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Resumo

Dor cronica ¢ uma das principais causas de procura por atendimento no sistema de
saude, de incapacidade para o trabalho, assim como apresenta graves consequéncias
psicossociais e econdmicas. O uso de medicamentos, a primeira linha de tratamento
para dor cronica, tem sido associado a consequéncias negativas, como dependéncia de
opiodides, levando a um crescente interesse por tratamentos psicossociais. Objetivo:
Avaliar inflexibilidade psicologica, intensidade da dor, qualidade de vida, sintomas de
ansiedade e de depressdo, autoeficacia e suporte social de pacientes com dor cronica pré
e pos-intervengdo em grupo baseada em Terapia de Aceitagdo e Compromisso (ACT).
Método: Estudo quase-experimental com pré e pods-teste. Pacientes triados para a
Clinica de Dor, em 2017, foram convidados a participar do estudo. Dos 16 que
concordaram em participar e atenderam aos critérios de inclusdo, seis participaram da
intervengdo: oito sessdes de 90 minutos de ACT em grupo, uma sessdo por semana,
com avaliacdo pré e pos-intervengdo com 0s seguintes instrumentos: Questiondrio de
Aceitacdo e Acdo II (AAQ-II), versdo brasileira, Escala Visual Analogica de Dor
(EVA), Inventario de Qualidade de Vida SF-36, Escalas de Ansiedade (BAI) e de
Depressao (BDI) de Beck, Escala de Autoeficacia para Dor Cronica (CPSS) e Escala de
Suporte Social (MOS). Resultados: A média de idade dos participantes (3 homens e 3
mulheres) foi 52,16 + 5,63, o tempo médio de dor 11,5 £+ 5,78 anos e cinco utilizavam
morfina. Apds a intervencao houve reducdo da inflexibilidade psicologica (36,6 + 5,7
pré e 18,6 £ 12,54 pds), sem significancia estatistica, mas classificando 4 pacientes fora
do escore de populagdes clinicas; reducdo significante da dor (p = 0,026), melhora
significante da qualidade de vida (SF-36) para os dominios Capacidade Funcional (p =
0,003), Dor (p = 0,046), Vitalidade (p = 0,010), Aspecto Social (p = 0,010), Aspecto
Emocional (p = 0,022) e Saude Mental (p = 0,003); redugdo significante dos sintomas
de ansiedade (BAI) (p = 0,028) e de depressao (BDI) (p = 0,028); aumento nos escores
de autoeficacia (p = 0,028), autoeficacia para controle da dor (p = 0,027),
funcionalidade (p = 0,046) e para lidar com outros sintomas (p = 0,026); aumento nos
escores de suporte social, embora sem significancia estatistica. Houve correlagdo
inversa entre qualidade de vida e sintomas de depressao e entre dominios da qualidade
de vida e inflexibilidade psicoldgica. Nao houve correlagdo entre dor, ansiedade e
depressdo. Conclusido: Os dados indicam que a ACT em grupo ¢ um tratamento
promissor a ser integrado no atendimento interdisciplinar da Clinica de dor.

Palavras-chave: Dor cronica; Psicologia; Psicoterapia em grupo; Terapia de Aceitacao
e Compromisso; Andlise do Comportamento.
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Abstract

In the health system, chronic pain is one of the main causes of demand for care, from
inability to work as well as for severe psychosocial and economic consequences. Drug
use, the first line of treatment for chronic pain, has been linked to some negative
consequences, such as opioid dependence, leading to a growing interest on psychosocial
treatments. Objective: To access psychological inflexibility, pain intensity, quality of
life, anxiety and depression symptoms, self-efficacy and social support of patients with
chronic pain pre- and post-intervention in a group based on Acceptance and
Commitment Therapy (ACT).Method: Quasi-experimental study with pre and post-test.
Patients screened for the Pain Clinic, in 2017, were invited to participate in the study.
Out of the 16 who agreed to participate and met the inclusion criteria, six participated
in the intervention: eight sessions of 90 minutes of ACT in a group, one session per
week, with pre- and post-intervention evaluation with the following instruments:
Acceptance and Action Questionnaire II (AAQ-II), Brazilian version, Visual Analogue
Pain Scale (EVA), SF-36 Quality of Life Inventory, Beck Anxiety (BAI) and
Depression Scale (BDI), Self-efficacy Scale for Chronic Pain CPSS) and Social Support
Scale (MOS). Results: The mean age of patients (3 men and 3 women) was 52,16 +
5,63, the mean time with pain was 11,5 = 5,78 years and five of them used morphine.
After the intervention there was a reduction in psychological inflexibility (36,6 + 5,7 pre
and 18,6 + 12,54 post), with no statistcal significance, but four out of six patients ended
up below the clinical score; there was also a significant reduction in pain (p = 0,026),
improvement in Quality of Life (SF-36) for the domains: Functional Capability (p =
0,003), Pain (p = 0,046), Vitality (p = 0,010), Social Aspects (p = 0,010), Emotional
Aspects (p = 0,022) and Mental Health (p = 0,003); significant reduction in anxiety
(BAI) symptoms (p = 0,028) and depression (BDI) symptons (p = 0,028); improvement
in self-efficacy scores (p = 0,028), self-efficacy for pain management (p = 0,027),
functionality (p = 0,046) and other symptoms (p = 0,028); the social support score also
increased but with no statistical significance. An inverse correlation between quality of
life and depression symptoms and some domains of quality of life and psychological
inflexibility was found. There was no correlation between pain, anxiety and depression.
Conclusion: Data shows that group based ACT intervention seems promising and
should be integrated in the interdisciplairy treatment provided for Chronic Pain.

Key-words: Chronic pain; Psychology; Group Psychoterapy; Acceptance and
commitment therapy; Behavior Analyses.



INTRODUCAO

A dor tem funcdo essencial para a sobrevivéncia. Sinaliza a presenca de um
trauma, doenga ou disfun¢ao e ¢ definida como “uma experiéncia sensorial € emocional
desagradavel, associada a uma lesdo potencial ou real de tecidos”."” A dor aguda,
anteriormente classificada por sua duragdo, ¢ atualmente definida como “uma
experiéncia complexa e desagradavel, com caracteristicas emocionais, cognitivas e
sensoriais que ocorrem como resposta a um trauma tecidual”.!"’ A dor cronica, que pode
ser continua ou intermitente, dura além do periodo esperado para que ocorra cura
tecidual e a causa subjacente ¢ geralmente insuficiente para explicar sua presenca e
extensdo. E definida ainda como persistente, “prejudica o sono e a vida diria e, em vez

de ter fungdo protetora, deteriora a satide e a capacidade funcional”.""

Dor cronica ¢ uma das principais causas de procura por atendimento no sistema
de saude e de incapacidade para o trabalho, com graves consequéncias psicossociais e
econOmicas. Seu custo € alto para o paciente, para a sociedade e para o sistema de saude
e ¢ também “uma dimensao silenciosa” das dez doengas com maiores taxas mundiais de

mortalidade.*™

Estima-se que cerca de 20 a 30% das pessoas no mundo tenham dor cronica,
com uma prevaléncia que varia entre 7% e 48%, dependendo populagio estudada.®
No Brasil, estudos epidemiologicos ainda sdo necessarios, mas os existentes indicam
uma prevaléncia que varia em funcdo da regido onde foram realizados: Sdo Luiz, MA:

42%; Salvador, BA: 41,4%; Sao Paulo, SP: 28%; Londrina, PR: 51,4% em idosos; Rio

Grande do Sul, RS: 4,2%, dor lombar.* ¥ Estudos de prevaléncia realizados na cidade



(C)]

de Sdo Paulo obtiveram dados semelhantes aos de estudos internacionais sobre dor

A / - 8-10
crénica em paises desenvolvidos.®'?

Dados do estudo realizado com paulistanos por Ferreira et al.”) fornecem um
retrato do problema: maior prevaléncia de dor cronica entre as mulheres, pessoas mais
velhas, com menor escolaridade, separadas e vitivas; dor associada a multiplas doencgas
(p.ex.: fibromialgia, doengas cardiovasculares, artrite) e a transtornos mentais (p.ex.:
depressao, ansiedade). A intensidade média da dor dos participantes do estudo nas
ultimas 24 horas foi 6,8 (+ 2,4), os locais mais frequentes foram pernas e pés (22,5%),
costas e pescogo (21,1%) e torax (17,2%). Em relacdo a duracdo da dor, apenas 25%
dos participantes tinham dor ha menos de um ano (média de tempo com dor: 55,8
meses). Medicacdo foi o tratamento utilizado nos ultimos 12 meses por 58,5% dos

participantes e 16% relataram o uso de estratégias nio farmacolégicas.”

A intensidade da dor, avaliada pelo proprio paciente em uma escala numérica
de 0 a 10, foi, por muitos anos, considerada a principal indicagdo para orientar o
tratamento."” Com base nesse sistema, acreditava-se que a dose adequada de
medicacdo (ex. opiodides) era aquela que conseguisse reduzir a dor com base nessa
escala numérica."? O uso cada vez maior de opidides ¢ o aumento crescente das doses
na tentativa de aliviar a dor aumentaram os efeitos toxicos desse tipo de medicagdo.
Esse tratamento expde o paciente a riscos € a dependéncia: para manter baixos escores
na escala para aliviar a dor, a medicagdo prejudica o funcionamento e a qualidade de
vida dos pacientes.(1 19 A énfase na reducdo de medicamentos para o tratamento da dor
¢ hoje considerada um importante meta na area. Atualmente, a intensidade da dor ¢ um
dos parametros (mas ndo o unico) avaliados em pacientes com dor cronica, uma vez que

o seu “sofrimento pode estar tdo relacionado ao significado da dor quanto a sua



intensidade. Desamparo e desesperanga persistentes podem ser a raiz do sofrimento dos

pacientes com dor cronica e ser refletida no relato da intensidade da dor”."'?

Varias medidas sdo, portanto, necessarias para elucidar “as complexas causas e
consequéncias da dor de uma pessoa para fornecer subsidios para um tratamento
multimodal”."> A dor cronica afeta “diferentes aspectos da vida do paciente, como suas
atividades de vida diaria, sua saude fisica e mental, suas relagdes familiares e sociais e a
sua interagdo com o ambiente de trabalho”.!'> Atualmente, a avaliagdo de pacientes com
dor cronica frequentemente inclui, além da intensidade da dor, qualidade de vida,

- . . , . . 17
depressdo, ansiedade, sono, fadiga, autoeficacia e suporte social.!”

A dor crénica tem um impacto negativo sobre o funcionamento global do
paciente e afeta a sua qualidade de vida.">'"'® Qualidade de vida refere-se a
“percepcao do individuo sobre a sua posi¢cdo na vida, no contexto da cultura e dos
sistemas de valores nos quais ele vive, e em relacdo a seus objetivos, expectativas,

padrdes e preocupag:ées".(w)

Leadley e colaboradores '® realizaram uma revisdo da literatura sobre a relagio
entre dor e qualidade de vida na Europa. Os autores concluiram que existe uma
correlacdo entre dor e qualidade de vida, mesmo quando outros fatores (ex. idade) sdo
controlados. Além disso, revisdes sistematicas sobre intervengdes para dor cronica

mostraram uma relacdo entre reducao da dor e aumento da qualidade de vida.!1%20)

Do ponto de vista de sintomas e transtornos mentais, depressao e ansiedade sao
os problemas mais comuns em pacientes com dor cronica. Esses pacientes t€ém uma
vulnerabilidade aumentada para transtornos do humor e de ansiedade em funcao da dor

e das mudancas de vida a ela associadas, como problemas de sono, incapacidade e



isolamento social.®" Frequentemente, hd uma relagdo bidirecional entre problemas
psicologicos e a dor. Pessoas com sintomas ou transtornos mentais, bem como
problemas de sono, tém um risco aumentado para desenvolver dor cronica no
futuro.***" Assim, a avaliacdo de pacientes com dor cronica requer uma investigagio e
uma intervengao sobre problemas psicologicos que podem contribuir para o aumento da

dor e do sofrimento a ela associado.

Um dos fatores psicossociais da relacionados a dor e que tem relevancia para a
sua compreensao e tratamento, ¢ a autoeficacia. O termo autoeficacia refere-se a
expectativa de sucesso que uma pessoa tem ao realizar determinados comportamentos

C .. (24) (25) . o
para atingir um objetivo. " Jackson e colaboradores'”” realizaram uma metanalise para
avaliar a relacdo entre autoeficacia e funcionamento (gravidade da dor, incapacidade
funcional, sofrimento psicoldgico) em pacientes com dor cronica. Concluiram que a
autoeficacia tem uma associagao significante com incapacidade, sofrimento psicoldgico

e gravidade da dor e é um importante fator de risco ou de protecdo para o ajustamento

em pacientes com dor cronica.

A interacdo com pessoas significantes para o paciente (ex. conjuge, familiares,
amigos) também tem um importante papel na adaptagdo do paciente que tem dor
crOnica. Suporte social ¢ um construto multidimensional que se refere aos recursos
sociais disponiveis e ¢ geralmente definido como “a percep¢do ou experiéncia de ser
amado e cuidado por outros, estimado, valorizado e de fazer parte de uma rede social
de ajuda e de obrigagdes mutuas”.%® A percepcao de suporte social esta associada a
recuperagdo mais rapida de doencas e menos complicagdes no tratamento, taxas mais
baixas de mortalidade e menos perturbagcdes ao enfrentar doencas terminais.?” Os

beneficios do suporte social na dor cronica foram relatados em inimeros estudos. As



evidéncias sugerem ‘“que a reducdo da dor € parcialmente mediada pelo efeito

: 28
amortecedor do suporte social sobre o estresse”.*

Embora pacientes com dor crénica utilizem com alta frequéncia o sistema de
saude, a minoria ¢ acompanhada por especialistas ou equipes especializadas no
tratamento de dor, que tem importante impacto sobre a sua qualidade de vida e sobre o

. ey . (3’5,7,29) . A e
seu funcionamento diario. Dada a sua complexidade, a dor cronica deve ser
compreendida e abordada ndo s6 sob a perspectiva biologica (p.ex.: neurofisiologia,
funcionamento fisico), mas também sob uma perspectiva psicologica (p.ex.: crengas,
emogdes, comportamento, presenga de sintomas e de transtornos mentais) e social
. . ~ - .y (4,29.30) . . .
(p.ex.: cultura, interacdes sociais). O modelo biopsicossocial da dor a descreve
como resultado de uma interacdo dindmica entre fatores fisioldgicos, psicologicos e

.. , o 31
sociais que acarretam sindromes dolorosas cronicas e complexas.( )

A compreensdo e o manejo da dor ao longo do tempo, até a atual perspectiva
biopsicossocial, ¢ um tema abordado por varios autores.**** A primeira equipe
multidisciplinar para o tratamento da dor foi constituida pelo médico americano John J.
Bonica, em 1947. O psicologo da equipe era William Fordyce, cuja contribui¢cdo foi
essencial para a evolucdo da compreensdo ¢ do manejo da dor sob a perspectiva

comportamental.®*®)

Muitos comportamentos de dor (p.ex.: expressdo facial, relatar dor) sdo
adaptativos para a dor aguda, visto que aumentam a probabilidade de receber ajuda e
cuidados. Contudo, com a cronicidade da situacdo, esses mesmos comportamentos
podem passar a ser punidos, acarretando prejuizos na interagdo entre o paciente € o

contexto no qual ele vive. Isso implica na necessidade de olhar para a dor como um



evento complexo, que estd além das possibilidades de compreensdo do modelo
biomédico.®” Isto &, compreender e tratar a dor requer um modelo que considere
aspectos biologicos, sociais e psicologicos (Figura 1). Muitos autores tém sugerido
ainda a inclusdo de aspectos espirituais no modelo biopsicossocial de compreensao e

manejo da dor.®¥

Bio: medicacao, atividade
fisica, sono, cirurgia
(filogénese)

Psico: histdria de reforcamento
(ontogénese)

Social: sistema de salde,

familia, trabalho, sociedade Modelo biopsicossocial de
(cultura) tratamento da dor

Figura 1. Modelo biopsicossocial do tratamento da dor considera a interacio

dinAmica entre fatores biolégicos, psicolégicos e sociais.®”

Atualmente, psicologos desempenham importante papel em clinicas de dor no

39) (40) ee

mundo® e no Brasil'® e intervencdes psicologicas tém sido avaliadas no pais m
estudos internacionais.“'** A Associagio Americana de Psicologia apontou o foco nos
tratamentos ndo farmacologicos como uma das dez principais tendéncias para o
proximo ano (2019).“Y Uma revisdo sistematica recente sobre tratamentos nio

farmacologicos para dor cronica incluiu, no item terapias psicologicas, quatro tipos de



intervencdo: terapia cognitivo-comportamental (TCC), terapia de aceitacdo e

compromisso (ACT), biofeedback e relaxamento.*"”

Embora a TCC seja apontada como “padrdo ouro” entre as intervencdes

psicologicas para o manejo da dor cronica, revisdes sistematicas e metanalises indicam
. . ~ (46,47) 47) <oy

que seus efeitos ainda sao modestos ou moderados. Para Hughes et al."""’, “existe

espacgo para aprimorar o enfoque psicoldgico da dor cronica e um potencial candidato

nesse sentido ¢ a Terapia de Aceitacdo e Compromisso (ACT)”.
Terapia de aceitacao e compromisso (ACT)

A ACT est4 incluida na terceira onda das terapias comportamentais, como a

4% ¢ a terapia comportamental

redu¢do do estresse com base em mindfulness
dialética.™” Visto de forma ampla, o modelo comportamental inclui a terapia
comportamental tradicional, a andlise do comportamento, a terapia cognitivo-

comportamental e a terapia cognitiva.(so) As terapias comportamentais atualmente

denominadas de terceira onda compartilham principios comuns, como:

(a) métodos e principios contextuais — foco em mecanismos de mudanga
baseados no contexto e na funcdo dos eventos psicologicos; (b) repertorio amplo
e flexivel — métodos eficientemente aplicados a sindromes muito distintas; (c)
adequacdo a clientes e clinicos — modelo unificado do funcionamento humano;
(d) integracdo com outras vertentes da TCC — inclui métodos efetivos das

terapias cognitivas e comportamentais; (e) consideragdo de temas complexos —

1 . . ~ AL e )

A palavra mindfulness, que quer dizer atencdo plena ou consciéncia clara do que esta acontecendo no
momento presente, ¢ utilizada em todo o mundo, pois ndo had um termo que traduza exatamente seu
significado.



investiga assuntos tipicos de tradigdes menos empiricas, como identidade,

valores, espiritualidade.®"

A ACT fundamenta-se filosoficamente no contextualismo funcional e “busca
prever e influenciar as interagdes atuais do organismo como um todo, com contextos
definidos histérica e situacionalmente”.®? Postula um posicionamento aberto e de
aceitagdo em relacdo a todos os eventos psicologicos, mesmo quando estes sao
“negativos, irracionais ou mesmo psicoticos. A questdo nao € a presenca de um evento
especifico, mas de sua funcdo e significado, contextualmente estabelecidos”.®? Além
disso, ha uma “énfase em valores escolhidos, vistos como componentes necessarios para
uma vida signiﬁcativa”.(sz) Esses valores sao qualidades livremente adotadas pelo

individuo para direcionar a sua vida em diferentes dominios (p.ex.: familia, carreira,

espiritualidade).

Segundo o proponente da ACT, esta baseia-se em uma teoria comportamental da
linguagem e da cognicdo humana, denominada Teoria das Molduras Relacionais
(TMR)?. A proposta da TMR indica que o niicleo da linguagem e da cognicdo humana
¢ a “habilidade aprendida e controlada contextualmente de arbitrariamente relacionar
eventos mutuamente € em combina¢dao e de mudar a fungdo de eventos especificos

. 53,54
baseando-se em suas relagdes com outros eventos”.*>>?

A TMR apoia-se, portanto, na ideia que “a linguagem esta baseada na derivagao
aprendida de relagdes entre eventos, com base em dicas que podem ser arbitrarias”.

