento 
para o alívio de dor. A dor, ansiedade e depres-
são foram mais elevadas em doentes que toma-
vam medicação para a dor, embora estes resul-
tados não sejam estatisticamente significativos.

Estes resultados demonstram que mesmo os 
doentes medicados para a dor continuavam a 
apresentar dor moderada, o que pode indicar-
-nos a dificuldade ainda existente em se tratar a 
dor de forma adequada pelos profissionais de 
saúde. De acordo com Fernando (2004)10, a dor 
moderada ou intensa ocorre em 30% dos doen-
tes com cancro a receber tratamento antineoplá-
sico, e em 60-90% dos doentes com cancro 
avançado e incurável. O alívio de dor é um direi-
to do doente oncológico, apesar de ser impossí-
vel muitas vezes conseguirmos um alívio de dor 
completo, podemos minimizá-la e aumentar a 
qualidade de vida dos doentes oncológicos.

Os níveis de dor são mais elevados nos sujei-
tos que tomam medicação para a dor (4,79 vs 
3,00), embora a diferença não seja estatistica-
mente significativa, z = 1,425, p = ,154.

Os participantes deste estudo que faziam me-
dicação psiquiátrica (antidepressivos e ansiolíti-
cos) foram 41,5%.

A dor (p = ,019) e a depressão (p = ,065) 
apresentaram índices mais elevados e estatisti-
camente significativos. Estes dados mostram a 
associação entre dor e depressão, em doentes 
medicados com psicofármacos, sendo que sa-
bemos que estes medicamentos podem ser 
coadjuvantes no alívio de dor, tendo em conta o 
seu tempo de atuação (1-2 semanas), ou depen-
dendo das doses dos ansiolíticos.

Os participantes deste estudo, com apoio psi-
cológico, foram de 21,7%, sendo que os índices 
de dor (M = 4,87), ansiedade (M = 12,04) e 

depressão (M = 12,04) foram mais elevados nes-
ta população do que nos doentes que não ti-
nham apoio psicológico, embora os dados não 
fossem estatisticamente significativos.

Os níveis de dor são mais elevados nos sujei-
tos com apoio psicológico (4,870 vs 4,63), em-
bora a diferença não seja estatisticamente sig-
nificativa, t (104) = 0,356, p = ,722.

Os níveis de ansiedade são mais elevados 
nos sujeitos com apoio psicológico (12,04 vs. 
9,81), sendo a diferença estatisticamente signi-
ficativa, t (104) = 2,374, p = ,019.

Os níveis de depressão são mais elevados 
nos sujeitos com apoio psicológico (10,04 vs. 
9,11), sendo a diferença estatisticamente signi-
ficativa, t (104) = 2,585, p = ,011.

Os diversos modelos de intervenção psicoló-
gica são técnicas não farmacológicas utilizadas 
no alívio de dor. A técnica mais utilizada devido 
à sua eficácia é a terapia cognitiva-comporta-
mental. A intervenção psicológica tem como ob-
jetivo promover uma readaptação do doente ao 
seu meio, permitindo auxiliar com intervenções 
específicas em relação às incapacidades físi-
cas, funcionais e emocionais.

Em relação ao apoio psiquiátrico, obtivemos 
23,7% dos participantes do estudo, sendo que a 
dor, ansiedade e depressão foram mais elevadas. 

Podemos concluir neste estudo que os doentes 
que recebiam apoio psiquiátrico mostraram índices 
de ansiedade (p = ,005) e depressão (p = 0,011) 
mais elevados e estatisticamente significativos.

Os níveis de dor são mais elevados nos sujei-
tos com apoio psiquiátrico (5,56 vs. 4,41), sendo 
a diferença estatisticamente significativa, z = 
–1,799, p = ,072.

Os níveis de ansiedade são mais elevados 
nos sujeitos com apoio psiquiátrico (12,28 vs. 
9,68), sendo a diferença estatisticamente signi-
ficativa, t (104) = 2,878, p = ,005.

Os níveis de depressão são mais elevados nos 
sujeitos com apoio psiquiátrico (11,92 vs. 9,07), 
sendo a diferença estatisticamente significativa, 
t (104) = 2,581, p = ,011 (Figs. 1, 2 e Quadro 2).

Pontuação escala de dor

P
on

tu
aç

ão
 H

A
D

S
 a

ns
ie

da
de

0
0

5

10

15

20

25

2 4 6 8 10

Figura 1. Gráfico pontuação HADS ansiedade vs. pontuação escala de dor.
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Pontuação escala de dor
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Figura 2. Gráfico pontuação HADS depressão vs. pontuação escala de dor.