Estudos indicam que “qualquer evento pode adquirir uma fung¢do aversiva, mesmo sem

’Também traduzida como Teoria dos Quadros Relacionais, TQR.®®



estar diretamente associado a outro evento ... em outras palavras, a linguagem pode

tornar qualquer evento uma fonte de sofrimento”.>

O modelo de psicopatologia da ACT ¢ utilizado para conceitualizar casos e para
delinear intervencdes. A inflexibilidade psicologica ¢ considerada a esséncia da
psicopatologia ou do sofrimento e ‘“‘caracteriza o comportamento controlado pela
linguagem e pouco orientado por valores”.®" Flexibilidade psicoldgica (FP), por sua
vez, ¢ a “habilidade para entrar em contato com o momento presente em sua totalidade,
como um ser humano consciente, modificando ou mantendo seu comportamento de
acordo com valores pessoais e auténticos”.®> O modelo de flexibilidade psicologica é,
portanto, a0 mesmo tempo, um modelo de psicopatologia, de saide mental e de

intervengdo psicologica.*®

Os processos subjacentes a psicopatologia e ao sofrimento, conforme a TMR,
“emergem de caracteristicas da linguagem e cogni¢do humanas”.®” Esses processos
centrais estdo relacionados e sao apresentados graficamente como um hexagono. Cada
um dos seis vértices desse hexagono corresponde a um processo associado a inflexidade
psicoldgica: esquiva de experiéncia ou esquiva experiencial, fusdo cognitiva;
predominancia do passado conceitual e do futuro temido; apego ao eu conceitualizado;

inércia, impulsividade e persisténcia na esquiva; e falta de clareza de valores.®””"

A ACT organiza-se em torno desses seis processos associados a inflexibilidade,
para desenvolver flexibilidade psicologica. De acordo com o modelo de flexibilidade
psicoldgica, o sofrimento € inerente a condicdo humana. Esse sofrimento, entretanto, ¢
agravado quando o nivel de inflexibilidade de uma pessoa impede que ela se adapte ao

seu contexto, isto ¢, quando processos verbais/cognitivos limitam seu repertdrio em
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determinadas areas do funcionamento. O atendimento psicoterapico mostra que a
maioria dos pacientes ndo consegue, por exemplo, se desvencilhar de regras
disfuncionais, aceitar aquilo que nao pode ser mudado, viver 0 momento presente e

. 57
viver de acordo com seus valores.®”

O objetivo da ACT ¢ colocar processos verbais e cognitivos sob um melhor
controle contextual, para que a pessoa “tenha maior contato com as consequéncias
positivas de seu comportamento no presente”, como parte de uma vida vivida de acordo
com seus valores.®”” O funcionamento psicologico saudavel estd associado “a
habilidade da pessoa para responder, de forma adaptativa, a um ambiente onde as

contingéncias estio em constante mudanga”.®”

26758 constituem a base da

Os seis processos apresentados na Figura
flexibilidade psicologica e cada um tem papel fundamental na capacidade de adaptacao
as mudancas continuas e aos desafios inerentes a vida. Os processos a esquerda sdo
considerados processos de mindfulness e aceitagdo e os a direita de mudanga de

comportamento ou processo de ativagio comportamental.*®)

Os processos relacionados a inflexibilidade psicoldgica e os que constituem a

base da flexibilidade (Figura 2) serdo apresentados de forma mais detalhada a seguir..

Esquiva de experiéncia ou esquiva experiencial inclui a relutdncia para entrar
em contato com eventos aversivos privados (p.ex.: sensagdes corporais, pensamentos,
memorias) € com comportamentos direcionados para alterar esses eventos ou os eventos
que os eliciam.®” E uma tentativa do individuo para “reduzir ou evitar experiéncias

. . ., . . . 1
internas indesejaveis, mas que tem um resultado negativo sobre o funcionamento”.®"
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A esquiva experiencial € estavel ao longo do tempo, aumenta a vulnerabilidade
para diversos transtornos mentais e comorbidades e afeta o curso desses transtornos.
Pessoas com dor cronica, por exemplo, podem se esquivar de atividades fisicas para
tentar evitar a dor, o que por sua vez pode levar a uma atrofia muscular ¢ aumentar

ainda mais a dor durante a realizacio de movimentos.® A ACT visa reduzir a esquiva

experiencial com a aceitagao.

Processosde Mudanga de
Comportamento ¢ Compronusso

P

- B
Contato com o presente

Aceitagio Valores

Defusho Agao de
Compromasso
Ew como
Contexto
——
Processosde

Conscientizagdo ¢ Acentagdo

Figura 2. Modelo ACT de mudanca de comportamento.(ss)

Aceitagdo ¢ uma agdo de receptividade para observar, sem julgamentos, eventos

internos ou “permitir intencionalmente que eventos psicologicos dolorosos estejam

s (64) (58)

presentes e sejam sentidos para que o individuo possa conhecé-los e aceita-los.
Aceitar ¢ diferente de tolerar, uma vez que a “aceitagdo ¢ vista como uma escolha e

. . ~ N .« A . . . 1 . ~ ,
envolve uma atitude de acolhimento em relagdo a experiéncia interior”.®" A aceitagio ¢

util em relag@o a experiéncias interiores que levam a evitacdo experiencial. Pacientes
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com dor, por exemplo, sdo estimulados a senti-la em sua totalidade, sem lutar contra

a(57,58)

el , a0 mesmo tempo em que realizam agdes baseadas em seus valores (p.ex.:

visitar amigos, fazer uma caminhada).®”

A fusdo cognitiva ¢ uma das principais causas de inflexibilidade psicolédgica e
ocorre quando existe uma tendéncia para considerar “pensamentos como representacoes

literais da realidade”.®> Pode ser definida como

um processo por meio do qual eventos verbais exercem um forte controle de
estimulo sobre as respostas, excluindo qualquer outra variavel contextual ... [as
pessoas] respondem a ‘constru¢des mentais’ como se respondessem diretamente a
uma situacdo fisica. A pessoa ansiosa que constréi um ambiente ameagador e faz
uma fusdo com esse pensamento se comporta como se a ameaga do mundo tivesse
sido descoberta, e ndo construida. O evento imaginado ndo ocorreu na realidade;
entretanto, a fusdo dos simbolos verbais com o evento permite que algumas das

suas propriedades funcionais estejam psicologicamente presentes.®®

Na fusdo cognitiva, portanto, o individuo se comporta como se representacao de

um fato fosse o fato em si e ndio apenas uma representacio do mesmo. "

A defusio’ visa reduzir a “qualidade literal do pensamento, enfraquecendo a
tendéncia de tratd-lo mais como uma referéncia (ex. ndo estou bem) do que como uma
impressdo direta (ex.: o pensamento de ndo estar bem)”.®” Visa, portanto, modificar a
forma como o individuo interage com seus pensamentos, criando contextos que
diminuam suas fun¢des nocivas e reduzindo sua influéncia negativa ou indesejavel

sobre o comportamento.©®)

} Também traduzida como desfusio.
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A predomindncia do passado conceitual e do futuro temido tém duas
importantes implicag¢des clinicas: a ruminagdo e a preocupagdo. Ambas tém em comum
o fato de afastarem o individuo de um contato flexivel com o presente. Como passado e
futuro sdo conceitos representados por meio da linguagem, ndo existem na realidade
objetiva e ndo podem ser influenciados pelo comportamento do individuo. Aqui
também ¢ importante ressaltar que passado e futuro conceitualizados, por si s, ndo
acarretam inflexibilidade psicologica. A inflexibilidade esta relacionada a um padrao
comportamental ‘preso’ a contingéncias do passado e do futuro, altamente governado

por regras.®®

Atengdo presente significa vivenciar 0os eventos internos € externos no aqui €
agora, sem focar no passado ou no futuro. Pode ser definida como ‘“a atencao flexivel,
fluida e voluntaria voltada para os eventos internos e externos no momento em que

N - . 61).
estdo ocorrendo, sem avaliagdes ou julgamentos”.®"

Estar presente auxilia a viver no mundo atual e diminui o impacto do mundo
cognitivamente construido. Estd associado com a habilidade de manter a atengdo no
aqui e agora, com “estar aberto” para o que estd acontecendo no momento presente €
com a habilidade para nomear e descrever o que estd ocorrendo sem emitir

julgamentos.©"

O eu conceitualizado integra diferentes autoconceitos importantes para o
individuo, que decorrem da aprendizagem, feita ao longo da vida, para nomear,
categorizar e avaliar. “As pessoas contaram estOrias, definiram seus atributos principais,
avaliaram esses atributos e os compararam aos de outras pessoas, construiram relagdes

. g . 66
de causa e efeito entre sua historia e esses atributos”.“® O eu, portanto, passa a ser um
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eu conceitualizado, que tanto pode ser descritivo (p.ex.: sou advogado, trabalho no
escritorio X), como avaliativo (p.ex.: sou fraco). Ficar sob controle desses pensamentos
¢ visto como um tipo de fusdo cognitiva e eventos que ameacam quebrar esses conceitos
pessoais podem ser percebidos como um risco, levando ao sofrimento e a evitagdo e
esquiva experiencial. Muitas ideias que as pessoas possuem sobre si mesmas, tanto
negativas como positivas, estdo tdo enraizadas que sdo tratadas como fatos
inquestionaveis. Cada categoria autodescritiva, além de implicar a inser¢ao do individuo
nessa categoria, indica que ele realmente possui determinadas caracteristicas e aumenta
a probabilidade de engajar-se em comportamentos que confirmem o rdtulo que atribui a
si mesmo. Na ACT, os pacientes sdo auxiliados a distinguir entre si mesmos € o seu eu

conceitualizado.®®

Em relacdo ao eu conceitual, ha problemas quando as pessoas se apegam as
conceitualizagdes que fazem de si mesmas e tentam manté-las, mesmo quando estas
levam a comportamentos disfuncionais (p.ex.: a pessoa que se rotulou como deprimida,
continua a agir como tal numa tentativa de proteger o eu conceitual).®? A ACT
“estimula a defusdo desses pensamentos e o desenvolvimento de uma outra no¢do de
identidade, o eu como contexto ou o eu observador”.®" Eu como contexto significa o

eu como o centro de tomada de perspectiva. Permite

que eventos internos ou externos sejam experimentados a partir do
‘eu/aqui/agora’, sem [que o eu seja] definido por esses eventos. A partir da
perspectiva do eu como contexto, onde experiéncias internas ocorrem, mas nao o
definem, podemos escolher acompanhar e aderir a no¢do de quem somos em

. . ~ ~ 61
determinadas situagdes, mas nao em outras.®"
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Inércia, impulsividade e persisténcia na esquiva “sao diferentes manifestacoes
de um repertorio comportamental limitado e inflexivel” e impedem que o individuo

. . . . 58
avance e construa a vida que deseja e que ¢ compativel com seus valores.®”

Em relagao a compromisso, a ACT utiliza procedimentos tradicionais de mudanca
de comportamento (p.ex.: exposi¢ao, treino de habilidades) e a a¢do comprometida (ou

compromisso)

estd relacionada a habilidades, envolve colocar em pratica os proprios valores e
praticar aceitagcdo, defusdo, estar presente e tratar a si mesmo como o contexto
onde as experiéncias internas ocorrem. Ac¢do comprometida ¢ o continuo
redirecionamento do comportamento para construir padrdes comportamentais

. . , . . . y . 1
cada vez maiores, mais flexiveis e efetivos relacionados aos proprios valores. )

Para compreender o significado da falta de clareza de valores ¢ preciso definir o
significado de valores. Valores podem ser definidos como “consequéncias desejadas de
vida que foram verbalmente construidas”.®® S3o uma escolha individual em inumeros
dominios, como familia, carreira, amizades, educacdo, espiritualidade. Diferem de
objetivos porque constituem um direcionamento geral dado a propria vida, enquanto
objetivos “sdo planos de acdo especificos que devem ser consistentes e seguir
naturalmente esses valores”.®” Falta de clareza de valores, portanto, implica viver uma

vida que ndo ¢ significativa.

Os valores de um individuo sdo discriminativos de comportamentos para uma
vida significativa em diferentes dominios (ex.: relagdes familiares, espiritualidade,
cidadania). Uma vida significativa, entretanto, s6 pode ser construida por acdes no

sentido desejado. Como a inércia, a impulsividade e a persisténcia na esquiva impedem
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essas acoes, a ACT estimula acdes relacionadas aos valores escolhidos. “Se a meta

final da ACT ¢ a regulagdo do comportamento por meio dos valores, 0 compromisso

indica o caminho a percorrer. A agdo comprometida constitui padroes comportamentais

que permitem viver a responsabilidade pelos proprios atos, momento a momento, por
. ¥ H s (54)

meio de metas concretas de curto, médio e longo prazo”.”" Frequentemente, entretanto,

¢ preciso auxiliar o cliente a identificar os seus valores, para que possa direcionar seu

comportamento.

Para muitos clientes ... a habilidade de identificar seus valores ¢ de seguir na
direcdo dos mesmos estd prejudicada pela fusdo e pela esquiva experiencial.
Pensamentos sobre o passado, emogdes, sensagdes corporais € coisas assim nao
estimulam agdes que valorizam a vida .. pensamentos e sentimentos
frequentemente levam em dire¢des contraditorias, convidam a focar em processos
com objetivos irrelevantes (p.ex.: ver-se livre de determinados sentimentos, ter
somente certos pensamentos). Valores escolhidos fornecem uma dire¢do muito
mais segura. Valores podem motivar o comportamento mesmo em face a uma
enorme adversidade pessoal. Os clientes estdo sofrendo, sim .... mas ndo estdo
privados de valores. Quando identificados, os valores se tornam parte fundamental

de uma vida que vale a pena ser vivida.©®

Os principios da ACT sdo ensinados aos pacientes por meio de exercicios

experienciais, mindfulness e uso da linguagem (ex.: metaforas, paradoxos),

... visando evitar os efeitos negativos do uso excessivo da linguagem literal em
contextos que requerem mais flexibilidade psicologica. Assim, em vez de

apreender o seu meio externo e interno por meio daquilo que pensam, clientes
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aprendem a entrar em contato direto com aquilo que esta acontecendo no aqui e

agora.®¥

A ACT ¢ um modelo que aborda mais que os transtornos mentais ou o
sofrimento. Enfatiza questdes como empoderamento, justica social, saude e diversidade,
questdes frequentemente relegadas a um segundo plano em sistemas de saude
dominados pelo modelo sindromico, onde sinais e sintomas constituem o foco de
analise.®® Assim, tem sido frequentemente avaliada em relaco a diferentes questdes e

(67-69)

problemas, com diversas metanalises publicadas nos ultimos anos , inclusive para

A . )
dor crénica, que é o foco do presente estudo.?

ACT para dor cronica

As terapias comportamentais contextuais, como as baseadas na aceitagdo e
compromisso ¢ mindfulness, sao apontadas como um avango em relagdo ao modelo
tradicional da TCC para o manejo da dor.**7 Trata-se de uma mudanca importante de
foco: de mudar pensamentos e sentimentos, para mudar a influéncia de pensamentos e

. ~ (70
sentimentos sobre as agdes.””

“M¢étodos baseados na aceitacdo visam abordar a
diferenca entre experiéncias que sdo dificeis de serem controladas, como pensamentos e
sentimentos, ¢ coisas que podem ser controladas com maior facilidade: as agdes que

. ~ : 1
realizamos em funcio dos nossos pensamentos e sentimentos”.!’"

Em pacientes com dor, aceitagdo envolve “a disposi¢do para sentir dor, mas ao
mesmo tempo permanecer capaz de escolher continuar participando ativamente da sua

. . . 1
vida, da forma como deseja que sua vida se desenvolva”.(""

A aceitagdo ndo ¢ utilizada isoladamente no manejo da dor, mas combinada com

estratégias tradicionalmente utilizadas para modificar o comportamento (p.ex.:
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modelagem, modelagdo) e outras estratégias da ACT (p.ex.: defusdo, valores). Métodos

de aceitacdo incluem ensinar o paciente:

(a) a prestar aten¢ao detalhada nos sentimentos, (b) notar que os pensamentos
sobre a dor sdo produtos do pensar e ndo a mesma coisa que uma experiéncia
direta, (c) notar o desejo de lutar contra pensamentos e sentimentos, (d)
treinar abster-se de lutar (contra a dor) e adotar uma postura de observacao ...
e (e) agir de acordo com seus valores.””"

Com a ACT, os pacientes “aprendem a reduzir a influéncia dominante do

significado literal da linguagem como a tnica forma de modificar comportamento”. A

experiéncia direta passa a ser o centro da atencdo, e o significado literal, mental e da

analise verbal sdo relegados a um segundo plano.”"

Em relacdo a mudancas de comportamento, ¢ preciso distinguir entre falar a
respeito de mudar e efetivamente mudar. O modelo de flexibilidade psicoldgica enfatiza
a mudancga, utilizando, principalmente, exercicios experienciais. Por meio dessas
respostas, “o paciente entra em contato com experiéncias que foram, no passado,
responsaveis por comportamentos maladaptativos, de modo que comportamentos mais

efetivos possam ser desenvolvidos”. 7"

Diversos estudos fornecem dados apoiando o uso da ACT para pacientes com
dor cronica.’""? Entretanto, revisdes sistematicas apontam que mais estudos ainda sdo
necessarios para que a ACT se torne uma intervengdo bem estabelecida para problemas

A s , . . 2
cronicos de saude, inclusive dor.%7?

Embora o uso da ACT nio seja rigidamente guiado por manuais, pesquisadores

tém compartilhado protocolos para realizar pesquisas que auxiliem o desenvolvimento
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(73,74) )

, O 4 . ~
da area e este estudo utiliza um desses protocolos.”™  As pesquisas tém mostrado
que os seis processos envolvidos na ACT (aceitagdo, valores, compromisso, eu como
contexto, defusdo e aten¢do presente) ‘“‘apresentam correlagdo com melhora do

) s . . A 72
funcionamento didrio e com o bem-estar emocional de pacientes com dor cronica”.!’?

Revisoes sistematicas e metanalises sobre ACT e dor cronica indicam resultados
promissores, mas apontam também a necessidade de mais estudos experimentais. Com
base nessa necessidade, na alta prevaléncia da dor cronica e no sofrimento a ela

associado, foram delineados os objetivos do presente estudo.
OBJETIVOS

e Avaliar um programa de intervengdo em grupo baseado em ACT para pacientes
com dor cronica atendidos na Clinica de Dor do ambulatério de um hospital de
ensino do Sistema Unico de Saude (SUS).

e Avaliar inflexibilidade psicoldgica, intensidade da dor, qualidade de vida,
sintomas de ansiedade e de depressdo, autoeficacia e suporte social dos

pacientes com dor cronica pré e pos-intervengao.
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CASUISTICA E METODOS

Casuistica: Pacientes com diagnostico de dor cronica em acompanhamento pelo

ambulatoério da Clinica de Dor.

Critérios de inclusdo: pacientes com idade entre 18 e 70 anos, de ambos 0s sexos, com
diagnostico de dor cronica, triados para tratamento na Clinica de Dor do Hospital de

Base durante o ano de 2017.

Critérios de exclusdo: pacientes com dor cronica oncologica ou em quadril; presenca de
transtornos psiquiatricos graves (ex. esquizofrenia); uso abusivo de éalcool ou outras
substancias; caracteristicas registradas no prontuario que dificultem a participagdo no
estudo (ex. déficit intelectual, deficiéncia  auditiva  cronica, doengas
neurodegenerativas); pacientes recebendo qualquer tipo de intervengado psicologica.

Delineamento e local do Estudo

Estudo quase-experimental com grupo tnico (pré e pos-teste)®”, realizado com
pacientes da Clinica de Dor do Hospital de Base da Faculdade de Medicina de Sao José

do Rio Preto - FAMERP.
Aspectos éticos:

Projeto aprovado pelo Comité de Etica em Pesquisa da FAMERP.
CAAE: 77680517.8.0000.5415 Nuamero do Parecer: 2.336.735
Termo de Consentimento Livre e Esclarecido (Apéndice 1)

Aprovacio do Comité de Etica em Pesquisa (Anexo 1)



Pacientes avalizdos quanto 3 elegibilidade para
participar do estudo (p=28)
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Excluidos (n=72)

Contato mdispenivel (n=17})

- Wio atualizagdo do cadastro no sistama (n=16)

- Familizras ndo quizeram passar o contate (n=1)
Eecusa em parbicipar (n=41)

- Indisponibilidzde: distinea, trabalhe ou horine (m=22)

- W30 ze mieressou (n=1E8)

- Motrvo de sanide (angioplastia) (m=1)
Excluidos por critério de exclizdo (n=14)

- Estd em outre gnapo da psicologia (n=8)

- W30 melata mais dor (n=1)

- Dior cneolégica (=1)

- Falecen (n=7)

- Dor am ouadrl (m=11

Farcientes alocados no grupo de intervengio
(n=18)
Faceberam mtervengio (n=4)
Mzo raceberam mtervengio (n=10)

Desistiram do grupo

Inclnidos na andliza
(=£)

Apds o pré-taste

Desistentss (n=10]
Com justificativa (n=5)
Zem justificativa [n=5)

Figura 3. Fluxograma do estudo: Terapia de Aceitacio e Compromisso em grupo

para pacientes com dor crénica.

Material

- Questionario de Aceitacao e Acao Il (Acceptance and Action Questionnaire

II - AAQ-II)- versao brasileira (Anexo 2): questiondrio destinado a avaliar

inflexibilidade psicologica, composto por sete questdes, com respostas que variam em

uma escala Likert de 1 (nunca) a 7 (sempre). O paciente deve assinalar a alternativa que

melhor representa a sua resposta para cada questao e a pontuacao pode variar de 7 a 49

pontos, sendo escores mais elevados indicativos de maior inflexibilidade psicologica.

Os escores médios de uma populagdo clinica foram 28,3 £9,9 e de uma populagdo nio

clinica 18,51 17705_(51,75)
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- Escala Visual Analdgica de Dor (EVA) (Anexo 3): avalia o nivel de dor a
partir da percepcao do proprio paciente. Consiste em uma régua de 10 centimetros de
comprimento, onde cada centimetro representa um nimero relativo a intensidade da dor.
A extremidade esquerda ¢ marcada com o niumero 0 (que representa “sem dor”) e a
extremidade direita com o numero 10 (que representa “dor insuportavel’). Além disso,
cores sdo relacionadas aos niameros. A cor azul esta relacionada ao numero 0 e um tom
de vermelho escuro ao numero 10. Todas as cores intermediarias indicam um aumento
na intensidade da dor variando a partir azul, passando pelo verde, amarelo, laranja até
chegar ao vermelho e suas tonalidades. Os participantes devem fazer uma marca na reta,
no valor que corresponde a avaliagdo da intensidade de sua dor. Quanto mais altos os

valores, maior a intensidade da dor.7®

- Inventario de Qualidade de Vida SF-36 (Anexo 4): instrumento destinado a
avaliar qualidade de vida, composto por 36 itens, divididos em oito dominios. Para cada
dominio, os itens sdo codificados e transformados em escala que varia de zero (pior
qualidade de vida) a 100 pontos (melhor qualidade de vida). O SF-36 também pode ser
categorizado em dois componentes: a) componente fisico (Physical Component
Summary— PCS), composto pelo agrupamento dos dominios capacidade funcional (CF),
aspectos fisicos (AF), dor (D) e estado geral de satide (EGS); e b) componente mental
(CM) (Mental Component Summary — MCS), composto pelo agrupamento dos
dominios: vitalidade (V), aspectos sociais (AS), aspecto emocional (AE) e saude mental

(SM). Quanto maiores os escores, melhor a qualidade de vida.”?

- Escala de Ansiedade de Beck (BAI): desenvolvida para avaliar presenga e
intensidade de sintomas de ansiedade, ¢ composta por 21 itens que variam em uma

escala Likert de 0 a 3 pontos. Quanto maior a pontuacdo, mais intensos os sintomas de
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ansiedade. O escore total pode ser classificado como minimo (0 a 10), leve (11 a 19),

moderado (20 a 30) e grave (31 a 63).7®

- Escala de Depressio de Beck (BDI): escala que identifica presenca e
intensidade de sintomas de depressao a partir de 21 itens, que variam em uma escala
Likert de 0 a 3 pontos. Quanto maior a pontuagdo, mais intensos os sintomas de
depressao. O escore total pode ser classificado como minimo (0 a 11), leve (12 a 19),

moderado (20 a 35) e grave (36 a 63).7%)

- Escala de autoeficacia para dor cronica (Chronic Pain Self-Efficacy Scale -
CPSS) (Anexo 5): escala desenvolvida para avaliar a percepcdo de autoeficicia e a
capacidade do paciente com dor cronica para lidar com as consequéncias da dor. O
instrumento tem 22 itens que identificam crencas quanto a habilidade pessoal de
desempenhar atividades especificas ou alcangar resultados especificos relacionados a
dor, coping (enfrentamento) e funcionalidade. E composto por trés dominios:
autoeficacia para controle da dor (EAD), autoeficacia para funcionalidade (AEF) e
autoeficacia para lidar com sintomas (AES). Cada item varia de 10 a 100 e os escores
para cada dominio variam de 10 a 100 e valores mais altos indicam melhor

autoeficacia.””

- Medical Outcomes Study Social Support Scale (MOS-SSS)(Anexo 6): escala
que avalia suporte social, adaptada e traduzida para o portugués.®” E composta por 19
dominios, agrupados em cinco dimensdes de apoio: Informacional/ Emocional,
Interagdo Social Positiva, Material e Afetivo. A escala avalia a frequéncia com que cada
tipo de apoio ¢ percebido pelo paciente. Para cada dominio, existem cinco opgdes de

resposta em uma escala Likert, de 1 (nunca) a 5 (sempre).®'*? Os escores sdo
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classificados para cada uma das escalas em baixo, médio, superior e alto nivel de apoio
social. Informacional/emocional: <12 (baixo); 13 a 28 (médio); >28 (alto). Interacao
social: escore < 6 (baixo); 7 a 13 (médio); >14 (alto). Material: < 6 (baixo); 7 a 13

(médio); > 14 (alto). Afetivo: <4 (baixo); 5 a 10 (médio); > 11(alto).®¥
Procedimentos

Foram identificados no Sistema Informatizado da instituicdo, pacientes com
diagndstico de dor cronica que passaram pela triagem da Clinica de Dor em 2017. Os
pacientes identificados foram avaliados quanto a sua elegibilidade para participar do
estudo e aqueles que atenderam aos critérios de inclusdo foram convidados a participar.
Receberam informagdes sobre a pesquisa e, aqueles que concordaram em participar,

assinaram Termo de Consentimento Livre e Esclarecido (Apéndice 2).
Intervencao e Protocolo do Estudo

Os dados demograficos, clinicos e dos instrumentos de avaliagdo foram coletados
no inicio do estudo (avaliagdo pré-intervengdo). Apds o término da intervengdo, os
instrumentos foram reaplicados (avaliacdo pods-intervengdo). Pacientes com baixo nivel
de escolaridade puderam solicitar auxilio do pesquisador (leitura das questdes) para

responder aos questionarios, que sdo autoadministrados.

Os participantes do grupo frequentaram oito sessdoes semanais (uma sessao por
semana) durante dois meses e a duragdo de cada sessdo foi de aproximadamente uma
hora e meia (90 minutos). Todas as sessdes foram estruturadas com base em um

protocolo da Terapia de Aceitagio e Compromisso (ACT) para dor crénica.”
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Quadro 1. Tema e objetivos das sessoes de programa de intervencao em ACT para pacientes com dor cronica

Sessao

Objetivo

1. Introdugdo e bases do tratamento
2. Opgdes e definicdo do curso de
tratamento

3. “Aprender a viver” com dor cronica

4. Valores e acdes

5. Desejos, pensamentos e sentimentos

6. Acdo — comece a se mexer

7. Compromisso

8. Manutengdo para a vida

Apresentar o grupo, os objetivos e o tratamento. Focar desesperanca criativa

Verificar como contexto afeta comportamento. Introduzir o modelo comportamental e o conceito
de modificacdo de comportamento

Ampliar o olhar com relagdo ao tratamento da dor cronica, discutir aceitagdo da condi¢do clinica e
inserir valores individuais

Elencar valores e coeréncia entre a¢do, objetivos e valores

Discutir controle verbal, defusdo cognitiva e ritmo de atividades

Verificar progresso até o momento e discutir agir versus planejar. Verificar compromisso com a¢ao
e conversar sobre o eu-observador

Auxiliar participante a se comprometer com mudanca mesmo frente a dificuldades. Discutir como
lidar com possiveis barreiras para uma agdo comprometida

Trabalhar possiveis recaidas, finalizar o grupo e discutir manuten¢ao dos beneficios
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Como as sessoes devem ter um numero limitado de participantes foi planejado
estabelecer grupos de no minimo dois* e no maximo 10 participantes. Cada sessdo
incluiu: um tema, apresentado brevemente de forma expositiva, com ilustragdes para
facilitar a aprendizagem; uma revisdo dos topicos da sessdo anterior; um exercicio de
mindfulness realizado no final da sessdo; e uma tarefa de casa atribuida aos participantes

para reforcar a aprendizagem.

Uma linguagem simples foi utilizada para facilitar a compreensdo dos termos e
conceitos técnicos e uma frequéncia minima de 70% foi estabelecida para caracterizar

intervencao.

ANALISE DE DADOS

A andlise exploratoria dos dados incluiu média, mediana, desvio-padrdo e
variagdo para varidveis continuas e nimero € propor¢do para variaveis categoricas. A
distribuicdo Normal das variaveis continuas foi verificada pela assimetria, curtose e

teste de Kolmogorov-Smirnov.

Comparacao de varidveis entre grupos relacionados (antes e ap6s intervengao) foi
realizada com o teste t pareado (para varidveis continuas) ou teste dos postos
assinalados de Wilcoxon (para varidveis ordinais); varidveis categoricas foram

comparadas pelo teste qui quadrado de McNemar.

A analise estatistica foi realizada com o software IBM-SPSS Statistics versao 24

(IBM Corporation, NY, USA).

4 . A . P ., . . .

Foi adotada como defini¢@o de grupo “dois ou mais individuos interdependentes, que se influenciam
mutuamente através da interagdo social”.® Para pacientes com problemas de satde, Spira® sugere
grupos de seis a 20 pacientes.
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Todos os testes foram bicaudais e valores de P < 0,05 foram considerados

significantes.

A analise qualitativa da fala de um paciente foi realizada com base nos processos

de flexibilidade psicolégica da Terapia de Aceitagdo ¢ Compromisso (ACT).



28

RESULTADOS

Foram identificados no periodo delineado para o estudo, 88 pacientes que
passaram pela triagem médica da Clinica de Dor. Destes, 16 (18,18%) atenderam aos
critérios de elegibilidade, concordaram em participar e realizaram a avaliagdo pré-

intervengao e seis (6,81%) iniciaram e concluiram a intervencao (Figura 3).

Dos 10 pacientes que desistiram, apos a avaliagdo pré-intervencao (ou pré-teste),
cinco forneceram justificativas claras (trés cuidavam de netos, um comecgou a trabalhar
e um relatou crises frequentes de panico que impediriam sua permanéncia no grupo),

trés solicitaram para participar de um proximo grupo e dois desistiram sem justificar.

As tabelas e figuras a seguir apresentam os resultados do estudo. A média de
idade dos participantes foi de 52,16 + 5,63 anos. Todos estavam em um relacionamento
estavel e o tempo médio de dor foi de 11,5 = 5,78 anos. Com a exce¢do de uma
participante (P1), todos eram letrados. Isso influenciou na realizagao das tarefas de casa,
visto que para a sua realizag@o era necessario preencher dados em tabelas. P1 contou
com o auxilio de uma neta para o preenchimento das tabelas. Em momentos de
dificuldades para realizar as tarefas durante as sessdes do grupo, os participantes
contaram com o auxilio do pesquisador e de dois estagidrios de Psicologia que os

acompanharam durante as sessoes do grupo.

A Tabela 1 apresenta as caracteristicas dos pacientes com dor crénica que

concluiram a interveng¢ao de ACT em grupo.
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Tabela 1. Caracteristicas dos pacientes com dor crénica que concluiram a

interven¢io em grupo.

Gen Idade Escolaridade Estado Profissao Tempo Local
Civil de dor
P1 F 61 Analfabeta Casada Aposentada 13 anos DL
funcional
P2 M 46 Fund. Casado Aposentado 2 anos DMI
Completo
P3 F 49 Fund. Casada Nao trabalha 15 anos DL
Incompleto
P4 M 48 Fund. Amasiado Autonomo 15anos  DMI
Incompleto
PS F 53 Fund. Casada Nao trabalha 17 anos DL
Incompleto
P6 M 56 Fund. Casado Autonomo 7 anos DL
Completo

P: participante; Gen: Género; DL: dor lombar; DMI: dor em membro inferior

Sobre cada participante da pesquisa

P1 mora em uma chacara com o marido, que teve um AVC com sequelas leves, e
relata que o relacionamento dos dois “¢ complicado”. Ambos conseguiram
aposentadoria por invalidez. Tem dois filhos e quatro netos. Ajuda a cuidar da neta mais
nova (2 anos) e diz que essa neta ¢ um dos motivos dela “sair da cama nos dias de
muita dor”. Relata dor continua, utiliza medicagdo para dor (morfina), mas afirma que

“o remédio pouco ajuda” e ja tentou suicidio uma vez.

P2 mora com a esposa e um filho, que esta na faculdade. Se diz “muito fechado”,
afirma ndo querer atrapalhar ninguém com seus problemas e relata ter um

relacionamento saudavel com a esposa e filho. Teve um problema muscular e infarto no
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fémur (perna esquerda) e precisou passar por diversos procedimentos. Afirma que a dor
¢ continua e toma medicacdo para dor (morfina). Afirma ter dificuldade com a
medicacdo que “ataca o estomago”. Deixou de realizar diversas atividades das quais
gostava muito (perda de refor¢adores positivos) devido a condigdo clinica, como correr,

que era uma de suas atividades preferidas.

P3 mora com o marido (segundo casamento). Teve duas hérnias de disco, realizou
uma cirurgia hd 6 anos, mas houve pouca melhora no quadro de dor. Relata ter muita
caimbra nas pernas, dor continua e que “o remédio ajuda muito pouco”. Recebia
auxilio doenca, que foi cortado hé seis meses. Nao consegue trabalhar e afirma nao ter
dinheiro para fazer o que gosta. O marido “é responsdvel por pagar todas as contas da
casa” e 1sso a incomoda, visto que existe uma discrepancia de poder de decisdo entre os
dois. O marido fez cirurgia bariatrica, teve uma complicagdo e desde entdo requer varios
cuidados, que ela realiza. E evangélica e afirma que a religido é a “tnica coisa que
ajuda a lidar com todos os problemas” presentes na sua vida. O filho esta preso por

homicidio.

P4 mora com a conjuge e o cunhado. Teve hérnia de disco e realizou cirurgia que
foi pouco efetiva para melhorar a dor e ainda deixou uma sequela: “meu pé nao firma
no chao”. Relata dor o tempo todo, que ¢ pior durante a manha. Afirma tomar remédio
para dor todos os dias (morfina). Era metalirgico, mas apds o procedimento cirurgico
ndo pode mais trabalhar nessa 4rea. Atualmente trabalha como autdbnomo para suprir as
necessidades da casa, visto que a esposa nao trabalha. O cunhado também contribui
financeiramente. Diz que o prazer que encontra atualmente ¢ ler a biblia e conversar

com a esposa e com o cunhado. Nao tem amigos fora de casa.
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PS5 teve duas hérnias de disco e realizou procedimento cirtirgico. Antes da cirurgia
so tinha dor “quando a coluna travava”. Apoés a cirurgia “a coluna ndo trava mais, mas
a dor ndo para nunca”. Tinha auxilio doenga, que foi cortado hd um ano. Diz ndo
conseguir realizar quase nenhuma atividade em fun¢do da dor. Na@o sai de casa, ndo
atende a porta ou o telefone. E casada, tem dois filhos e uma neta. Relata se sentir mal e
inutil por ndo conseguir fazer o que os outros conseguem. Faz uso constante de

medicacao para dor (morfina) e relata ndo poder tomar anti-inflamatorio.

P6 mora com a esposa, com quem ¢ casado ha 34 anos. Afirma que o
relacionamento com a esposa ¢ excelente, isso o ajuda a enfrentar sua condi¢do clinica e
ela ¢ a pessoa mais importante da sua vida. Teve dois filhos, mas um faleceu ha 14
anos. Tem um neto de 13 anos com quem convive frequentemente, que acompanhou o
avd na avaliagio pré-intervencio. E catélico, diz ter muita fé em Deus, toca violino e
trabalha como professor de musica na igreja. Tem um bom suporte religioso ¢ afirma
que os colegas de igreja e o contato com os alunos o auxiliam a lidar com a dor. Utiliza
medicac¢do psiquiatrica ha 10 anos, apds diagnostico de depressao, mas ndo realiza mais
consultas com o psiquiatra, apenas renova as receitas. O uso constante da medicacao

(morfina) o ajuda a lidar com a dor.
Resultados dos instrumentos utilizados na avaliacio pré e pos-intervencao

e Questionario de Aceitacido e Acao (AAQ-II): Inflexibilidade psicologica
A Figura 4 apresenta os escores pré e pds-intervencdo de cada participante no
questionario AAQ-II, que avalia inflexibilidade psicoldgica. A média dos escores dos

participantes na avaliagdo pré-interven¢ao foi 36,16 = 5,70 e na avaliacdo poOs-
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intervencdo 18,16 + 12,54. Para Bond e Hayes,” escores superiores a 24 sugerem

sofrimento psicologico atual e maior probabilidade de absenteismo no trabalho.

Embora tenha havido uma reducao da inflexibilidade de acordo com os escores
do AAQ-II da avaliagdo pré para a avaliagdo poés-intervengdo para todos os
participantes, essa diferenca ndo foi estatisticamente significante (p=0,125). O escore
médio dos participantes apos a intervencao (18,16), entretanto, estd abaixo do escore

médio de populagdes ndo clinicas (média 18,51 + 7,05),"”

indicando que, embora nao
tenha havido diferenca estatistica significante, houve uma diferenca clinicamente
significante entre os escores médios do AAQ-II pré e pos-intervengdo. De acordo com

Jacobson e Truax®®

, significancia clinica refere-se ao “grau com que a terapia retira
uma pessoa do grupo da populacdo disfuncional ou a inclui no grupo da populacao

funcional”.

Se em vez da andlise da média do grupo forem observados os escores individuais
do AAQ-II pré e pos-intervencdo, P1, P2 e P4 obtiveram uma reducao clinicamente

significante da inflexibilidade psicoldgica e P3 chegou préximo desse resultado.
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Figura 4: Escores obtidos no questionario de aceitacdo e compromisso (AAQ II)

pré e pés-intervenciao (ACT) em grupo para pacientes com dor cronica.

e Escala Visual Analdgica (EVA)
A Escala Visual Analdgica (EVA) ¢ comumente utilizada para avaliar dor cronica

em diferentes populagdes. ")

A Figura 5 apresenta os valores da EVA pré e pos-intervencao para cada um dos
participantes. A média dos escores na pré-intervengao foi 7,83 + 1,6 e pds-intervengao
4,5 £ 2,16. Houve reducao estatisticamente significante na percep¢do de dor medida

pela EVA na avaliacao pos-intervencao (p=0,026).
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Figura 5: Valores da EVA para cada um dos pacientes com dor cronica pré e pos

intervencio em grupo (ACT).

¢ Qualidade de Vida SF-36
A Figura 6 apresenta uma comparacao dos escores de qualidade de vida para cada
um dos participantes pré e pos-intervengdo. Para o grupo, as médias mais baixas na pré-
intervengdo foram nos dominios Aspecto Fisico (10) e Dor (12,4). Na pds-intervencao
as médias mais baixas foram para os dominios Dor (39,5), Estado Geral de Satde (52) e

Aspectos Fisicos (52,5) (Figura 7).
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Figura 6: Avaliacdo dos dominios da qualidade de vida (SF-36) pré e pos-

intervencio (ACT) em grupo para dor cronica de cada um dos pacientes.
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Figura 7. Média dos dominios do SF-36 pré e pos-intervencio (ACT) em grupo
para dor cronica.

A Tabela 2 apresenta a analise comparativa dos diversos dominios de qualidade
de vida avaliados pelo SF-36 pré e pds-intervengdao. Houve melhora significante apos a
intervengdo para as categorias Capacidade Funcional, Dor, Vitalidade, Aspecto Social,
Aspecto Emocional e Saude Mental. Embora tenha havido melhora dos escores de
qualidade de vida apds a intervengdo para os dominios Aspecto Fisico (apresentou
tendéncia) e Estado Geral de Saude, ndo houve diferenga significante nesses dois

dominios pré e pds-intervengao.
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Tabela 2. Analise comparativa da qualidade de vida (SF-36) pré e pos

intervencio em grupo (ACT) para dor cronica.

Dominios Pré-intervengao  Pds-intervengao P

Capacidade funcional 30,0+ 11,7 66,0 £ 15,6 0,003
Aspecto fisico 10,0 £ 13,7 63,0+42,9 0,064
Dor 12,4+173 2534113 0,046
Estado geral de saude 56,0+ 17,1 53,0 +£20,5 0,841
Vitalidade 33,0+36,3 64,0 243 0,010
Aspecto social 32,5+24,4 85,3+21,9 0,010
Aspecto emocional 26,6 £43.4 93,4 +14,7 0,022
Satde mental 44,8 £29.,6 66,4 +27.4 0,003

Varidveis continuas estdo descritas em média + desvio-padrao.