Quadro 2. Correlação entre dor e ansiedade/depressão

Coeficiente correlação Pearson

Coeficiente p-value

Ansiedade vs. dor 0,283 0,003*

Depressão vs. dor 0,192 0,048†

*p ≤ ,01; †p ≤ ,05.

Conclusão
Apesar de fracas, podemos concluir a existên-

cia de correlações significativas: uma correlação 
entre a dor, ansiedade e depressão. Estas cor-
relações podem estar sobrepostas, independen-
tes e dependentes entre si, sendo parte de um 
complexo quadro clínico e singulares vivências 
subjetivas. 

O doente oncológico com cancro avançado e 
incurável apresenta uma complexidade de sin-
tomas físicos, psicológicos, espirituais e sociais.

A dor oncológica é o sintoma físico que englo-
ba, na sua generalidade, os aspetos acima cita-
dos e acompanha os doentes e suas famílias no 
fim de vida, exigindo cuidados especializados e 
devendo ser tratada.

Os componentes psicológicos são muito estu-
dados nesta população de doentes, e a revisão 
da literatura revela controvérsias entre a correla-
ção dos níveis de intensidade de dor, ansiedade 
e depressão. No presente estudo, apesar de 
termos encontrado correlação entre dor, ansie-
dade e depressão, mesmo sendo uma correla-
ção fraca em termos estatísticos, comprovamos 
a maioria das hipóteses colocadas.

Os resultados deste estudo deixam em aberto 
muitos pontos que podem sugerir futuras pes-
quisas neste campo de intervenção. Em estudos 

futuros, seria importante ter um número maior de 
participantes, assim como a aplicação de outros 
instrumentos que nos fornecessem dados esta-
tísticos sobre os mecanismos de coping e a 
qualidade de vida dos doentes. Outro ponto que 
não foi estudado neste trabalho foi o facto do 
doente ter ou não suporte social, aspeto muito 
importante no alívio do distress em situações de 
crise, no apoio nos cuidados e na administração 
adequada da medicação, reduzindo o mal-estar 
do doente em relação a muitas variáveis envol-
vidas na doença oncológica.
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Resumo
O prazer e a dor são fenómenos de enorme complexidade que determinam estados corporais e emocionais, 
bem como o comportamento. Ambos assumem particular relevância na saúde mental dos indivíduos, no 
estudo da dor crónica e na interação entre estas disciplinas. Neste artigo apresenta-se uma reflexão sobre 
a vivência de prazer no corpo com dor, considerando as comorbilidades psiquiátricas mais comuns, depres-
são e ansiedade.

Palavras-chave: Prazer. Dor. Depressão. Ansiedade. Corpo.

Abstract
Pleasure and pain are complex experiences that guide bodily and emotional states as well as behavior. Both 
are particularly relevant to the individuals’ mental health, to chronic pain, and to their interaction. This paper 
presents a reflection on experiencing pleasure within a painful body, taking into account the most common 
psychiatric comorbidities: depression and anxiety. (Dor. 2015;23(2):38-40)
Corresponding author: Inês Oliveira, ines.oliveira@hgo.min-saude.pt

Key words: Pleasure. Pain. Depression. Anxiety. Body.
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O prazer e a dor são fenómenos complexos 
que dizem respeito a todos os indivíduos, inde-
pendentemente do género, idade ou cultura. 
São importantes motivadores do comportamento 
e formam um par indissociável, fundamental no 
equilíbrio interior homeostático1. 

Definir o prazer é uma tarefa complexa que 
vários autores tentaram já concretizar. Uma de-
finição particularmente eloquente foi sugerida no 
início do século XX, por um psicólogo francês, 
Théodule Ribot (1910)2, que considerou o prazer 
«um acontecimento psicológico sui generis, sim-
ples, indefinível, irredutível a qualquer outro, 
como o som, a cor, que cada um conhece atra-
vés da sua própria experiência» (p.131). 

O prazer é essencial no entendimento de 
como as interações do Homem com outros e 
com o envolvimento promovem a saúde ou criam 
a doença, e é fundamental para a manutenção 
de comportamentos de saúde nos indivíduos3. 
Podem ser diversas as situações promotoras de 
prazer. Por exemplo, num estudo com 625 par-
ticipantes, White & Dolan (2009)4 constataram 
que atividades ao ar livre, ver televisão, rezar e 

meditar, relaxar, ingerir alimentos, socializar, ou 
praticar desporto são atividades diárias descri-
tas como particularmente prazerosas. É também 
largamente reconhecida a disposição básica do 
Homem para obter prazer em experiências as-
sociadas à natureza, talvez por esta ser muito 
rica e estimulante do ponto de vista sensorial. 
Destacam-se elementos como o desfrute de vis-
tas agradáveis, cheiros, sons e sensações tá-
teis5. A fruição de estímulos sensoriais é funda-
mental para o bem-estar e para o equilíbrio, 
permite uma gratificação imediata e, tal como 
outras experiências de prazer, serve como ele-
mento motivacional para manter a procura de 
sensações positivas6. Por outro lado, existem 
evidências de que o afeto positivo e os senti-
mentos de prazer podem agir como amortece-
dores perante experiências de afeto negativo e 
distress psicológico7.