SF36 = Medical Outcomes Study 36 — Item Short Form Health Survey.

e Inventario Beck de Ansiedade (BAI)

A Figura 8 apresenta os escores obtidos pelos participantes no Inventario Beck de

Ansiedade (BAI) pré e pos-intervengao.

Os escores de cada um dos itens do BAI pré e pds-intervencao, para cada um dos
pacientes, estdo apresentados na Figura 8. A Figura 9 apresenta a comparagdo item a
item do BAI e a Figura 10 apresenta a classificagdo dos sintomas de ansiedade

(sintomas minimos, leves e moderados) pré e pos-intervencao.
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Figura 8: Escores individuais do BAI pré e pos-interven¢io (ACT) em grupo para

pacientes com dor cronica.
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Figura 9. Comparacio item a item do BAI pré e pos-intervencao (ACT) em grupo

para pacientes com dor cronica.
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Sintomas de Ansiedade

Pre-Intervencio Pos-intervencao

B Mmimo
Wleve
¥ Modersdo

Figura 10: Classificacido dos sintomas de ansiedade (BAI) pré e pés-intervencio

(ACT) em grupo para pacientes com dor cronica.

A média dos escores na avaliagcdo pré-intervenc¢do foi 32 = 13,05 e na avaliagdo
pos-intervencao 15,33 + 10,74. Houve reducao significante (p = 0,028) nos sintomas de
ansiedade apds a intervenc¢do. Além disso, houve um aumento no nimero de pacientes
que passaram de uma classificagdo minima ou moderada para uma classificagao leve de

sintomas de ansiedade.

e Inventario de Depressao de Beck (BDI)
Os escores globais do BDI de cada participante (pré e pos-intervengdo) estao
apresentados na Figura 11, a comparagdo item a item do BDI pré e pos-intervengao,
para cada um dos pacientes, estd apresentada na Figura 12 e a classificacdo dos escores

obtidos (sintomas minimos, leves, moderados e graves) na Figura 13.
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Figura 11: Escores individuais do BDI pré e pds-intervenciao (ACT) em grupo para

pacientes com dor cronica.
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Figura 12. Comparacio item a item do BDI pré e pés-intervenciao (ACT) em grupo

para pacientes com dor cronica.

A média dos escores na avaliagdo pré-intervencao foi 23,66 + 10,96 e na avaliacao

pos-intervencao 10,66 + 8,47. Houve reducdo estatisticamente significante (p = 0,028)

nos sintomas de depressao apds a intervengdao. Além disso, houve um aumento no
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numero de pacientes que passaram de uma classificagdo minima ou moderada para uma

classificagdo leve de sintomas de depressao (Figura 13).

Sintomas de Depressao

Pre-Intervencao

Pds-Intervencio

Figura 13: Classificacao dos sintomas de depressao (BDI) pré e pés-intervencio

(ACT) em grupo para pacientes com dor cronica.

e [Escala de Autoeficacia para dor cronica (CPSS)

A Figura 14 apresenta os escores de autoeficdcia para dor cronica de cada um
dos participantes pré e pds-intervenc¢do. A média dos escores pré-intervencao foi 125,87
+ 34,13 e pos-intervencdo 213 + 50,82 e todos os pacientes apresentaram aumentos dos
escores apods a interven¢do. Houve melhora estatisticamente significante na soma das
médias da autoeficicia (p = 0,028), na autoeficécia para controle da dor (p = 0,027),
para funcionalidade (p = 0,046) e para lidar com outros sintomas (p = 0,026). Esse
aumento, entretanto, ndo foi estatisticamente significante (p = 0,125) para o escore total

do instrumento.



42

Antes da intervencdo, todos os pacientes apresentavam escore abaixo de 185,

considerado o escore de corte para autoeficacia para dor cronica.””” Apos a intervengao,

apenas dois dos seis pacientes obtiveram escore abaixo de 185 e mesmo esses

apresentaram aumento nos escores na avaliagdo pos-intervencao.
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Figura 14. Escores de autoeficacia (CPSS) pré e pos-intervencio (ACT) em grupo

para pacientes com dor cronica.

A Figura 15 apresenta uma comparacao da autoeficicia de cada um dos pacientes

pré e pds-intervencao para controle da dor, para funcionalidade e para lidar com outros

sintomas.
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Figura 15. Autoeficacia (CPSS) para controle da dor, funcionalidade e para lidar
com outros sintomas de cada um dos pacientes pré e pos-intervencio de

(ACT) em grupo para pacientes com dor cronica.
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e Escala de Apoio Social (MOS-SSS)

A Tabela 3 apresenta uma comparagdo entre a avaliagdo pré e pos-intervengao
com relacdo a percepcdo de apoio social dos participantes. Embora tenha havido
aumentos nos escores nas dimensdes apoio social material, afetivo,
emocional/informacional, ndo foi encontrada diferenca significante entre a avaliacao pré
e pos-intervengao em relacao ao apoio social. Durante a internvecao, nada especifico foi

trabalhado com relagdo ao apoio social.

Tabela 3. Analise comparativa da percep¢ao de Apoio Social pré e pos-

intervencio (ACT) em grupo para pacientes com dor cronica.

Apoio Social Pré-intervengdo  Poés-intervengao ~ Valor P
Tipo material 6,5(4—-11) 9,54 -15) 0,216
Tipo afetivo 7(0-10) 7,54 —-12) 0,916
Tipo emocional/informacional 12 (0-26) 13,5 (5 -31) 0,246
Tipo interagao social 10 (3-16) 10 (3-16) 1,000

Variaveis numéricas estao descritas em mediana (variagao).

Analise pré e pos-intervencio dos resultados dos instrumentos utilizados

A analise comparativa dos dados dos instrumentos de avaliacao utilizados (pré e
poOs intervencao) esta apresentada na Tabela 4. Foi encontrada diferenca estatistica
significante para a percepcao de dor segundo a EVA (p = 0,026), para os sintomas de
ansiedade segundo o BAI (p = 0,028), para os sintomas de depressdao segundo o BDI
(p = 0,028) e para autoeficacia segundo a CPSS, nas dimensdes ‘“controle da dor”
(p = 0,027), “funcionalidade” (p = 0,046) e “lidar com outros sintomas” (p = 0,026). A

soma das médias da autoeficacia também foi estatisticamente significante (p = 0,028).
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Nao foi encontrada significancia estatistica para inflexibilidade psicologica segundo o

AAQ-II (p =0,125) e para boa autoeficacia (p = 0,125).

Tabela 4. Analise comparativa dos pacientes avaliados pré e pés-intervenciao
(ACT) em relacdo a percepcio da dor (EVA), sintomas de ansiedade (BAI), de
depressao (BDI), inflexibilidade psicolégica (AAQ-II) e autoeficacia (CPSS).

Pré-intervengcdo  Pods-intervengdo ~ Valor P

Percepc¢ao de dor (EVA) 8(5-10) 5(1-7) 0,026
Sintomas de Ansiedade (BAI) 35(10-43) 16,5 (1 -27) 0,028
Sintomas de depressao (BDI) 23 (10-38) 11,5 (2-24) 0,028
Inflexibilidade® (AAQ-II) n (%) 6 (100) 2(33,3) 0,125
Autoeficacia (CPSS)

Para controle da dor 340+ 15,4 64,3 +£26,9 0,027

Para funcionalidade 492+ 17,6 759+12,9 0,046

Para lidar com outros sintomas 42,5+ 12,3 72,9 £23,6 0,026
Autoeficacia, soma das médias 125,9 + 34,1 213,2 + 50,8 0,028
Boa eficaciat (CPSS) n (%) 0 (0) 4 (66,7) 0,125

Variaveis numéricas estdo descritas em média = desvio-padrdo ou mediana
(variagdo); variaveis categoricas estao descritas em niimero (porcentagem).

* Considerado para pacientes com escore maior que 24 pontos.

1 Considerada quando soma das trés médias maior que 185.

EVA, Escala Visual Analégica; BAI, Inventirio de Ansiedade de Beck; BDI,
Inventario de Depressao de Beck; AAQ, Questionario de Aceitacdo ¢ Ag¢do; CPSS,
Escala de Autoeficécia para Dor Cronica.

Analise de Correlacdes entre variaveis

A Tabela 5 apresenta as correlagdes entre os dominios de qualidade de vida e
sintomas de ansiedade, de depressao e inflexibilidade psicologica. A tabela 6 apresenta
a analise de correlacdo entre inflexibilidade psicoldgica, ansiedade e depressao pré e
pos-intervencao. A Tabela 7 apresenta a analise de correlagao entre dor, ansiedade e

depressao pré e pos-intervengao.
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Tabela 5. Analise de correlacao* entre os dominios do SF-36 e os escores do BDI, BAI,

AAQ-II pré e pos-intervencio.

Pré-intervencio BDI BAI AAQ-II
Dominios SF36 r Valor P r Valor P r Valor P
Capacidade funcional -0,46 0,112 0,14 0,645 0,29 0,337
Aspecto fisico -0,13 0,663 0,36 0,231 -0,38 0,201
Dor -0,45 0,128 -0,75 0,003 -0,25 0,411

Estado geral de saude -0,52 0,071 0,069 0,822 0,001 0,996

Vitalidade -0,55 0,052 -0,78 0,001 0,29 0,336
Aspecto social -0,31 0,293 -0,20 0,513 0,09 0,758
Aspecto emocional -0,39 0,187 -0,55 0,051 0,28 0,364
Satde mental -0,75 0,003 -0,59 0,034 0,52 0,070
Pés-intervencao BDI BAI AAQ-II
Dominios SF36 r Valor P r Valor P r Valor P
Capacidade funcional -0,09 0,871 -0,37 0,468 -0,46 0,354
Aspecto fisico -0,97 0,001 -0,79 0,059 -0,85 0,032
Dor -0,87 0,024 -0,58 0,228 -0,66 0,152
Estado geral de saude -0,81 0,050 0,67 0,148 -0,44 0,381
Vitalidade -0,97 <0,001 -0,75 0,084 -0,75 0,086
Aspecto social -0,94 0,005 -0,76 0,080 -0,96 0,003
Aspecto emocional -0,68 0,140 -0,78 0,069 -0,69 0,132
Satde mental -0,93 0,008 -0,84 0,036 -0,88 0,020

*Correlagdo de Spearman.

SF36 = Medical Outcomes Study 36 — Item Short Form Health Survey, BDI, Inventario de
Depressao de Beck; BAI, Inventario de Ansiedade de Beck; AAQ, Questionario de
Aceitacdo e Agao.
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Tabela 6. Analise de correlacio entre inflexibilidade (AAQ-II),

ansiedade (BAI) e depressao (BDI) pré e pos-intervencio.

Pré-Intervencao Coeficiente r* Valor P

AAQ-II e BDI 0,56 0,023

AAQ-II e BAI 0,28 0,300
Pos-Intervencao Coeficiente r* Valor P
AAQ-II e BDI 0,81 0,050
AAQ-IT e BAI 0,64 0,173

*Correlagdo de Spearman.
AAQ, Questionario de Aceitagdo e A¢ao; BDI, Inventario de Depressao
de Beck; BAI, Inventario de Ansiedade de Beck.

Tabela 7. Analise de correlacio entre dor (EVA), ansiedade (BAI) e

depressao (BDI) pré e pos-intervencao.

Pré-intervencao Coeficiente r* Valor P
EVA e BDI 0,29 0,27
EVA e BAI 0,40 0,12
Pés-intervencio Coeficiente r* Valor P
EVA e BDI 0,58 0,228
EVA e BAI 0,49 0,321

*Correlagdao de Spearman.
EVA, escala visual analogica; BDI, Inventario de Depressao de Beck;
BAI Inventario de Ansiedade de Beck.

O Quadro 1 apresenta verbaliza¢gdes de um dos pacientes apos a intervengao que

exemplificam o aumento da flexibilidade psicolégica.
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Quadro 2. Verbaliza¢oes de um dos pacientes indicando aumento da flexibilidade
psicologica apds intervenciao em grupo (ACT) para dor cronica.

Aceitacdo e agdo orientada a valor (ser um bom pai):

Estava com dor. Meu filho me chamou ontem para olhar quadros. Antes eu ndo iria.
Agora vou. Deitei na cama dele e dei opinido

Valor: ser um bom pai

Estou fazendo mais coisas com meu filho. Antes éramos muito proximos, agora
estamos voltando a ser. Mudou pra melhor.

Compromisso:

Quando meu filho me chamava para caminhar eu ndao ia com medo da dor. Agora
vou porque me distraio, fico bem com meu filho. Posso ficar em casa com dor ou
caminhar com dor. A dor ndo vai mudar. Entdo eu vou.

Eu como contexto:

Sinto dor. Antes eu achava que a dor controlava tudo. Hoje sei que a dor é um
pedacinho. Consigo entender que a dor é uma parte, mas nem a maior ou mais
importante. Sou mais que a dor. Sou pai, sou marido, etc...
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Discussao

Dor cronica ¢ uma das principais causas de procura por atendimento no sistema
de satde. Sua prevaléncia varia em funcdo do local e da populagdo estudada, mas dados
indicam taxas proximas a 50% e uma associagio com altos custos pessoais e sociais.*®
Quando este estudo foi iniciado, em um complexo hospitalar de ensino de alta
complexidade, que realiza aproximadamente 150 000 atendimentos por ano e inclui
uma clinica de dor, a expectativa era recrutar pacientes para um estudo controlado
randomizado (ECR). Como indicam os resultados, dos 88 pacientes identificados para

participar do estudo, 16 foram incluidos e realizaram a avaliacdo inicial, mas apenas

seis concluiram a intervencao.

O recrutamento de pacientes para estudos clinicos ¢ apontado como um

. . . . - (92,93,94
importante desafio para realizar pesquisas, tanto no Brasil como no exterior.®%*

Como afirma Reynolds®®”

, a0 British Medical Journal, “qualquer pessoa que ja tentou
recrutar pacientes para estudos clinicos sabe que vocé convida 100 e, se tiver muita
sorte, consegue randomizar 10”. Assim, estratégias para melhorar o recrutamento de
pacientes tém sido discutidas e pesquisadas. Sugestdes apontadas para um recrutamento
bem-sucedido incluem o uso de midias (inclusive midia social), busca ativa na
comunidade e no sistema de satude, parceria com outras organizagdes € tempo suficiente
para realizar essa tarefa. Este estudo retrata a dificuldade para recrutar pacientes, mesmo
quando a pesquisa ¢ feita em uma instituicao de grande porte, com elevado nimero de
atendimentos e considerada referéncia para o problema estudado (dor crdnica). Os

resultados obtidos neste estudo sdo promissores e indicam a necessidade de continuar

essa linha de pesquisa, com um delineamento mais sofisticado (estudo controlado
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randomizado), utilizando as estratégias sugeridas para melhorar o recrutamento de

pacientes.

Além da dificuldade para incluir participantes no estudo, um niimero importante
(mais da metade) de pacientes abandonou a pesquisa apds a avaliagdo inicial. Tanto em

pesquisas como na pratica clinica, a baixa adesdo e o abandono sao questdes relevantes.

Em psicoterapia, “embora ndo haja uma unica defini¢do, ... ndo adesdo ou
abandono ... [pode ser] definido como o caso em que o paciente compareceu a pelo
menos uma sessdo e resolveu interrompé-la, com ou sem comunicagdo prévia ao
terapeuta”.’> Assim, pode-se considerar que parcela importante dos pacientes (62% ou
10 de 16) ndo aderiu ao tratamento proposto, abandonando-o apds a primeira sessao

(avaliacdo inicial).

Estudos sobre abando do tratamento psicologico indicam taxas que variam entre
30% e 60%,(96’97) sendo a taxa maior de abandono da literatura, proxima dos dados deste
estudo. Variaveis do paciente associadas ao abandono da terapia incluem alianga
terapéutica deficitaria, baixa motivacdo, baixa autoeficacia, hostilidade, impulsividade,
expectativas irreais de resultados, descrenga no tratamento e alguns transtornos mentais,
como depressdo e transtornos de personalidade.”™”® Caracteristicas demogréficas
associadas ao abandono do tratamento ou a ndo adesdo incluem baixa escolaridade,

estado civil, idade, género e fazer parte de grupos minoritarios.®”

Baixa adesdo ao tratamento ¢ um problema grave na drea da saude,

. At . 100,101,102,1
especialmente para doengas cronicas e transtornos mentais, *%%-100:101.102.103)

(104)

Adesdo ao tratamento foi definida pela Organizagdo Mundial de Satide' ™ como

a coeréncia entre os comportamentos emitidos pela pessoa e as orientagdes recebidas
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dos profissionais de saude. As baixas taxas de adesdo ao tratamento sdo influenciadas
por diversos fatores, como nivel socioecondmico, escolaridade, envolvimento da familia
com a situacdo da doenga, comunicacdo entre profissional e paciente, presenca ou
auséncia de sintomas e duragdo do tratamento, isto €, quanto mais longo o tratamento

maior a probabilidade de nao adesdo, 100109

Uma metanalise sobre adesdo ao tratamento em doengas cronicas concluiu que
baixo suporte social mostrou-se associado a nao adesdo. “Considerando que suporte
social por parte de profissionais, familiares e amigos € um fator modificavel, essa

variavel representa uma area de interesse para pesquisas futuras”. (100)

Entre os dez pacientes que compareceram a avalia¢do inicial e ndo participaram
da intervencao, a maioria forneceu justificativas plausiveis (p.ex. cuida de neto para que
filhos possam trabalhar; tem crises de panico) que fornecem informagdes importantes
para a organizacdo de futuros grupos. Algumas unidades do Sistema Municipal de
Saude fornecem atendimento noturno e oferecer grupos nesse horario poderia facilitar a
participacdo de muitos pacientes, que ndo podem comparecer durante o horario
comercial. Realizar esses grupos em unidades de saude, proximas a residéncia dos

pacientes, poderia ser um fator facilitador da adesao.

Um dos pacientes apontou que, o fato de ter panico, impedia sua participagdo no
grupo. Sintomas de ansiedade, bem como de depressdo, sdo condi¢des prevalentes entre
pacientes com dor cronica. Aumentam a probabilidade de desenvolver um transtorno de
ansiedade ou de humor e acarretam importantes mudancas na vida didria, como
problemas de sono e isolamento social.'° A presenca de panico torna a participa¢io no

grupo aversiva. E possivel que, para este paciente, o carater potencialmente aversivo do
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grupo supere os seus possiveis reforcadores a médio e longo prazo. Para alguém que ja
experienciou uma crise de panico em um local fechado e com muitas pessoas, imaginar-
se participando de um grupo em uma sala fechada ¢ visto como ameacador. Evitar o
grupo, portanto, ¢ um comportamento governado por regras, visto que o paciente nao
estava tendo uma crise, mas sim receava uma possivel crise dada a semelhanga
topografica da situagdo do grupo com situagdes em que experimentou crises de panico

(local fechado com muita gente).!'*”

Estudo experimental sobre alivio da dor indicou que um estimulo que sinaliza
um possivel evento aversivo posterior potencializa respostas de sobressalto, sugerindo
que esse estimulo pode adquirir fungdo aversiva. Neste caso, pode-se pensar que a
possibilidade de um ataque de panico no grupo torna a participacdo no mesmo algo
aversivo."®® Além disso, a presenca de sintomas de ansiedade e de depressdo estdo

. . . A 109
associadas a baixa adesdo ao tratamento em doencas cronicas.'*

Segundo o IBGE,"'? até 2025 o Brasil tera cerca de 30 milhdes de individuos
com idade superior a sessenta anos ¢ com pelo menos uma doenca cronica. O indice de
ndo adesdo ao tratamento medicamentoso pode chegar a 50% em portadores de doengas

a- . ~ - . ; 104,111
crOnicas, uma situagdo que requer estratégias de manejo e € preocupante.( A1

Todos os pacientes que realizaram o grupo completaram a interven¢ao com 75%
ou mais de presenca nas sessdes. A adesdo ao tratamento resulta da interacdo de
diversos fatores que afetam o comportamento do paciente em relacdo as orientagdes
recebidas de profissionais da satide. Esses fatores estdo associados ao paciente, a
questdes sociais, econdmicas e culturais, aos servi¢os € aos profissionais de saude, a

doenca e ao tratamento."'™ Em atendimentos psicoldgicos em grupo, a qualidade da
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relacdo estabelecida entre o profissional e os pacientes (vinculo terapéutico) e dos
pacientes entre si (coesdo do grupo) sao importantes preditores do sucesso do

tratamento.(l 12)

Neste estudo, a participagao ativa dos pacientes, as verbalizagdes feitas no grupo
sobre melhoras obtidas e suas dificuldades, os dados evidenciando essa melhora, o
vinculo estabelecido entre os membros do grupo e destes com o terapeuta, sugerem que
varios fatores associados a adesdo estiveram pressentes. Além disso, semelhangas entre
os participantes do grupo em termos de queixa, possibilidade de compartilhar
dificuldades e receber suporte social sdo importantes aspectos que podem ter

contribuido para a adesdo.!' %311

A média de idade dos participantes deste estudo condiz com a literatura sobre
. A . . (116,117,118)

pacientes com dor crdnica, isto ¢, na faixa entre 40 ¢ 60 anos. Segundo a
IASPY 4 prevaléncia da dor aumenta com a idade, ¢ mais recorrente em mulheres,
pessoas que exercem atividades laborais intensas e tem nivel mais baixo de
escolaridade. Todos esses dados sdo coerentes com o presente estudo que, apesar do
numero reduzido de pacientes, identificou participantes com baixa escolaridade e rotina
intensa de trabalho antes da aposentadoria ou afastamento por questdes médicas (p. ex.

faxineira, servicos domésticos em chacara, trabalhador rural, etc).