As experiências de prazer incluem uma com-
ponente motivacional e outra relacionada com a 
satisfação. Desta forma, distingue-se o prazer 
antecipatório, que ativa os processos motivacionais, 
influenciando o comportamento de procura de es-
tímulos prazerosos e que leva a um desejo de re-
petição, do prazer consumatório, relacionado com 
o impacto hedónico dos estímulos e ligado à sa-
tisfação ou à resolução de um desejo7. 

Com base nestes dados, constata-se que o 
prazer está relacionado com afetos positivos e é 
promotor de saúde mental. 
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Por seu turno, a dor é definida pela Internatio-
nal Association for the Study of Pain como uma 
experiência multidimensional desagradável que 
envolve uma componente sensorial e outra 
emocional, associada a uma lesão tecidular 
concreta ou potencial, ou é descrita em função 
dessa lesão9. A dor crónica, em particular, não 
tem qualquer benefício e implica diversas con-
sequências para o indivíduo, tais como altera-
ções cognitivas, interocetivas e do sono, inca-
pacidade e perturbações depressivas e de 
ansiedade10. 

Verifica-se, frequentemente, que a experiência 
desagradável de dor leva a um evitamento de 
situações sentidas como ameaçadoras. Desta 
forma, inibe o comportamento exploratório, con-
duz ao isolamento social e à perda da qualidade 
de vida. O Modelo Medo-Evitamento11, um dos 
mais utilizados na explicação da cronificação da 
dor músculo-esquelética, ilustra esta dinâmica. 
Propõe que a cinesiofobia (medo da dor, do mo-
vimento ou de nova lesão) gera catastrofização da 
dor, aumentando os níveis de hipervigilância a 
possíveis sinais de ameaça, resultando assim em 
incapacidade, depressão e síndroma de desuso12. 
Em relação a esta última, destaca-se o impacto 
da mesma sobre os sistemas cardiovascular e 
músculo-esquelético decorrente da atividade fí-
sica diminuída e a sua relação com uma menor 
tolerância à dor11.

Se atentarmos às definições de prazer e dor, 
verificamos que ambos constituem dimensões 
altamente subjetivas da experiência humana. 
Aliás, é comum constatar que, tanto num caso 
como no outro, situações semelhantes são vivi-
das com níveis de intensidade diferentes entre 
indivíduos e em momentos distintos. 

De uma forma geral, o movimento encontra-se 
associado ao prazer. No início de vida, a relação 
com o mundo é assegurada pela sensorialidade 
e pela ação, e todo o desenvolvimento do Homem 
ocorre guiado pelo prazer. É o caso das reações 
circulares primárias descritas por Piaget, que 
ocorrem no primeiro estádio do período sensório-
-motor (desde o primeiro ao quarto mês e meio 
de vida). A sua principal característica é manter 
e redescobrir um resultado casual de uma ação 
não intencional13. A repetição do gesto acontece 
na medida em que provoca prazer funcional e na 
qual os comportamentos são generalizáveis e 
aperfeiçoáveis, suportando assim o desenvolvi-
mento da ação intencional dirigida ao meio. 

A dor afeta a relação do indivíduo com o seu 
corpo, ao modificar a perceção e a consciência 
corporal14. Este facto tem implicações na forma 
como os sujeitos lidam com a dor e na incapa-
cidade que desta decorre. Na dor crónica, o 
movimento fica profundamente comprometido, 
tal como se verifica na síndroma do desuso, já 
referida a propósito do modelo Medo-Evitamento. 
Estes dados levam a uma reflexão acerca de 
quão limitada fica a pessoa com dor crónica no 
acesso a experiências de prazer e acerca da 

forma como pensa e sente o seu corpo. De fac-
to, observa-se comummente na prática clínica a 
desvalorização, a insatisfação e o desinvesti-
mento corporal, expressos pelos pacientes. 

Face ao quadro vivido pelos doentes com dor 
crónica, e conforme foi já referido, a depressão 
e a ansiedade são comorbilidades comuns. En-
tre os diversos mecanismos que estão na base 
desta realidade apresentam-se, de forma sumá-
ria, alguns destes aspetos, os quais estão rela-
cionados com a vivência do corpo.