A breve descrigdo das caracteristicas de cada um dos participantes do estudo, a
partir da perspectiva dos proprios pacientes sobre aspectos relevantes de suas vidas,
permite observar detalhes de seu funcionamento e interagdes, a presenca de importantes
estressores ¢ a dificuldade de conviver diariamente com a dor. Permite observar que a

dor ¢ uma importante fonte de sofrimento, mas nao a unica. E possivel que experiéncias
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adversas de vida, a presenca da dor e as limitagdes do contexto socioecondomico
cultural, associadas, agravem o seu sofrimento. Entretanto, ndo ¢ possivel afirmar uma

relagdo de causa e efeito entre essas variaveis.

A terapia de aceitacao e compromisso (ACT) tem sido pesquisada e comparada a
outros tipos de tratamentos ndao médicos mais conhecidos para dor cronica, como a
Terapia Cognitivo Comportamental (TCC). Estudo controlado randomizado
comparando essas duas modalidades terapéuticas nao identificou diferenca entre ACT e
TCC em relagdao a beneficios, mas os participantes relataram maior satisfacdo com o

tratamento em ACT.!!?

Estudos tém procurado identificar fatores de mudanga relacionados ao
tratamento na ACT. A inflexibilidade psicoldgica, conceito chave da ACT, parece
exercer importante papel sobre o sofrimento emocional, o funcionamento fisico e

social (129

Embora ndo tenha havido diferenca estatisticamente significante nos escores do
AAQ-II pré e pos-intervengao, talvez em funcdo do tamanho reduzido da amostra, ¢
possivel inferir que as mudangas ocorridas, em termos de redug¢do da inflexibilidade,
tenham sido importantes o suficiente para alterar outros aspectos que facilitam o manejo
da dor, dada a redugdo significante da intensidade de dor percebida pelos pacientes.
Essa afirmagdo pode ser apoiada pela reducao nos escores de inflexibilidade psicologica
de todos os pacientes. Na avaliagdo pré-intervencdo todos apresentaram escores
compativeis com os de populacdes clinicas e, na avaliagdo pos-intervengdo, quatro dos
seis pacientes obtiveram escores nao clinicos € um deles proximo do escore nao clinico.

Houve, portanto, reducdo clinicamente significante na inflexibilidade psicologica dos
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pacientes, isto ¢, a maioria saiu do grupo disfuncional e foi incluida na populagdo

funcional de acordo com os escores do AAQ-IL*®®

A reducdo da inflexibilidade psicoldgica e da dor percebida pelos pacientes,
identificada neste estudo, ¢ compativel com os resultados de um ensaio clinico
randomizado que utilizou ACT em grupo para pacientes com dor cronica. Wicksell e

colaboradores'!??

observaram melhora significante na inflexibilidade psicolégica,
qualidade de vida, autoeficacia, depressdo e ansiedade para pacientes com fibromialgia.
Os autores observaram ainda que mudancas na inflexibilidade psicoldgica, ao longo do
tratamento, ‘“mediaram melhoras entre a pré-intervencao e o follow-up nas variaveis

estudadas”.!2V

Dados qualitativos (verbalizagdes dos pacientes) identificam processos
associados a inflexibilidade psicoldgica pré-intervencdo, como esquiva experiencial
(ex.” com dor eu largava tudo...”) e a maior flexibilidade apods a intervencdo, como
aceitagdo e acdo de compromisso (ex.: ... com dor eu largava tudo, agora me adaptei.
Nao consigo passar rodo na casa, mas uso os pés para limpar o chao com o pano. Fago
com dor mesmo”). A ACT nao tem como objetivo eliminar sentimentos ou experiéncias
negativas como a dor, mas sim aceitar essas experiéncias e conviver com elas em uma

vida direcionada para valores.®” O Quadro 1 exemplifica essas mudangas.

A escolha para viver uma vida baseada em valores, um dos processos associados
a reducdo da inflexibilidade psicoldgica, pode ser observada no relato de pacientes
durante a intervengdo: “segui o meu valor de ser um bom avd”, “estou fazendo mais
coisas com meu filho”. Ac¢do e compromisso associada a flexibilidade psicologica foi

também observada nos pacientes: “Meu filho me chamou ontem para olhar quadros.
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Antes eu ndo iria, agora vou. Deitei na cama dele, dei opinido”. Esses dados sdo
compativeis com a premissa da ACT, de que a inflexibilidade psicoldgica esta associada
a dor e ao sofrimento, impedindo que a pessoa se adapte ao seu contexto e situacdo de
vida. Por outro lado, o aumento da flexibilidade permite que ela tenha contato com as
consequéncias de seu comportamento no presente e uma vida vivida de acordo com seus

valores.?3%>

Estudo recente concluiu que o tratamento baseado em ACT provocou mudangas
no “eu como contexto” e no distanciamento compreensivo, auxiliando os pacientes a
lidar com dor cronica."*® O distanciamento do “eu conceitualizado” e a busca pelo “eu
como contexto” possibilita mudanca de perspectiva em relacdo ao evento que auxilia o

cliente a lidar com a situag@o vigente por permitir um tipo de defusdo cognitiva.

Revisdo sistematica sobre a TCC para o manejo da dor cronica indicou que ja
existem ECRs em numero suficiente para apoiar a efetividade desse tipo de tratamento.
Os autores sugerem, entretanto, que mais estudos sdo necessarios para identificar os
componentes funcionam para que tipo de pacientes."”” A ACT e mudancas
comportamentais que aumentem flexibilidade psicologica parecem um caminho

promissor nesse sentido.

O presente estudo usou a Escala Visual Analogica (EVA), um dos instrumentos
mais utilizados em pesquisas que avaliam presenca e intensidade da dor. A EVA
apresenta vantagens como a simplicidade e o fato de ser uma escala de autorrelato.
Dada a caracteristica subjetiva da dor, uma escala de autorrelato auxilia na compreensao

e comparacdo da dor, do mesmo participante, em diferentes momentos.
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Embora a ACT nao tenha como foco a redugdo da dor, a diminuicao significante
da percepcao da dor observada neste estudo apos a intervengao ¢ compativel com dados
da literatura.*?) Estudo realizado com Terapia Cognitivo-Comportamental (TCC) na
Clinica de dor da mesma instituicdo onde foi feita a presente pesquisa, indicou que
promover mudancas comportamentais, sem focar diretamente a dor, melhora a vida
diaria dos pacientes. O mesmo estudo indicou que o atendimento por uma equipe
interdisciplinar ¢ fundamental para a melhora do paciente e para manter essa melhora
em longo prazo."** Esses dados sdo compativeis com a literatura internacional sobre o
tratamento biopsissocial da dor, realizado por equipes interdisciplinares, semelhante ao

contexto onde este estudo foi realizado.>>%®

A aceitagcdo da dor e a emissdo de respostas que podem produzir reforcadores
positivos, ainda que o paciente vivencie alguns aversivos no processo, indica que apesar

da dor, existe possibilidade de viver uma vida que vale a pena.

Andreatta e colaboradores''” realizaram estudo experimental sobre a emissio
de comportamentos de fuga e esquiva na presenca de dor, utilizando estimulagdo
aversiva incondicionada (choque elétrico). Observaram que a apresentagdo prévia de um
estimulo que sinaliza a ocorréncia do aversivo incondicionado potencializa respostas de
sobressalto e aumenta a probabilidade de possiveis respostas de fuga/esquiva. Além
disso, um estimulo apresentado depois de transcorrido certo tempo do evento aversivo
atenua respostas de sobressalto, o que implica que estimulos associados a alivio da dor

podem ter fungdo refor¢adora.'®®

Desde a década de 1990, opidides tém sido frequentemente prescritos para

pacientes com dor cronica. Neste estudo, cinco dos seis pacientes relataram fazer uso de
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morfina. As consequéncias negativas desse tipo de tratamento (p.ex. adic¢do), bem
como a falta de resolutividade, levaram a mudancas nas diretrizes para o uso desse tipo
de medicagao nos Estados Unidos e a uma énfase nos tratamentos nao medicamentosos.
A Associagdo Americana de Psicologia incluiu a ascensdo dos tratamentos nao
medicamentosos para dor como uma das dez tendéncias importantes da psicologia para

2019‘(23,125)

Como concluem Sullivan e Ballantyne(”)

, a partir da analise do uso de opidides
no tratamento da dor, “a raiz do problema ndo ¢ o alto risco ou a baixa eficacia da
terapia opidide de longa duracdo, mas sim o foco indevido na redugdo da intensidade da
dor. Nosso dever para com os pacientes que t€ém dor cronica nao € reduzir a intensidade
da dor, mas sim melhorar a sua qualidade de vida. A dor cronica ndo sé causa
sofrimento incapacidade e sofrimento, mas ¢ também causada por estes em um circulo

vicioso de enfermidade e de infelicidade”.!"

Embora o objetivo da intervencao realizada neste estudo ndo tenha sido reduzir
diretamente a dor, verificou-se uma diminuicao significativa nos indices de dor cronica
relatados pelos participantes. A aceitacdo da dor e o comprometimento com a retomada
ou a insercao de atividades refor¢adoras no cotidiano, auxiliam o paciente a ficar mais
sob controle de contingéncias (p.ex. vivenciar situacdes reforcadoras, como sair para
encontrar com amigos mesmo sentindo dor) do que sob controle de autorregras (p. ex.

“ndo posso sair, pois sentirei muita dor”).

Nesse sentido, fica evidente que agdes orientadas para valores podem auxiliar o
paciente a lidar com situagdes cotidianas e enfrentar situagdes potencialmente aversivas

(p. ex. possibilidade de dor). Isto €, ainda que exista o componente aversivo (dor), existe
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também a possibilidade do evento reforcador (p.ex.: encontrar com amigos,
relacionamento com familiares). A identificagdo de valores estd relacionada a
identificacao dos reforcadores. Aceitar o sofrimento proveniente da experiéncia de dor e
se engajar em atividades antes evitadas pode trazer beneficios que vao além da redugdo
da dor, como aumento de refor¢adores e melhora da qualidade de vida. Por outro lado,
tentar controlar a dor e esperar a auséncia desta para voltar a viver, pode resultar no
afastamento de diversas atividades reforgadoras (p.ex.: contato com amigos) e prejuizos
na qualidade de vida. Em muitos casos, esse distanciamento de situacdes
potencialmente refor¢adoras pode aumentar a vulnerabilidade para outros problemas,

como a depressao.

Entre os participantes que receberam a intervengdo o tempo médio de
convivéncia com a dor cronica foi superior a 11 anos. Essa média de tempo ¢ superior a
de diversos estudos.?#126:127:128129.30.31) A1oyng desses estudos, realizados no mesmo
ambulatério onde foi feita esta pesquisa, indicaram tempo médio de dor entre 1,25 ¢ 4,2

124,127,128,129,130,131,132
anos, (124127,128,129,130,131,132) ¢

dados que mais se aproximam dos observados no presente

estudo indicaram tempo médio de dor de 7,9 anos,(40)

em pesquisa realizada para avaliar
o impacto de uma intervengdo psicologica (TCC) sobre dor cronica. E possivel que o
maior tempo de dor dos pacientes que participaram das intervengdes psicolédgicas (TCC
e ACT) se deva também ao fato destes terem procurado outras modalidades terap€uticas
anteriormente, como por exemplo, as farmacoldgicas, que ndo resolveram o

problema. D

Dado o impacto da dor sobre o funcionamento global do individuo, estudos tem
avaliado a qualidade de vida de pacientes com dor cronica. O instrumento utilizado no

presente estudo, o SF-36, avalia qualidade de vida com base em oito dominios. Houve
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uma melhora estatisticamente significante nos escores obtidos pelos pacientes em todos

os dominios de qualidade de vida, exceto aspecto fisico e estado geral de saude.

Os dados obtidos neste estudo sdo compativeis com a literatura, que associa a
dor com pior qualidade de vida e uma relacdo entre redu¢ao da dor e aumento da
qualidade de vida."® A fuga e a esquiva de situagdes que requerem movimento,
evitadas por pacientes com dor cronica, também estdo associadas a uma pior qualidade
de vida. Neste estudo, os relatos dos pacientes permitem observar o quanto estes
evitavam comportar-se em funcao da dor (ex. O pior ndo é quando me isolo por conta
da dor, mas quando ela passa e vocé percebe que perdeu o dia), com perda de
importantes refor¢adores e um impacto negativo para a sua qualidade de vida. Por outro
lado, os relatos evidenciam também o impacto que a intervengdo teve sobre seus
relacionamentos e qualidade de vida (ex. Meu filho me chamou ontem para olhar

quadros, antes eu ndo iria, agora vou! Deitei na cama dele, dei opinido).

Os dominios com piores escores de qualidade de vida foram Aspecto Fisico e
Dor na pré-intervencdo e Dor, Estado Geral de Satde e Aspectos Fisicos na pos-
intervencdo. Esses dados sdo compativeis com resultados de estudos realizados com

populagdo atendida no mesmo ambulatério em anos anteriores. Nos estudos de Ramos

1.(113)

eta e Martins et al. (2017), os escores médios mais baixos para qualidade de vida

1.(129)

de pacientes com dor cronica foram do dominio fisico. Para Rocha et a 0s escores

mais baixos foram do dominio psicologico, seguido pelo dominio fisico em diversos

momentos de avaliagdo durante o estudo e, por fim, Martins et al 130

indicam que tanto
resultados no aspecto saude fisica quanto mental (medido pelo SF-12) mostraram-se

comprometidos em pacientes com fibromialgia.
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E possivel que uma maior melhora no dominio fisico da qualidade de vida
desses pacientes nao tenha ocorrido porque, apesar da melhora observada na dor, ela

continua presente.

A literatura tem mostrado uma relagao entre qualidade de vida, dor e sintomas
de ansiedade e depressio.'*? O presente estudo obteve resultados semelhantes aos
encontrados na literatura para essas caracteristicas. Bjornsdottir e colaboradores'*®
concluiram que interven¢ao interdisciplinar com equipe especialista em dor (médicos,
enfermeiros, psicologos, fisioterapeutas, e outros), baseadas em atencdo plena
(mindfulness-based) foi efetiva para lidar com dor cronica musculoesquelética em longo
prazo (follow-up de seis meses)."*” O presente estudo também utilizou atencdo plena
em parte da intervenc¢do, especificamente para auxiliar os participantes a entrarem em

contato com o presente e quebrarem a relagdo de fusdo estabelecida entre dor e outras

facetas da vida.

O tratamento baseado no modelo biopsicossocial reconhece o importante papel
que os fatores psicossociais tém sobre a dor. Independentemente da origem da dor,
pacientes com dor cronica tem alta vulnerabilidade para transtornos mentais, “em parte
em funcdao do sofrimento fisico ¢ emocional, das mudancas no estilo de vida e das

perdas decorrentes da dor crénica”.*?

Estudo com mulheres com dor pélvica cronica encontrou relagdo entre sintomas
de ansiedade e depressdo."™ Outro estudo, realizado no mesmo ambulatorio da
presente pesquisa, mostrou que pacientes com diagnostico de fibromialgia
apresentavam niveis maiores de dor, de ansiedade, de depressao, menos flexibilidade e

pior qualidade de vida."*” A associacdo entre depressdo e dor tem sido estudada’* e
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pode estar relacionada a questdes neuronais, especificamente relacionadas ao

(136)

hipocampo. Além disso existe correlagdo entre a regido do cérebro e o

funcionamento do sistema neurologico, através da qual a dor cronica pode levar a

depressdo.*”

Em uma perspectiva comportamental, o paciente com dor cronica vive uma
perda consistente de reforgadores provenientes da limitagdo ou reducdo de
atividades."*®"*” Essa perda ocorre ndo apenas pela dor, mas também por auto-regra e
delimitagdes verbais (ex. Sair piora minha dor), que podem assumir a funcao de

aversivo condicionado, mantido por reforcamento negativo?**"'%

que aumenta a
probabilidade de respostas de fuga ou esquiva. Neste estudo, a relacdo “atividades
sociais pioram a intensidade da dor” foi desconstruida durante a interven¢do, o que
diminuiu o controle por regras e aumentou um controle por contingéncia. Essa ¢ uma
das propostas da ACT, especialmente utilizando a defusdo cognitiva, que modifica a
forma como o paciente interage com seus pensamentos, reduzindo a fungdo nociva

destes sobre o comportamento.®’*® A intervencdo também auxilia o participante a se

comportar sob controle do reforco atrasado e nao sob controle do aversivo imediato.

Cabe salientar ainda que a dor pode servir como punidor condicionado para
diversas respostas. Ainda que ndo seja contingente a resposta, por sua contiguidade a
mesma em diversos momentos da vida do sujeito, pode-se estabelecer uma relacao de

~ . 140
supressio condicionada."*”

No presente estudo houve melhora de sintomatologia de depressao e relevancia
clinica e estatistica para esse fendmeno. Em alguns momentos do grupo (sessoes 5, 6 e

7) foram discutidos padrdoes comportamentais que visam desenvolver repertorios
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alternativos aos de fuga e esquiva (utilizados pelos pacientes para lidar com a dor) e que
estivessem relacionados a obtencao de reforgadores positivos. Isso pode ter sido fator
contribuinte para a diminuicao da sintomatologia de depressdao. Além disso, a utilizagao
de metaforas e de exercicios de mindfulness, ao final de cada sessdo, também
favoreceram o enfrentamento de aversivos em curto prazo para a possivel obtencdo de
reforcadores a médio e longo prazo. Esses treinos, associados a terapias
comportamentais, tem apresentado resultados promissores no tratamento de depressdo

em pacientes com dor cronica.'*!"1*?

A relagdo entre dor e sintomas depressivos € ansiosos € recorrente € bem descrita
na literatura,?3!143144.145.146) Apesar de ser um modelo explicativo inicial para
comportamentos ansiosos, a supressao condicionada oferece uma possibilidade de
compreensdo do tema. Entretanto, o desenvolvimento de tecnologias e de pesquisas

. ~ ‘o . 147
ainda sio necessarias nessa area. 14"

Os participantes da pesquisa apresentaram melhora clinica tanto para os
sintomas de depressdo quanto para os de ansiedade. E possivel que a relagdo
estabelecida entre questdes respondentes relacionadas a ansiedade (ex. taquicardia,
hipersudorese, tremores) também se relacionem a dor e aos contextos de dor. Isso
poderia aumentar o padrdo de fuga e esquiva dos individuos com dor, diminuindo a
emissdo de respostas relacionadas ao refor¢o positivo e aumentando a emissao de
respostas relacionadas ao reforcamento negativo. Essa diminuicdo de reforgadores se
relaciona a depressdo por definicdo. Portanto, a melhora nos sintomas pode ter se
relacionado a praticas de aceitacdo de respondentes ¢ ao desenvolvimento de repertorio
para enfrentar situacdes e se expor as contingéncias, que poderiam resultar na obtencgao

de reforgadores positivos.
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Outra relacdo importante estabelecida entre sintomas de depressao e ansiedade ¢
com flexibilidade psicoldgica. No estudo de validacdo do AAQ-II foi verificada uma
correlagdo negativa com esses sintomas.®” Esse dado ¢ importante e pode ser
visualizado no presente trabalho, visto que os sintomas depressivos € ansiosos
diminuiram e a Flexibilidade Psicoldgica aumentou. Entretanto, apenas sintomas
depressivos apresentaram correlagdo moderada com FP e ¢ possivel que com um

numero maior de participantes uma correlacao mais forte fosse obtida.