Nas perturbações depressivas, o corpo torna-
-se compacto, sem fluidez e é experienciado 
como pesado, opressivo e rígido. Coloca resis-
tência às intenções e impulsos do sujeito, pelo 
que este tem dificuldade em identificar-se com 
o seu próprio corpo15. Um aspeto central nos 
estados depressivos é a perda de sensibilidade 
ao prazer, denominada anedonia16. Neste qua-
dro, existe menos disponibilidade para a fruição 
de experiências de prazer, e até aquelas que 
anteriormente eram significativas passam a ser 
sentidas com indiferença. Esta incapacidade de 
apreciar e fruir de experiências prazerosas induz 
um decréscimo de vivências associadas ao 
bem-estar, contribuindo para que a experiência 
corporal seja pouco rica em aspetos positivos e, 
consequentemente, diminuindo a evocação de 
memórias associadas ao prazer e bem-estar. 

Segundo Rey, et al (2010)17 existe um padrão 
geral de hiporesponsividade emocional em su-
jeitos com elevados níveis de anedonia física 
(relacionada com as experiências sensoriais), 
em que o défice na capacidade de experienciar 
emoções positivas está associado à diminuição 
da intensidade do prazer. Outros dados empíri-
cos corroboram esta ideia, demonstrando a as-
sociação entre a anedonia física e social, e as 
características da experiência emocional, desig-
nadamente a diminuição da intensidade de afe-
to positivo perante estímulos e a baixa ativação 
relativamente a emoções positivas18.

A ansiedade, por sua vez, coloca o indivíduo 
focado no seu corpo, num estado de alerta. A 
falta de confiança no corpo e o medo de possí-
veis ameaças conduzem frequentemente a uma 
amplificação somatossensorial. Palpitações, 
suores, tremores, dificuldade em respirar, pares-
tesias, náuseas, sensação de tontura, entre ou-
tros sintomas, podem ser experienciados como 
ameaçadores para a própria vida. Desta forma, 
verifica-se um aumento de comportamentos de 
segurança em doentes com elevado nível de 
ansiedade, estando estes relacionados com 
pensamento catastrófico e não com a intensida-
de da dor19. O foco no corpo com dor, associa-
do à sintomatologia ansiosa, fecha o indivíduo 
numa sensação permanente de insegurança, 
fragilidade e falibilidade, levando também a uma 
experiência corporal pouco diversificada.

A dor pode atuar como um evento stressor, 
provocando um desequilíbrio homeostático e 
uma ativação do sistema nervoso simpático14. 
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Tendo em conta que indivíduos anedónicos re-
latam maiores níveis de ansiedade e depressão7 
e que a aptidão para manter a capacidade he-
dónica tem um efeito protetor face ao stress 
crónico20, parece crucial refletir com maior pro-
fundidade sobre a importância das experiências 
de prazer na saúde mental e, em particular, no 
paciente com dor crónica. 

Face à dor, faz sentido que o confronto com 
o corpo próprio seja evitado. Todavia, a elabo-
ração dos sentimentos negativos em relação ao 
corpo pode ser melhorada através da «observa-
ção e escuta» dos estados corporais, a par com 
a reestruturação das representações associa-
das. Para além disso, a consciência ou o aces-
so imediato às sensações permite o ajustamen-
to do comportamento através dos mecanismos 
de constante tomada de decisão, no sentido da 
homeostasia.

Mehling, et al.21 definiram a consciência cor-
poral como a consciência sensorial que é origi-
nada a partir dos estados fisiológicos do corpo 
(incluindo dor e emoções), ações (incluindo mo-
vimento) e funções, como um processo interativo 
que inclui a avaliação pessoal e é moldada por 
atitudes, crenças e experiência no seu contexto 
social e cultural. As terapias de mediação cor-
poral têm um papel privilegiado no trabalho des-
tes fenómenos. A psicomotricidade, em particu-
lar, permite ao paciente entrar em contacto com 
o seu próprio corpo e a sua sensorialidade, des-
cobrindo e experienciando as principais funções 
psicomotoras. Desta forma, num contexto de 
prazer e bem-estar, o sujeito vivencia e reflete 
sobre as relações entre movimento, emoção e 
personalidade, e experiencia a passagem da 
pura sensação à representação mental, condi-
ção indispensável à atividade psíquica.

Assim, o corpo que sente dor aqui e o prazer 
além pode alcançar o equilíbrio, modulando es-
tas distâncias. Se a dor não pode ser colocada 
além, talvez o prazer possa ser vivido aqui. 
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