Artigos sobre o tema tém buscado o fator de mudanga relacionado ao tratamento
na terapia de aceitagdo e compromisso. A Flexibilidade Psicoldgica, conceito chave da
teoria, foi associada a um papel importante para os resultados obtidos nos niveis de
sofrimento emocional e funcionamento fisico e social.'*” Estudo recente demonstrou
que tratamento baseado em ACT provocou mudangas no “eu como contexto” € no

. . . o .. . A 122
distanciamento compreensivo que auxiliou participantes a lidar com dor cronica.!'*?

Esses dados indicam uma possivel melhora para lidar com a situag¢do atual de
saude e se relacionam com o aumento na autoeficacia dos participantes do estudo. A
intervencdo em grupo pode ter contribuido de algumas maneiras (p. ex. modelagem e
modelagdo de repertdrio em sessdao) para essa melhora devido ao desenvolvimento de
repertorio comportamental para lidar com as situagdes vivenciadas. Houve melhora nos
escores de autoeficacia da avaliagdo pré para a avaliagdo pds-intervencao neste estudo,

embora essa melhora ndo tenha sido estatisticamente significante.

A autoeficicia foi avaliada para trés classes de comportamentos (controle da

dor, funcionalidade e lidar com outros sintomas) € ¢ um constructo estudado na dor
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cronica. A literatura mostra que melhores niveis de autoeficacia indiciam melhor

adequacdo 4 situagdes e capacidade de lidar com o problema.”

Tanto a intensidade da dor quanto a autoeficécia relacionada a dor ja foram

) . . ~ (148
relacionadas com comprometimento funcional ¢ depressio.'*®

Artigo recente que
estudou dor em pacientes com artrite reumatoide encontrou que niveis mais baixos no
relato de dor estavam relacionados a pratica de atividades de vida que sdo valorizadas
pela pessoa."*” Outro estudo que buscou relacionar auto-eficacia para dor e sintomas
depressivos em adultos com dor cronica concluiu que autoeficacia ¢ fator protetor para

(

sintomas depressivos."*” Isso implica que auto-eficicia pode estar relacionada a

qualidade de vida.

Outro fator associado a melhor qualidade de vida ¢ o suporte social,"”"

uma
forma de comportamento social. “Comportamento social pode ser definido como o
comportamento de duas ou mais pessoas em relagdo a uma outra ou em conjunto em
relagio a um ambiente comum.”” Essas relacdes (pessoa-pessoa; pessoa-pessoa-
ambiente) sdo fundamentais e ficam evidentes no modelo de selecao pelas

(152)

consequéncias. Para melhor compreensao dessas relagdes € necessario um olhar

para o entrelacamento de contingéncias (interlocking contingencies). O termo

. . . A - . ~ (1
entrelacamento sinaliza a importancia das duas ou mais pessoas da relagdo"*?

e
evidencia a importancia do contexto no qual ocorre o “comportamento de dor”. Devido
a mediagdo do reforgo, algumas implicagdes para esse fenomeno merecem destaque. O
refor¢o social geralmente depende da ocorréncia da resposta. A segunda ¢ que a

condi¢ao do agente refor¢ador pode variar e isso implicaria na variagao do refor¢o. Uma

terceira seria a mudanca lenta de algumas caracteristicas da contingéncia. Por fim, o



66

ajuste do esquema de reforcamento por parte do agente refor¢cador raramente sera

. AL: 140,154
encontrado na natureza 1n0rganlca.( 154

A relagdo operante na dor cronica foi evidenciada pela primeira vez por

Fordyce!">>

e, com isso, fica evidente a necessidade do estudo do suporte social para
dor cronica. Por seu carater cronico torna-se necessario que o sujeito com dor e as
demais pessoas ao seu redor desenvolvam habilidades para lidar com a situagdo.
Existem formas para lidar com a situagcdo e duas merecem destaque: grupos que tem por

base profissionais da saude (health-care professionals based intervention) e grupos de

apoio entre pares (colegas na mesma situacao - peer-led group).

Finlay et al®" trabalharam com grupo de suporte social por pares e destacam
algumas caracteristicas importantes para o sucesso do grupo: uma identidade entre as
pessoas do grupo; um ambiente acolhedor e crescimento pessoal pelo contato com as

pessoas.

Outro estudo buscou a relacdo entre suporte social recebido (pelo paciente) e
motivagdo para ajudar (para o cuidador) a pessoa com dor. Este estudo demonstrou que
pessoas com dor afirmaram receber mais suporte social dos parceiros quando estes
afirmaram ajudar porque queriam e ndo porque se sentiram pressionados a fazer.
Quando ndo ¢ possivel estar presente o tempo todo para o paciente, ¢ sugerido que a
ajuda no momento certo seja oferecida, visto que isso pode ser fator protetor para os
problemas relacionados a falta de suporte social.">® Um terceiro estudo sobre o tema
relaciona suporte social e depressdo. Os participantes possuiam dor cronica lombar e

responderam a questionarios no inicio do estudo e apds um ano no follow-up. Os
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questionarios foram comparados e possuir “suporte social o tempo” todo foi

considerado fator “protetor” para depressﬁo.(157)

O presente estudo comparou suporte social antes e apds a intervencao e, embora
tenha havido aumento nos escores do instrumento, esse aumento nao foi
estatisticamente significante. Esperava-se que o grupo servisse de importante suporte
social para os participantes que o frequentaram, bem como fonte de desenvolvimento de
habilidades para lidar com a dor, tanto com base no relato e estratégias utilizadas por
outros participantes, repertorio desenvolvido no contato entre pares quanto com base no

material e discussdo apresentada pelos profissionais de saude.

Duas possibilidades podem ser elencadas sobre a falta de aumento significante
nos escores de suporte social. A primeira ¢ que diferente do estudo de Finlay'"*", esses
participantes ndo se conheciam previamente. Eles frequentavam o mesmo ambulatoério,
mas as consultas eram individuais ¢ nem sempre as datas coincidiam. Além disso os
participantes estiveram presentes no grupo apenas durante dois meses ¢ pode nao ter
sido tempo suficiente para troca mais intima de experiéncias fora do momento do grupo.
Detalhe importante ¢ que a partir do quarto encontro era comum encontrar 0s
participantes conversando na sala de espera do ambulatorio de psicologia, o que poderia
indicar a formacdo de vinculo. E possivel que isso implique que esse suporte pelo
grupo ndo tenha sido o bastante para provocar mudangas mais amplas na vida das

pessoas. A segunda possibilidade ¢ que os participantes possuissem suporte social

adequado antes do grupo e que durante o grupo pouco tenha mudado com relagdo a isso.

Apesar disso, € possivel verificar que os individuos se sentiram confiantes para

relatar sentimentos - “Tenho vergonha. O que vdo pensar ao meu respeito? Eu era



68

metalurgico, nunca precisei de ajuda com ninguém. Depois da cirurgia, perdi todas as
oportunidades.” (P4) — e também dificuldades - “Aconteceu algo essa semana. Ndo

consegui me concentrar na atividade” (P6).

A analise da correlagdo entre as variaveis estudadas indicou que para qualidade
de vida e sintomas de depressdao e para alguns dominios de qualidade de vida e
inflexibilidade psicologica houve correlagdo inversa, isto €, a qualidade de vida
aumentou os sintomas de depressao e a inflexibilidade psicologica diminuiram. Além da
significancia estatistica, houve também uma alta correlagdo entre essas variaveis. Esses
dados apoiam a literatura que aponta que a reducao da inflexibilidade psicoldgica esta

associada ao aumento da qualidade de vida e a melhora da sintomatologia depressiva.(75)

A auséncia de correlagdo entre dor, ansiedade e depressdo estd provavelmente

relacionado ao reduzido tamanho da amostra.

Novas pesquisas na area devem ser realizadas para que possa ser verificada a
efetividade desse tratamento, em fung¢do do niimero reduzido de participantes e do
delineamento utilizado. Além disso, um importante aspecto deve ser incluido nos
préximos estudos, que € a avaliacdo do sono, frequentemente alterado em pacientes com

dor cronica.
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Conclusoes

Participantes do programa de intervengdo em grupo baseado em ACT obtiveram
melhora da dor cronica e de sintomas comumente associados a ela, tais como depressao,
ansiedade e baixa eficacia para lidar com a dor. Apos a intervengao, foi observada
melhora clinica de todas as caracteristicas avaliadas, com exce¢dao do suporte social, e

os seguintes resultados:

* Redugdo da inflexilidade psicologica de todos os participantes do grupo.

* Redugado significante da intensidade da dor.

* Melhora significante da qualidade de vida para os dominios capacidade
funcional, dor, vitalidade, aspecto social, aspecto emocional e saide mental. Melhora
dos escores de qualidade de vida, embora sem significancia estatistica, para o dominio
aspecto fisico; houve leve reducdo (piora) nos escores do dominio estado geral de

saude.

* Reducado estatisticamente significante dos sintomas de ansiedade. Redu¢ao no
numero de pacientes enquadrados na classificacao “moderado” e “leve” e um aumento

no numero de pacientes na classificacdo “minimo” para ansiedade.

* Reducdo estatisticamente significante dos sintomas de depressdao. Aumento no

numero de pacientes que passaram da classificacdo “minima” e “moderada” para “leve”.

* Melhora nos escores de todos os pacientes para autoeficicia. Enquanto na

avaliacdo pré-intervengdo todos apresentavam escores abaixo do corte proposto por

(79

Salvetti,'”’ na avaliagdo pods-intervengao apenas dois pacientes ficaram abaixo dos

escores de corte, mesmo tendo melhorado seus resultados no instrumento.
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* Aumento significante da autoeficcia para controle da dor, para funcionalidade
e para lidar com outros sintomas. A melhora no escore global do instrumento,

entretanto, ndo foi estatisticamente significante.

* Correlacao inversa entre qualidade de vida e sintomas de depressdao e entre

dominios da qualidade de vida e inflexibilidade psicologica.

* Nao houve correlagdo entre dor, ansiedade e depressao.

* Embora tenha havido aumento nos escores de suporte social, esse aumento nao

foi estatisticamente significante.
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Apéndice 1. Termo de Consentimento Livre e Esclarecido
TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO

(Modelo em acordo com a Resolugédo n°® 466/12 — Conselho Nacional de Saude)

Titulo do estudo: “Terapia de Aceitagdo e Compromisso: intervengao em
pacientes com dor crénica”

Vocé esta sendo convidado a participar desse estudo cientifico,
porque vocé relata ter dor crénica de dificil controle, e estudar
formas de atuacdo e intervencdo nessa situacdo podera
aumentar o conhecimento a respeito de como lidamos com esse
problema. O presente estudo se propde a isso e € denominado

“Terapia de Aceitagdo e Compromisso: intervengdo em pacientes

com dor cronica”.

Esse estudo sera realizado para obter dados e aperfeicoar o tratamento de
pessoas que passam pela mesma situagao.
DO QUE SE TRATA O ESTUDO?

O presente estudo é de intervencdo em pacientes com dor crdnica e tem por
base atendimento psicoterapico com noventa minutos semanais durante oito semanas.
Durante as sessdes do grupo de atendimento o participante entrara em contato com
questdes para auxilia-lo a lidar com dor crénica.

O objetivo desse estudo € avaliar intensidade da dor, qualidade de vida e
sintomas de ansiedade e de depressao em pacientes com dor crbénica atendidos em
Clinica da Dor de um hospital de ensino de alta complexidade do SUS (Sistema Unico
de Saude) alocados em dois grupos: a) Grupo Intervengéo ACT (Terapia de Aceitagao

e Compromisso) e Grupo Controle que recebera o tratamento habitual fornecido pela

De que forma irei K\k
participar deste estudo?
¢ AW 00

Clinica da Dor.
COMO SERA REALIZADO O ESTUDO?

Vocé sera convidado pelo préprio
pesquisador, pessoalmente durante a consulta,
para participar do estudo.

ApoOs aceitar participar do estudo, vocé

participara de oito sessbes de psicoterapia em
grupo (uma sessdo por semana) com duragado de

duas horas. Os grupos serao fechados, com inicio, meio e fim e a frequéncia minima
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sera de 70%. Os participantes responderao a questionarios no inicio, final e apds dois
e quatro meses do término do grupo.

Com relacdo aos dados da pesquisa, suas respostas serdo tratadas de forma
anénima e confidencial, isto €, em nenhum momento sera divulgado o seu nome em
qualquer fase do estudo. Quando for necessario utilizar os seus dados nesta pesquisa,
sua privacidade sera preservada, ja que seus dados nao serao divulgados. Os dados
coletados serao utilizados apenas NESTA pesquisa e o0s resultados divulgados em
eventos ou revistas cientificas apenas para fins de estudo.

ESSES PROCEDIMENTOS SAO DESCONFORTAVEIS OU GERAM RISCOS?

Os procedimentos poderdo trazer riscos, como por exemplo sensacdes e
pensamentos desagradaveis, sentimentos negativos ou dificuldades em lidar com
algumas questdes da terapia. Caso isso acontega, vocé sera acolhido e atendido pelo

psicologo.

Vocé nao recebera beneficios ao participar deste estudo, porém sua
participagao ira contribuir para melhorar o atendimento a pacientes com dor crénica de

dificil controle.
O QUE ACONTECE COM QUEM NAO PARTICIPA DO ESTUDO?

Nao Ihe acontecera nada se vocé nao quiser participar desse estudo.

Também sera aceita a sua recusa em participar dessa pesquisa, assim como a
sua desisténcia a qualquer momento, sem que haja qualquer prejuizo de continuidade
de qualquer tratamento nessa instituicao, penalidade ou qualquer tipo de dano a sua
pessoa. Sera mantido total sigilo sobre a sua identidade e em qualquer momento vocé
podera desistir de que seus dados sejam utilizados nesta pesquisa.

Vocé nao tera nenhum tipo de despesa por participar da pesquisa, durante todo
o decorrer do estudo, porém quaisquer despesas que ocorram, como transporte e
alimentacéao, serdo custeadas pelo proprio participante do estudo. Vocé também nao
recebera pagamento por participar desta pesquisa.

Vocé sera acompanhado de forma integral, —
estando livre para perguntar e esclarecer suas duvidas } -wg:rf@
em qualquer etapa deste estudo. /"~

Em caso de duvidas ou problemas com a pesquisa

vocé pode procurar o pesquisador responsavel Eduardo
Santos Miyazaki pelo e-mail esmiya@hotmail.com ou
ainda pelo telefone: 32015842.
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Para maiores esclarecimentos, o Comité de Etica em Pesquisa em Seres Humanos da
FAMERP (CEP/FAMERP) esta disponivel no telefone: (17) 3201-5813 ou pelo email:

cepfamerp@famerp.br, no horario de funcionamento das 7:30 as 16:30 de segunda a

sexta.

Declaro que entendi este TERMO DE CONSENTIMENTO e estou de acordo
em participar do estudo proposto, sabendo que dele poderei desistir a qualquer

momento, sem sofrer qualquer punigao ou constrangimento.

Este documento foi feito em duas vias, ficando uma comigo e outra com o
pesquisador deste estudo, tendo colocado minha rubrica (assinatura) em todas as

paginas deste Termo.

Pesquisador Responsavel Orientador

Participante da Pesquisa ou Responsavel Legal

(Nome e Assinatura)
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Anexo 1. Parecer de aprovacio do Comité de Etica em Pesquisa

FACULDADE DE MEDICINA DE
SAO JOSE DO RIO PRETO- W"“'
FAMERP - SP

PARECER CONSUBSTANCIADO DO CEP

DADOS DO PROJETO DE PESQUISA

Titulo da Pesquisa: Terapia de Aceitacdo e Compromisso: intervencdo em pacientes com dor crénica

Pesquisador: Eduardo Santos Miyazaki

Area Tematica:

Versao: 1

CAAE: 77680517.8.0000.5415

Instituicdo Proponente: Faculdade de Medicina de Séo Jose do Rio Preto- FAMERP - SP
Patrocinador Principal: Financiamento Préprio

DADOS DO PARECER

Numero do Parecer: 2.336.735

Apresentagao do Projeto:
Projeto apresenta os itens recomendados e detalha de forma clara todos os passos do estudo.

Objetivo da Pesquisa:
Objetivos primarios e secundarios bem definidos e coerentes ao método descrito

Avaliacao dos Riscos e Beneficios:
Riscos e beneficios foram considerados no projeto e TCLE

Comentarios e Consideragdes sobre a Pesquisa:

Projeto apresenta informacgdes relevantes sobre o protocolo de pesquisa. A dor cronica € um grave
problema de saude no mundo, acarreta custos elevados ao sistema de salde e estd associada a prejuizos
na saude mental e causa importante de absenteismo e afastamento do trabalho. O estudo é de grande
relevancia uma vez que testa uma intervencédo ndo farmacolégica para pacientes com dor cronica. A ACT
tem apresentado bons resultados nesta populagdo e ha caréncias de estudos no Brasil.

Consideragdes sobre os Termos de apresentacao obrigatoria:
Termos obrigatérios apresentados adequadamente.

Conclusdes ou Pendéncias e Lista de Inadequagodes:
Né&o foram observados 6bices éticos.

Endereco: BRIGADEIRO FARIA LIMA, 5416

Bairro: VILA SAO PEDRO CEP: 15,090-000
UF: SP Municipio: SAO JOSE DO RIO PRETO
Telefone: (17)3201-5813 Fax: (17)3201-5813 E-mail: cepfamerp@famerp.br

Pagina 01 de 02
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1“‘
- FACULDADE DE MEDICINA DE
SAO JOSE DO RIO PRETO- %""‘"“"“o,. "e
FAMERP - SP

Continuagao do Parecer: 2.336.735
Consideracodes Finais a critério do CEP:
Projeto Aprovado.
Este parecer foi elaborado baseado nos documentos abaixo relacionados:

Tipo Documento Arquivo Postagem Autor Situacdo
Informacdes Basicas|PB_INFORMACOES_BASICAS_DO_P | 27/09/2017 Aceito
do Projeto ROJETO 965580.pdf 15:49:28
Declaragdo de Scan0006.pdf 27/09/2017 |Eduardo Santos Aceito
Pesquisadores 15:39:50 | Miyazaki
Folha de Rosto Scan0032.pdf 21/08/2017 |Eduardo Santos Aceito

13:29:36 | Miyazaki
TCLE / Termos de |TCLEdorcronicaACT.docx 15/08/2017 |Eduardo Santos Aceito
Assentimento / 15:47:02 |Miyazaki
Justificativa de
Auséncia
Projeto Detalhado / | ProjetodorcronicaACT.docx 15/08/2017 |Eduardo Santos Aceito
Brochura 15:44:11 | Miyazaki
Investigador

Situagao do Parecer:
Aprovado

Necessita Apreciagdao da CONEP:
Nao

SAO JOSE DO RIO PRETO, 19 de Outubro de 2017

Assinado por:
GERARDO MARIA DE ARAUJO FILHO

(Coordenador)
Endereco: BRIGADEIRO FARIA LIMA, 5416
Bairro: VILA SAO PEDRO CEP: 15.090-000
UF: SP Municipio: SAO JOSE DO RIO PRETO
Telefone: (17)3201-5813 Fax: (17)3201-5813 E-mail: cepfamerp@famerp.br

Pagina 02 de 02
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Anexo 2. Questionario de Aceitacdo e Acdo Il — Versao Brasileira (AAQ-II)

AAQ-II

A seguir, vock encontrara uma fista de afimmagoes. Por favor. avalie quanto cada afirmagdo ¢ verdadeira
para vocé & circule o nimers correspondante. Use a escala abaixo para fazer sua escolha.

2. Tenho medo dos meus sentmentos. Y ¥ F S8 % B F

am““n“ﬂmﬁmmmm tf ¥ 3 5 % K ¥F




Anexo 3. Escala Visual Analdgica

seém um pouco dor leve ao
dor de dor movimento

dor para
respirar

pior dor
que ja
senti

99



Anexo 4. Inventario de Qualidade de Vida (SF-36)
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Instrucdes: este questionario faz perguntas sobre sua satude. Estas informag¢des vao nos manter

informados sobre como vocé se sente e quao bem vocé € capaz de fazer as suas atividades da

vida diaria. Responda cada pergunta marcando a resposta como indicado. Caso vocé esteja

inseguro(a) ou em duvida sobre como responder, por favor responda aquela que pareca a mais

correta.

1. Em geral, vocé diria que a sua saude €:

(circule uma)

Excelente

Muito boa

Boa

Ruim

Muito Ruim

4

2. Comparada a um ano atras, como vocé classificaria a sua satide em geral, agora?

(circule uma)

Muito melhor Um pouco Quase amesma | Um pouco pior Muito pior
melhor
1 2 3 4 5

3. Os seguites itens sdo sobre atividades que vocé poderia fazer atualmente durante um dia
comum. Devido a sua saude, vocé teria dificuldade para fazer essas atividades? Neste caso,

quanto?

(circule um nimero em cada linha)

Atividades

Sim,

dificulta muito

Sim,

dificulta um

Nao, nao
dificulta de
modo algum

pouco
a. Atividades vigorosas, que exigem 1 2 3
muito esfor¢o, tais como correr,
levantar objetos pesados, participar
em esportes arduos
b. Atividades moderadas, tais como 1 2 3

mover uma mesa, passar o
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aspirador, jogar bola, varrer a casa
c. Levantar ou carregar mantimentos 1 2
d. Subir varios lances de escada 1 2
e. Subir um lance de escada 1 2
f. Curvar-se, ajoelhar-se ou dobrar-se 1 2
g. Andar mais de um quilometro 1 2
h. Andar varios quarteirdes 1 2
i. Andar um quarteirao 1 2
j. Tomar banho ou vestir-se 1 2

4. Durante as ultimas 4 semanas, vocé teve algum dos seguntes problemas como o seu trabalho
ou com a sua atividade diaria regular, como conseqiiéncia de sua saude fisica?

(circule uma em cada linha)

Sim Nao
a. Vocé diminuiu a quantidade de tempo que dedicava ao seu trabalho 1 2
ou a outras atividades?
b. Realizou menos tarefas do que vocé gostaria? 1 2
c. Esteve limitado no seu tipo de trabalho ou em outras atividades? 1 2
d. Teve dificuldade em fazer seu trabalho ou outras atividades (p.ex.: 1 2

necessitou de um esfor¢o extra)?

5. Durante as ultimas 4 semanas, vocé teve algum dos seguintes problemas em seu trabalho ou
em outra atividade regular diaria, como conseqiiéncia de algum problema emocional (como

sentir-se deprimido ou ansioso)?

(circule uma em cada linha)

Sim

Nao

a. Vocé diminuiu a quantidade de tempo que dedicava ao seu trabalho
ou a outras atividades?
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b. Realizou menos tarefas do que vocé gostaria?

¢. Nao trabalhou ou ndo fez quaisquer das atividades com tanto cuidado
como geralmente faz?

6. Durante as ultimas 4 semanas, de que maneira sua saude fisica ou problemas emocionais
interferiram nas suas atividades sociais normais, em relacdo a familia, vizinhos, amigos ou

grupos?
(circule uma em cada linha)
De forma Ligeiramente Moderadamente Bastante Extremamente
nenhuma
1 2 3 4 5

7. Quanta dor no corpo vocé teve durante as ultimas 4 semanas?

(circule uma em cada linha)

Nenhuma

Muito leve

Moderada

QGrave

Muito grave

2

4

5

8. Durante as ultimas 4 semanas, quanto a dor interferiu com seu trabalho normal (incluindo
tanto o trabalho fora de casa quanto dentro de casa)?

(circule uma em cada linha)

De forma Um pouco Moderadamente Bastante Extremamente
nenhuma
1 2 3 4 5

9. Essas perguntas sdo sobre como vocé se sente € como tudo tem acontecido como vocé
durante as 4 ultimas semanas. Para cada pegunta, por favor dé uma resposta que mais se
aproxime da maneira como vocé se sentiu nas 4 ultimas semanas.

(circule uma em cada linha)

tempo

maior

Uma

Alguma
parte do

Uma Nunca

pequena
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todo parte parte tempo | parte do
do de tempo
tempo tempo

. Quanto tempo vocé tem se 1 2 3 4 5 6
sentido cheio(a) de vigor,
cheio de vontade e cheio de
forga?

. Quanto tempo vocé tem se 1 2 3 4 5 6
sentido uma pessoa muito
nervosa?

. Quanto tempo vocé tem se 1 2 3 4 5 6
sentido tdo deprimido(a)
que nada pode anima-lo(a)?

. Quanto tempo vocé tem se 1 2 3 4 5 6
sentido calmo(a) ou
tranquilo(a)?

. Quanto tempo vocé tem se 1 2 3 4 5 6
sentido cheio(a) de energia?

. Quanto tempo vocé tem se 1 2 3 4 5 6
sentido desanimado(a) ou
abatido(a)?

. Quanto tempo voc€ tem se 1 2 3 4 5 6
sentido esgotado(a)?

. Quanto tempo vocé tem se 1 2 3 4 5 6
sentido uma pessoa feliz?
Quanto tempo vocé tem se 1 2 3 4 5 6
sentido cansado(a)?

10. Durante as ultimas 4 semanas, quanto do seu tempo a sua saude fisica ou problemas

emocionais interferiram com as suas atividades sociais (visitar amigos, parentes etc.)?

(circule uma em cada linha)

O tempo todo

A maior parte do
tempo

Uma boa parte
de tempo

Uma pequena
parte do tempo

Nenhuma parte
do tempo

2

3

4

5

11. O quanto verdadeiro ou falso ¢ cada uma das afirmagdes para vocé?
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(circule uma em cada linha)

Definitivamente
verdadeiro

A maioria das
vezes
verdadeiro

Nao sei

A maioria
das vezes
falso

Definitivamente
falso

Costumo adoecer um
pouco mais facilmente que
as outras pessoas?

Sou tdo saudavel quanto
qualquer outra pessoa que
conheco

Acho que minha saude vai
piorar

Minha saude é excelente
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Anexo 5. Escala de Auto-eficacia para dor cronica - Chronic Pain Self-efficacy Scale

(CPSS)

Anexo 1. Escala de auto-eficacia para dor crénica (AEDC)

Gostariamos de saber de que maneira sua dor afeta vocé, Para cada pergunta circuleé o nimero que corresponde a quanta certeza

vocé tem de poder realizar as tarefas mencionadas.

1. Quanta certeza vocé tem de que pode diminuir um pouco sua dor 7

10 il X & 5 &0 n 80 %0 100
Muita incerteza Moderada certeza Muita certeza
2 Quanta certeza vocé tem de que pode continuar a reakizar a maioria das suas atividades diarias?

10 il k| Ll 5 &0 N %0 %0 100
Muita incerteza Moderada certeza Muita certeza
3. Quanta certeza vocé tem de que consegue impedir que a dor interfira com seu sono?

10 2 k|| & 50 & N L) % 100
Muita incerteza Moderada certeza Muita certeza
4. Quanta certeza vocé tem de que consegue promover uma redugdo pequena ou moderada na sua dor?

10 0 K 1] 40 5 Y] N 80 90 100
Muita incerteza Moderada certeza Muita certeza
5. Quanta certeza vocé tem de que pode promover uma grande redugéo na sua dor?

10 2 K] % %0 & 0 80 % 100
Muita incerteza Moderada certeza Muita certeza
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Auto-eficécia para funcionalidade (AEF)
Gostariamos de conhecer sua autoconfianga para realizar algumas atividades diarias. Para cada pergunta, circule o nimero que
corresponde a quanta certeza vocé tem de poder realizar as tarefas, sem ajuda de outras pessoas. Por favor considere aquilo que
pode fazer no dia-a-dia, ndo atividades isoladas que exijam um esforgo extraordinario.
Atualmente quanta certeza vocé tem de que pode

1. Caminhar 800 metros em terreno plana?

10 20 k(] 40 50 60 0 0 90 100
Muita incerteza Moderada certeza Muita certeza
2. Levantar uma caixa pesando 5 quilos?

10 0 30 40 %0 60 70 1] 0 100
Muita incerteza Moderada certeza Muita certeza
3. Realizar um programa diario de exercicios a serem feitos em casa?

10 2 3 40 50 60 0 1] 90 100
Muita incerteza Moderada certeza Muita certeza
4. Realizar os trabalhos de cuidados da casa?

10 0 0 L) %0 60 0 & P 100
Muita incerteza Moderada certeza Muita certeza
5. Fazer compras de supermercado ou de roupas?

(1] 20 K i] 4 % &0 bii} 80 ] 100
Muita incerteza Moderada certeza Muita certeza
6. Participar de atividades sociais?

0 20 0 40 50 60 0 80 0 100
Muita incerteza Moderada certeza Muita certeza
7. Dedicar-se a passatempos ou atividades recreativas?

10 2 k1] 4 %0 &0 0 & X 100
Muita incerteza Moderada certeza Muita certeza
8. Partcipar de atvidades familiares?

10 20 k1] 40 50 80 0 & 20 100
Muita incerteza Moderada certeza Muita certeza

9. Realizar as tarefas de trabalho que vocé tinha antes do inicio da dor cronica? (Para donas de casa, favor considerar as tarefas da
casa como as tarefas de trabalho).

10 il N 40 50 60 N - 1] 0 100
Muita incerteza Moderada certeza Muita certeza
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Auto-eficacia para lidar com outros sintomas (AES)
Gestariamos de saber como vocé se sente em relagio a sua capacidade de controlar sintomas fisicos como a fadiga e a dor. Para

cada pergunta, circule o numero que corresponde a quanta certeza voce tem de que atualmente pode realizar as atividades ou tarefas
mencionadas.

1. Quanta certeza voceé tem de que pode controlar sua fadiga?

10 0 3 40 50 &0 n 80 ki) 100
Muita incerteza Moderada certeza Muita certeza
2. Quanta certeza vocé tem de que pode regular sua atividade de forma a ficar ativo sem piorar os sintomas fisicos (por exempio,
fadiga, dor)?

0 0 0 40 50 60 0 L1 1] 100
Munta incerteza Moderada certeza Muita certeza
3. Quanta certeza vocé tem de que pode fazer alguma coisa para se sentir melhor quando esté triste?

10 0 k 1} 40 50 60 n 0 QD 100
Muita incerteza Moderada certeza Muita certeza

4, Comparando-se com outras pessoas com problemas de sadde cronicos como o seu, quanta certeza vocé tem de que pode controlar
sua dor durante suas atividades diarias?

10 20 ki) 40 50 n &0 @ 100
Muita incerteza Moderada certeza Muita certeza
5, Quanta certeza vocé tem de que pode controlar seus sintomas fisicos de forma a poder fazer as coisas que gosta?

10 20 30 40 50 60 0 80 L 1] 100
Muita incerteza Maderada certeza Muita certeza
6. Quanta certeza vocé tem de que pode lidar com a frustragdo provocada por problemas de salde cronicos?

0 2 30 40 50 60 0 80 Q0 100
Muita incerteza Moderada certeza Muita certeza

7. Quanta certeza vocé tem de que pode lidar com dor leve ou moderada?

10 20 30 4 50 & 0 80 0 100
Muita incerteza Moderada certeza Muita certeza
8. Quanta certeza vocé tem de que pode lidar com dor forte?

10 0 ki) 40 50 &0 ] 80 90 100

Muita incerteza Moderada certeza Muita certeza
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Anexo 6. Escala de Suporte Social — Medical Outcomes Study Social Support Scale
(MOS-SSS)

As proximas perguntas sao sobre aspectos da sua vida com a familia e amigos na
sua vida pessoal e oportunidades em que as pessoas procuram por outras em busca
de companhia, ajuda ou outros tipos de apoio.

1. Com quantos PARENTES vocé se sente a vontade e pode falar sobre quase
tudo? (se for o caso, inclua esposo (a), companheiro (a) ou filhos nesta resposta)
parentes nao tenho nenhum parente
2. Com quantos AMIGOS vocé se sente a vontade e pode falar
sobre quase tudo? (Ndo inclua nesta resposta esposo (a),
companheiro (a), filhos ou outros parentes) amigos
( ) ndo tenho nenhum amigo

3. Se vocé precisar, com que frequéncia As Quase Sempre
vocé conta com alguém: Nunca Raramente _

Sempre
a) Que o ajude se vocé ficar de cama? 1 2 3 4 5
b) Para lhe ouvir quando vocé precisa falar? 1 2 3 4 5
c) Para lhe dar bons conselhos em uma 1 2 3 4 5
situagdo de crise?
d) Para leva-lo ao médico? 1 2 3 4 5
e) Que demonstre amor e afeto por vocé? 1 2 3 4 5
f) Para divertirem-se juntos? 1 2 3 4 5
g) Para lhe dar informacao que o ajude a 1 2 3 4 5
compreender determinada situagao?
h) Em quem confiar ou para falar de vocé 1 2 3 4 5
ou sobre seus problemas?
1) Que lhe dé um abrago? 1 2 3 4 5

j) Com quem relaxar? 1 2 3 4 5
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1) Para preparar suas refei¢des se vocé nao
puder prepara-las?

m) De quem realmente quer conselhos?

n) Com quem distrair a cabega?

0) Para ajuda-lo nas tarefas diarias se vocé
ficar doente?

p) Para compartilhar seus medos e
preocupacdes mais intimos?

q) Para dar sugestao sobre como lidar com
um problema pessoal?

r) Para fazer coisas agradaveis?

s) Que compreenda seus problemas?

t) Que vocé ame e faga vocé se sentir
querido?
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Resumo

Objetivo: Avaliar inflexibilidade psicologica, intensidade da dor, qualidade de vida,
sintomas de ansiedade e de depressdo, autoeficacia e suporte social de pacientes com
dor cronica pré e poés-intervencdo em grupo (Terapia de Aceitacdo e
Compromisso/ACT). Método: Seis pacientes receberam oito sessdes de ACT em grupo,
com avaliacdo pré e pds-intervengao utilizando: Questionario de Aceitagdo ¢ Agdo II
(AAQ-II), Escala Visual Analdgica de Dor (EVA), Inventario de Qualidade de Vida SF-
36, Escalas de Ansiedade (BAI) e de Depressao (BDI) de Beck, Escala de Autoeficacia
para Dor Cronica (CPSS) e Escala de Suporte Social (MOS). Resultados: média de
idade: 52,16 = 5,63; tempo médio de dor: 11,5 + 5,78 anos. Houve reducdo da
inflexibilidade psicoldgica (36,6 £ 5,7 pré e 18,6 = 12,54 pos); reducao significante da
dor (p = 0,026), melhora significante da qualidade de vida (SF-36) para Capacidade
Funcional (p = 0,003), Dor (p = 0,046), Vitalidade (p = 0,010), Aspecto Social (p =
0,010), Aspecto Emocional (p = 0,022) e Satde Mental (p = 0,003); reducdo
significante dos sintomas de ansiedade (p = 0,028) e de depressio (p = 0,028);
aumento nos escores de autoeficacia (p = 0,028), autoeficacia para controle da dor (p =
0,027), funcionalidade (p = 0,046) e para lidar com outros sintomas (p = 0,026). Houve
correlagdo inversa entre qualidade de vida e sintomas de depressdo e entre dominios da
qualidade de vida e inflexibilidade psicologica. Conclusdao: ACT ¢ um tratamento
promissor a ser integrado no atendimento interdisciplinar da Clinica de dor.
Palavras-chave: Dor cronica; Psicologia; Psicoterapia em grupo; Terapia de Aceita¢do
e Compromisso; Analise do Comportamento.
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Abstract

Objective: To access psychological inflexibility, pain intensity, quality of life, anxiety
and depression symptoms, self-efficacy and social support of patients with chronic pain
pre- and post-intervention in a group based on Acceptance and Commitment Therapy
(ACT). Method: Quasi-experimental study with pre and post-test. Six patients
participated in the study: eight sessions of 90 minutes of ACT in a group, one session
per week, with pre- and post-intervention evaluation with the following instruments:
Acceptance and Action Questionnaire II (AAQ-II), Brazilian version, Visual Analogue
Pain Scale (EVA), SF-36 Quality of Life Inventory, Beck Anxiety (BAI) and
Depression Scale (BDI), Self-efficacy Scale for Chronic Pain CPSS) and Social Support
Scale (MOS). Resultados The mean age of patients (3 men and 3 women) was 52,16 +
5,63, the mean time with pain was 11,5 = 5,78 years and five of them used morphine.
After the intervention there was a reduction in psychological inflexibility; there was
also a significant reduction in pain (p = 0,026), improvement in Quality of Life (SF-36)
for the domains: Functional Capability (p = 0,003), Pain (p = 0,046), Vitality (p =
0,010), Social Aspects (p = 0,010), Emotional Aspects (p = 0,022) and Mental Health (p
= 0,003); significant reduction in anxiety (BAI) symptoms (p = 0,028) and depression
(BDI) symptons (p = 0,028); improvement in self-efficacy scores (p = 0,028), self-
efficacy for pain management (p = 0,027), functionality (p = 0,046) and other symptoms
(p = 0,028); the social support score also increased but with no statistical significance.
Conclusion: Data shows that group based ACT intervention seems promising and
should be integrated in the interdisciplairy treatment provided for Chronic Pain.

Key-words: Chronic pain; Psychology; Group Psychoterapy; Acceptance and
commitment therapy; Behavior Analyses.
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INTRODUCAO

Dor cronica ¢ uma das principais causas de procura por atendimento no sistema
de saude e de incapacidade para o trabalho, com graves consequéncias psicossociais e
econdmicas. Seu custo € alto para o paciente, para a sociedade e para o sistema de saude
e ¢ também “uma dimensao silenciosa” das dez doengas com maiores taxas mundiais de
mortalidade."?

Estudo realizado com paulistanos” fornece um retrato do problema: maior
prevaléncia de dor cronica entre as mulheres, pessoas mais velhas, com menor
escolaridade, separadas e vituvas; dor associada a multiplas doencas (p.ex.: fibromialgia,
doengas cardiovasculares, artrite) e a transtornos mentais (p.ex.: depressdo, ansiedade).
Medicagdo foi o tratamento utilizado nos ultimos 12 meses por 58,5% dos participantes
e 16% relataram o uso de estratégias ndo farmacologicas.”’

Muitos comportamentos de dor (p.ex.: expressdo facial, relatar dor) sao
adaptativos para a dor aguda, visto que aumentam a probabilidade de receber ajuda e
cuidados. Contudo, na dor cronica, esses comportamentos podem ser punidos,
acarretando prejuizos na interacdo entre o paciente € o contexto no qual vive. A dor ¢
portanto um evento complexo, que esta além das possibilidades de compreensdao do
)

modelo biomédico.“

Atualmente, psicologos desempenham importante papel em clinicas de dor no

®) 1©

mundo™”’ e no Brasil™ e intervencdes psicologicas tém sido avaliadas no paism e em
estudos internacionais.®*'" A Associagdo Americana de Psicologia apontou o foco nos
tratamentos ndo farmacologicos como uma das dez principais tendéncias para o
proximo ano (2019).'? Uma revisdo sistematica recente sobre tratamentos nio

farmacologicos para dor cronica incluiu, no item terapias psicologicas, quatro tipos de
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intervencgdo: terapia cognitivo-comportamental (TCC), terapia de aceitacdo e
compromisso (ACT), biofeedback e relaxamento.®
A ACT esta incluida na terceira onda das terapias comportamentais, como a

5(13)

reducdo do estresse com base em mindfulness e a terapia comportamental

dialética."” A ACT “busca prever e influenciar as interagdes atuais do organismo como
um todo, com contextos definidos historica e situacionalmente”.!> Baseia-se em
uma teoria comportamental da linguagem e da cogni¢do humana, denominada Teoria
das Molduras Relacionais (TMR)’. Segundo a TMR, o nicleo da linguagem e da
cognicdo humana ¢ a “habilidade aprendida e controlada contextualmente de
arbitrariamente relacionar eventos mutuamente e em combinacdo ¢ de mudar a fungao
de eventos especificos baseando-se em suas relagdes com outros eventos”.!*!”

O modelo de psicopatologia da ACT ¢ utilizado para conceitualizar casos e para
delinear intervengdes. A inflexibilidade psicoldgica ¢ considerada a esséncia da
psicopatologia ou do sofrimento e “caracteriza o comportamento controlado pela
linguagem e pouco orientado por valores”."'” Flexibilidade psicologica (FP), por sua
vez, ¢ a “habilidade para entrar em contato com o momento presente em sua totalidade,
como um ser humano consciente, modificando ou mantendo seu comportamento de
acordo com valores pessoais e auténticos”."” O modelo de flexibilidade psicologica é,
portanto, a0 mesmo tempo, um modelo de psicopatologia, de saude mental e de
intervengio psicologica.'®

O objetivo da ACT € colocar processos verbais € cognitivos sob um melhor

controle contextual, para que a pessoa “tenha maior contato com as consequéncias

> A palavra mindfulness, que quer dizer atencio plena ou consciéncia clara do que esta acontecendo no
momento presente, ¢ utilizada em todo o mundo, pois ndo ha um termo que traduza exatamente seu
significado.

*Também traduzida como Teoria dos Quadros Relacionais, TQR.?"
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positivas de seu comportamento no presente”, como parte de uma vida vivida de acordo
com seus valores."” O funcionamento psicoldgico saudavel estd associado “a
habilidade da pessoa para responder, de forma adaptativa, a um ambiente onde as
contingéncias estdo em constante mudanga”.?"

As terapias comportamentais contextuais, como as baseadas na aceitagdo e
compromisso e mindfulness, sdo apontadas como um avanco em relagdo ao modelo
tradicional da TCC para o manejo da dor.®** Em pacientes com dor, aceitagdo envolve
“a disposi¢do para sentir dor, mas a0 mesmo tempo permanecer capaz de escolher
continuar participando ativamente da sua vida, da forma como deseja que sua vida se
desenvolva”.*?

Diversos estudos fornecem dados apoiando o uso da ACT para pacientes com
dor cronica.**** Entretanto, revisdes sistematicas apontam que mais estudos ainda sdo
necessarios para que a ACT se torne uma intervenc¢ao bem estabelecida para problemas
cronicos de satde, inclusive dor.?**> O objetivo deste estudo é avaliar um programa de
intervengdo em grupo baseado em ACT para pacientes com dor cronica atendidos na
Clinica de Dor do ambulatorio de um hospital de ensino do Sistema Unico de Saude
(SUS).

CASUISTICA E METODOS

Estudo quase-experimental com grupo unico (pré e pos-teste).?® Foram
convidados a participar pacientes com diagnostico de dor cronica em acompanhamento
no ambulatorio da Clinica de Dor no ano de 2017. Os critérios de inclusdo foram: idade
entre 18 e 70 anos e diagndstico de dor cronica. Foram critérios de exclusdo: dor

crOnica oncologica; presenca de transtornos psiquiatricos graves (ex. esquizofrenia); uso

abusivo de alcool ou outras substancias; caracteristicas registradas no prontuario que
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dificultassem a participacdo no estudo; pacientes recebendo qualquer tipo de
intervencao psicoldgica.

Estudo aprovado pelo comité de ética em pesquisa da FAMERP, parecer
2.336.735. Todos os participantes assinaram o termo de consentimento livre e

esclarecido

Forma utilizados os Questiondrios de Aceitagdo ¢ Ac¢ao II (Acceptance and
Action Questionnaire II - AAQ-II), a Escala Visual Analdgica de Dor (EVA), o
Inventario de Qualidade de Vida SF-36, a Escala de Ansiedade de Beck (BAI), aEscala
de Depressao de Beck (BDI), a escala de autoeficacia para dor cronica (Chronic Pain
Self-Efficacy Scale - CPSS) e o Medical Outcomes Study Social Support Scale (MOS-
SSS).

Os dados demograficos, clinicos e dos instrumentos de avaliagdo foram coletados
no inicio do estudo (avaliagdo pré-intervengdo). Apds o término da intervengdo, os
instrumentos foram reaplicados (avaliacdo pds-intervengao).

Os participantes do grupo frequentaram oito sessdes semanais (uma sessio por
semana) durante dois meses e a duracdo de cada sessdo foi de aproximadamente uma
hora e meia (90 minutos). Todas as sessdes foram estruturadas com base em um
protocolo da Terapia de Aceitagdo e Compromisso (ACT) para dor cronica.*” Uma
linguagem simples foi utilizada para facilitar a aprendizagem dos termos e conceitos
técnicos da ACT e uma frequéncia minima de 70% foi estabelecida para caracterizar
intervencao.

ANALISE DE DADOS
A andlise exploratoria dos dados incluiu média, mediana, desvio-padrao e

variacao para variaveis continuas € nimero € propor¢do para variaveis categoricas. A
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distribuicdo Normal das variaveis continuas foi verificada pela assimetria, curtose e
teste de Kolmogorov-Smirnov.

Comparagdo de variaveis entre grupos relacionados (antes e apos intervencao) foi
realizada com o teste t pareado (para varidveis continuas) ou teste dos postos
assinalados de Wilcoxon (para varidveis ordinais); varidveis categoricas foram
comparadas pelo teste qui quadrado de McNemar.

A andlise estatistica foi realizada com o software IBM-SPSS Statistics versdo 24
(IBM Corporation, NY, USA). Todos os testes foram bicaudais e valores de P < 0,05

foram considerados significantes.

RESULTADOS

Foram identificados no periodo delineado para o estudo, 88 pacientes que
passaram pela triagem médica da Clinica de Dor. Destes, 16 atenderam aos critérios de
inclusdo e seis (6,81%) concluiram a intervengdo. A média de idade dos participantes
foi 52,16 + 5,63 anos. Todos estavam em um relacionamento estavel e o tempo médio
de dor foi de 11,5 + 5,78 anos.

A Tabela 1 apresenta os resultados para dor, sintomas de ansiedade, depressao,
inflexibilidade psicologica e autoeficacia. A média de dor pré-intervencao foi 7,83 + 1,6
e pos-intervengdo 4,5 £ 2,16. No AAQ-II a média dos escores na avaliagdo pré-
intervengdo foi 36,16 = 5,70 e na pds-intervengao 18,16 = 12,54. Para Bond e Hayes,(zg)
escores superiores a 24 sugerem sofrimento psicoldgico atual e maior probabilidade de
absenteismo no trabalho.

Para os sintomas de ansiedade, a média dos escores na avaliagdo pré-intervencao

foi 32 &+ 13,05 e pos-intervencao 15,33 + 10,74, com redugdo significante dos sintomas.
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Para os sintomas de depressdo, a média dos escores na avaliacdo pré-intervengao foi
23,66 £ 10,96 e na pds-intervengao 10,66 + 8,47, também com redugdo estatisticamente
significante apoOs a intervencdo. Além disso, tanto para sintomas de ansiedade quanto
para de depressdao, houve um aumento no nimero de pacientes que passaram de uma
classificagdo minima ou moderada para uma classificagdo leve.

Embora tenha havido redugdo da inflexibilidade psicolégica de acordo com os
escores do AAQ-II, da avaliagdo pré para a avaliagdo pos-intervengdo para todos os
participantes, essa diferenca nao foi estatisticamente significante. O escore médio dos
participantes apds a intervencao (18,16), entretanto, foi abaixo do escore médio de

populacdes ndo clinicas (média 18,51 =+ 7,05),(28)

indicando que, embora ndo tenha
havido diferenca estatistica significante, houve uma diferenca clinicamente significante
pré e pds-intervencgao.

Para a auto-eficacia, a média dos escores pré-intervengao foi 125,87 + 34,13 e
pos-intervencao 213 £+ 50,82 e todos os pacientes apresentaram aumentos dos escores
apos a intervencdo. Houve melhora estatisticamente significante na soma das médias da
autoeficacia, na autoeficacia para controle da dor, para funcionalidade e para lidar com
outros sintomas. Esse aumento, entretanto, ndo foi estatisticamente significante para o
escore total do instrumento. Antes da interven¢do, todos os pacientes apresentavam
escore abaixo de 185, considerado o escore de corte para autoeficicia para dor
cronica.®” Apos a intervengio, apenas dois dos seis pacientes obtiveram escore abaixo
de 185 e mesmo esses apresentaram aumento nos escores na avaliagdo pds-intervencao.

A Tabela 2 apresenta as correlagdes entre os dominios de qualidade de vida e

sintomas de ansiedade, de depressdo e inflexibilidade psicoldgica pré e pds intervencao.

A Tabela 3 apresenta uma analise comparativa da percepgao de apoio social pré e pds
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intervencdo. Embora tenha havido aumento nos escores nas dimensdes apoio social
material, afetivo, emocional/informacional, ndo foi encontrada diferenca significante
entre a avaliagdo pré e pds em relagcdo ao apoio social.

A Tabela 4 apresenta uma analise comparativa da qualidade de vida pré e pos
interven¢do. Houve melhora significante apos a intervencdo para Capacidade Funcional,
Dor, Vitalidade, Aspecto Social, Aspecto Emocional e Satide Mental. Embora tenha
havido melhora dos escores apds a intervengdo para os dominios Aspecto Fisico e
Estado Geral de Saude, ndo houve diferenca significante pré e pds-intervencao nesses
dois dominios.

DISCUSSAO

Dor cronica ¢ uma das principais causas de procura por atendimento no sistema
de satide. O principal tratamento para dor ¢ medicamentoso, mas a Associagdo
Americana de Psicologia incluiu a ascensdo dos tratamentos ndo medicamentosos para
dor como uma das dez tendéncias importantes da Psicologia para 2019.°%*Y Apesar da
alta incidéncia de dor cronica, a adesdo ao estudo foi baixa. Baixa adesdo ao tratamento
¢ um problema grave na 4area da saide, especialmente para doengas cronicas e
transtornos mentais.®*>"

A breve descri¢do das caracteristicas de cada um dos participantes do estudo,
permite observar detalhes de seu funcionamento e interagdes, a presenca de importantes
estressores ¢ a dificuldade de conviver diariamente com a dor. Para eles, a dor ¢ uma
importante fonte de sofrimento, mas ndo a unica. E possivel que experiéncias adversas
de vida, a presenca da dor e as limitacdes do contexto socioecondmico cultural,

associadas, agravem o seu sofrimento.
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Sobre o sofrimento emocional, o funcionamento fisico e social, a inflexibilidade
psicoldgica, conceito chave da ACT, parece exercer importante papel.(38) Embora nao
tenha havido diferenga estatisticamente significante nos escores do AAQ-II pré e pos-
intervengdo ¢ possivel inferir que as mudangas ocorridas, em termos de redugdo da
inflexibilidade, tenham sido importantes o suficiente para alterar outros aspectos que
facilitam o manejo da dor, dada a reducdo significante da intensidade de dor percebida
pelos pacientes. Houve, portanto, reducdo clinica na inflexibilidade psicoldgica dos
pacientes, isto €, a maioria saiu do grupo disfuncional e foi incluida na populagdo
funcional de acordo com os escores do AAQ-IL®® Reducdo na inflexibilidade
psicologica ¢ compativel com os resultados de um ensaio clinico randomizado que
utilizou ACT em grupo para pacientes com dor cronica.*”

A escolha para viver uma vida baseada em valores, um dos processos associados
a reducdo da inflexibilidade psicologica, foi observada no relato de pacientes durante a
intervengdo. Esses dados sdo compativeis com a premissa da ACT, de que a
inflexibilidade psicologica estd associada a dor e ao sofrimento, impedindo que a pessoa
se adapte ao seu contexto e situacdo de vida.  Por outro lado, o aumento da
flexibilidade permite que ela tenha contato com as consequéncias de seu
comportamento no presente ¢ uma vida vivida de acordo com seus valores.!**”

Estudo recente concluiu que o tratamento baseado em ACT provocou mudangas
no ‘“eu como contexto” e no distanciamento compreensivo, auxiliando os pacientes a
lidar com dor crénica.“? O distanciamento do “eu conceitualizado” e a busca pelo “eu

como contexto” possibilita mudanga de perspectiva em relacdo ao evento que auxilia o

cliente a lidar com a situagdo vigente por permitir um tipo de defusdo cognitiva.
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A aceitagcdo da dor e a emissdo de respostas que podem produzir reforcadores
positivos, ainda que o paciente vivencie alguns aversivos no processo, indica que apesar
da dor, existe possibilidade de viver uma vida que vale a pena.

Como concluem Sullivan e Ballantyne™?, a partir da analise do uso de opidides
no tratamento da dor, “a raiz do problema ndo ¢ o alto risco ou a baixa eficacia da
terapia opidide de longa duracdo, mas sim o foco indevido na reducgdo da intensidade da
dor. Nosso dever para com os pacientes que t€ém dor cronica ndo € reduzir a intensidade
da dor, mas sim melhorar a sua qualidade de vida. A dor crénica ndo s6 causa
sofrimento incapacidade e sofrimento, mas ¢ também causada por estes em um circulo
vicioso de enfermidade e de infelicidade”.“*?

Embora o objetivo da intervencdo realizada neste estudo ndo tenha sido reduzir
diretamente a dor, houve redu¢do significativa nos indices de dor dos participantes. A
aceitagdo da dor e o comprometimento com a retomada ou a insercao de atividades
reforcadoras no cotidiano, auxiliam o paciente a ficar mais sob controle de
contingéncias (p.ex. vivenciar situacdes reforgadoras, como sair para encontrar com
amigos mesmo sentindo dor) do que sob controle de auto-regras (p. ex. “ndo posso sair,
pois sentirei muita dor”).

Nesse sentido, fica evidente que agdes orientadas para valores podem auxiliar o
paciente a lidar com situacgdes cotidianas e enfrentar situagdes potencialmente aversivas
(p. ex. possibilidade de dor). Isto ¢, ainda que exista o componente aversivo (dor), existe
também a possibilidade do evento reforcador (p.ex.: encontrar com amigos,
relacionamento com familiares).

Dado o impacto da dor sobre o funcionamento global do individuo, estudos tem

avaliado a qualidade de vida de pacientes com dor cronica. Os dados obtidos neste
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estudo sdo compativeis com a literatura, que associa a dor com pior qualidade de vida e
uma relacao entre redugdo da dor e aumento da qualidade de vida.“*Y A fuga e a esquiva
de situagdes que requerem movimento, evitadas por pacientes com dor cronica, também
estdo associadas a uma pior qualidade de vida. Neste estudo, os relatos dos pacientes
permitem observar o quando estes evitavam comportar-se em func¢do da dor (ex. O pior
ndo é quando me isolo por conta da dor, mas quando ela passa e vocé percebe que
perdeu o dia), pode existir perda de importantes reforcadores e um impacto negativo
para a sua qualidade de vida. Por outro lado, os relatos evidenciam também o impacto
que a intervengdo teve sobre seus relacionamentos e qualidade de vida (ex. Meu filho
me chamou ontem para olhar quadros, antes eu ndo iria, agora vou! Deitei na cama
dele, dei opinido).

Os dominios com piores escores de qualidade de vida foram Aspecto Fisico e
Dor na pré-intervencdo e Dor, Estado Geral de Satde e Aspectos Fisicos na pos-
intervengdo. Esses dados sdo compativeis com resultados de estudos realizados com
populacao atendida no mesmo ambulatorio em anos anteriores. Nos estudos de Ramos
et al.* e Martins et al. (2017)“*”, os escores médios mais baixos para qualidade de vida
de pacientes com dor cronica foram do dominio fisico e, por fim, Martins et al.4®
indicam que tanto resultados no aspecto satde fisica quanto mental (medido pelo SF-
12) mostraram-se comprometidas em pacientes com fibromialgia. E possivel que uma
maior melhora, no presente estudo, no dominio fisico da qualidade de vida desses
pacientes ndo tenha ocorrido porque, apesar da melhora observada na dor, ela continua
presente.

A literatura tem mostrado uma relagao entre qualidade de vida, dor e sintomas

de ansiedade e depressio.*” O presente estudo obteve resultados semelhantes aos
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. , . e 4
encontrados na literatura para essas caracteristicas. Bjornsdottir e colaboradores' 2

concluiram que interven¢ao interdisciplinar com equipe especialista em dor (médicos,
enfermeiros, psicologos, fisioterapeutas, e outros), baseadas em atencdo plena
(mindfulness-based) foi efetiva para lidar com dor cronica musculoesquelética em longo
prazo (follow-up de seis meses).*®’ O presente estudo também utilizou atengdo plena
em parte da intervengdo, especificamente para auxiliar os participantes a entrarem em
contato com o presente e quebrarem a relagdo de fusdo estabelecida entre dor e outras
facetas da vida.

Em uma perspectiva comportamental, o paciente com dor cronica vive uma
perda consistente de reforcadores provenientes da limitagdo ou reducdo de
atividades. " Essa perda ocorre ndo apenas pela dor, mas também por auto-regra e
delimitacdes verbais (ex. Sair piora minha dor), que podem assumir a fun¢do de

- . - . (51,52,53
aversivo condicionado, mantido por reforcamento negativo®®'”*>¥

que aumenta a
probabilidade de respostas de fuga ou esquiva. Neste estudo, a relacdo “atividades
sociais pioram a intensidade da dor” foi desconstruida durante a intervencdo, o que
diminuiu o controle por regras e aumentou um controle por contingéncia. Essa ¢ uma
das propostas da ACT, especialmente utilizando a defusdo cognitiva, que modifica a
forma como o paciente interage com seus pensamentos, reduzindo a fun¢do nociva
destes sobre o comportamento."**" A intervengdo também auxilia o participante a se
comportar sob controle do reforgo atrasado e ndo sob controle da eliminacdo do
aversivo presente.

No presente estudo houve melhora de sintomatologia de depressdo e relevancia

clinica e estatistica para esse fenomeno. Em alguns momentos do grupo foram

discutidos padrdes comportamentais que visam desenvolver repertdrios alternativos aos
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de fuga e esquiva e que estivessem relacionados a obtengdo de reforgadores positivos. A
utilizacdo de metaforas e exercicios de mindfulness, ao final de cada sessdo, também
favoreceram o enfrentamento de aversivos em curto prazo para a possivel obtencao de
reforcadores a médio e longo prazo. Esses treinos, associados a terapias
comportamentais, tem apresentado resultados promissores no tratamento de depressao
em pacientes com dor cronica.®**>

Outra variavel de andlise foi a autoeficacia. A literatura mostra que melhores
niveis de autoeficacia indicam melhor adequacao a situagdes e capacidade de lidar com
o problema.®® Estudo que tentou buscar relagio entre auto-eficacia para dor e sintomas
depressivos em adultos com dor cronica concluiu que autoeficécia ¢ fator protetor para
sintomas depressivos.®” Isso implica que auto-eficicia pode estar relacionada a
qualidade de vida.

O suporte social também pode contribuir com a melhora na qualidade de vida.®®
“Comportamento social pode ser definido como o comportamento de duas ou mais
pessoas em relagdo a uma outra ou em conjunto em relagdo a um ambiente comum.””
Essas relagcdes (pessoa-pessoa; pessoa-pessoa-ambiente) sdo fundamentais e ficam

(60)

evidentes no modelo de selecdo pelas consequéncias. Para melhor compreensao

dessas relagdes ¢ necessario um olhar para o entrelagamento de contingéncias, que

sinaliza a importancia de duas ou mais pessoas da relagio®®”

e evidencia a importancia
do contexto no qual ocorre o “comportamento de dor”. Devido a mediacao do reforco,
algumas implicagdes para esse fenoOmeno merecem destaque. O reforco social
geralmente depende da ocorréncia da resposta. A segunda ¢ que a condicdo do agente

refor¢ador pode variar e isso implicaria na variagdo do reforco. Uma terceira seria a

mudanga lenta de algumas caracteristicas da contingéncia. Por fim, o ajuste do esquema
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de reforgamento por parte do agente reforcador raramente serd encontrado na natureza
inorganica.®%?
A relagdo operante na dor crénica foi evidenciada pela primeira vez por

€3) e, com isso, fica evidente a necessidade do estudo do suporte social para dor

Fordyce
cronica. Por seu carater cronico torna-se necessario que o sujeito com dor e as demais
pessoas ao seu redor desenvolvam habilidades para lidar com a situagao.

O presente estudo comparou suporte social antes e apos a intervencao e, embora
tenha havido aumento nos escores do iInstrumento, esse aumento nao foi
estatisticamente significante. Esperava-se que o grupo servisse de importante suporte
social para os participantes que o frequentaram, bem como fonte de desenvolvimento de
habilidades para lidar com a dor, tanto com base no relato e estratégias utilizadas por
outros participantes, repertorio desenvolvido no contato entre pares quanto com base no
material e discussao apresentada pelos profissionais de saude.

Duas possibilidades podem ser elencadas sobre a falta de aumento significante
nos escores de suporte social. A primeira é que diferente do estudo de Finlay®®, esses
participantes ndo se conheciam previamente. A segunda possibilidade é que os
participantes possuissem suporte social adequado antes do grupo e que durante o grupo
pouco tenha mudado com relagdo a isso.

O presente estudo possibilita verificar que o tratamento ACT em grupo foi
efetivo para os participantes da pesquisa, resultando em redugdo estatisticamente
significante da dor, dos sintomas de ansiedade, depressdo e reducdo da inflexibilidade
psicologica bem como melhora estatisticamente significante para qualidade de vida, e

melhora para os escores de auto-eficacia. Novas pesquisas na area devem ser realizadas

para que possa ser verificada a efetividade desse tratamento, em fun¢do do nimero
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reduzido de participantes ¢ do delineamento utilizado. Além disso, um importante
aspecto deve ser incluido nos proximos estudos, que ¢ a avaliagdo do sono,

frequentemente alterado em pacientes com dor cronica.
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