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Atitude frente a dor em trabalhadores
de atividades ocupacionais distintas:

uma aproximacgao da psicologia
cognitivo-comportamental

Attitude of workers with chronic pain in
different occupational activities: an approach
of the cognitive-behaviorist psychology

Abstract This study presents the attitude of
workers in different activities (bank workers,
checkout workers and industrial workers) with
chronic pain related to the Repetition Strain In-
jures (RSI) diagnosed in an occupational outpa-
tient clinic — Centro de Estudos da Satide do Tra-
balhador (CESAT), in the State of Bahia, Brazil.
Sixty five workers from a convenience sample
were interviewed, using the short version of the
Survey of Pain Attitude, adapted to the Por-
tuguese language. This questionnaire contains
seven domains: control, emotion, disability, phys-
ical impairment, medication, solicitude, medical
cure. Student’s test and Mann-Whitney test were
used for comparing two and more than two
means, respectively. Physical impairment was
more important among male industrial workers
with less limitation to work. The emotion and
control domains were more favorable among peo-
ple who practice a religion. These results suggest
the utilization of this approach to better under-
stand the complexity of the chronic pain among
workers, and the necessity of expanding the con-
cepts of assistance and rehabilitation in the field
of Occupational Health, through an integral care
model.

Key words Chronic pain, Repetition strain in-
juries, Popular believes, Occupational health

Resumo Este estudo apresenta o perfil da atitu-
de frente a dor em trabalhadores inseridos em ati-
vidades ocupacionais distintas com diagndstico de
LER/DORT acompanhados pelo Centro de Estu-
dos da Satide do Trabalhador do Estado da Bahia
(CESAT/Ba). Foram entrevistados 65 trabalha-
dores numa amostra de conveniéncia. Utilizou-se
como instrumento o Inventdrio de Atitudes Fren-
te a Dor, na versdo reduzida IAD, adaptado para
lingua portuguesa, contando com sete dominios
ou escalas: cura médica, controle, solicitude, inca-
pacidade, medicagdo, emogio e dano fisico. Na
andlise procedeu-se a comparagio das médias das
escalas do IAD-breve entre as atividades ocupa-
cionais e as varidveis socioculturais. A compara-
¢do das escalas entre as atividades ocupacionais,
sexo e limitagdo para o trabalho revela diferencas
entre as médias do dominio dano fisico numa di-
regdo mais desfavordvel para os industridrios, se-
xo masculino e menor limitagdo para o trabalho
e nos dominios emocdo e controle mais favordvel
entre os praticantes de religido. Esses achados
apontam para a possibilidade de utilizacdo dessa
abordagem para uma melhor compreensio da
complexidade do fenémeno da dor crénica, assim
como a necessidade de expandir o conceito da as-
sisténcia e reabilitagio desses trabalhadores tendo
como referéncia um modelo de cuidado integral.
Palavras-chave Dor crénica, LER/DORT, Cren-
¢as, Satide do trabalhador
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Introducéo

O presente estudo apresenta o perfil de atitude
frente a dor em trabalhadores inseridos em ati-
vidades ocupacionais distintas com diagndsti-
co de LER/DORT acompanhado pelo Centro
de Estudos da Satide do Trabalhador do Estado
da Bahia (CESAT/BA). A iniciativa é parte de
reflexdes sobre o cuidado integral a esses tra-
balhadores que trazem em sua histéria a dor
crdnica e a incapacidade como elementos cen-
trais de sofrimento e exclusdo social implican-
do mudangas nas suas relagdes com o trabalho
e com sua vida cotidiana.

A magnitude e gravidade dos casos de
LER/DORT diagnosticados e acompanhados
nos centros de referéncia a satde dos trabalha-
dores de todo o Pais tém colocado esse agravo
como prioritdrio no campo da Vigilancia a
Satde do Trabalhador, com a proposi¢ao e im-
plantacao de agdes voltadas para o conheci-
mento dos ambientes de trabalho e para a as-
sisténcia e reabilita¢do, constituindo-se um te-
ma que agrega inimeros interesses e diversas
formas de acdo. A assisténcia e o cuidado tém
promovido a aproximacdo dos Centros de Re-
feréncia da Satude dos Trabalhadores (CRST)
de préticas terapéuticas voltadas para o cuida-
do da dor e incapacidade, agregando progressi-
vamente a atividade diagnéstica e de vigilancia
de ambientes de trabalho atividades terapéuti-
cas e de reabilitacio.

A dor cronica tem sido objeto de estudo de
vérios campos disciplinares e, hd aproximada-
mente quatro décadas, motivou a organiza¢ao
de uma especialidade médica, multiprofissional
e interdisciplinar, constituida a partir do desen-
volvimento da Teoria de Comporta. Esta teoria,
elaborada por dois neurofisiologistas em mea-
dos da década de 1960, propde pensar a multi-
dimensionalidade da modula¢ao do sistema
nervoso central, agregando as experiéncias pas-
sadas (emocdo, cogni¢ao, motricidade) e vérias
sensagoes (cheiro, audi¢do, tato) como elemen-
tos que contribuem para a modula¢ao, percep-
¢d0 e resposta a dor (Melzack & Wall, 1965).

A dor cronica, entendida como uma expe-
riéncia sensorial e emocional desagraddvel rela-
cionada com o dano real ou potencial de algum
tecido ou que se descreve em termos de tal dano
(Associacao Internacional para o Estudo da
Dor, IASP, 1985), tem sido estudada pela psico-
logia comportamental e mais recentemente pe-
la psicologia cognitivo-comportamental (Pi-
menta, 1999; Jensen,1987), mostrando resulta-

dos coerentes com a concepgdo de que aspectos
psicossocioculturais, entre eles os relacionados a
atitude, influenciam no modo de o doente perce-
ber, expressar e lidar com a dor (Pimenta, 1999).

No campo das ciéncias sociais a dor é bas-
tante reconhecida como uma experiéncia apro-
priada socioculturalmente ao revelar diferen-
cas no perfil de expressao de dor em grupos ét-
nicos distintos (Zoborowski, 1969; Zola, 1966),
a valorizagdo de sintomas e utiliza¢ao de recur-
sos terapéuticos em contextos culturais distin-
tos (Kleinman et al. 1978; Kleinman, 1987), e a
influéncia do convivio familiar no processo de
aculturagdo especialmente ocorrido na infin-
cia, influenciando a conformagao de variados
perfis de atitude diante da dor (Bates et al.
1993; 1995; Bates & Lesley, 1994; Helman,
1994).

Estudos transculturais em dor chamam aten-
¢do sobre as diferencas qualitativas e quantita-
tivas da experiéncia da dor em contextos socio-
culturais distintos, especialmente em relagio a
reacdo a dor e ao comportamento de dor. Sua
andlise através de estudos epidemioldgicos, an-
tropoldgicos e da psicologia comportamental
enfatiza a importancia de aprofundar a abor-
dagem de questoes transculturais no sentido de
entender o que chamam de the “big picture” of
the human condition in regard to pain and suffe-
ring (Moore & Brodsgaard, 1999). Essa preten-
sao de compreender singularidades culturais
sobre a percep¢ao-expressiao da dor e seus im-
pactos sociais ¢é justificada pela possibilidade
de identificar e preservar caracteristicas étnicas
e situacoes locais especificas assim como evitar
erros sistematicos e resultados invalidos.

A psicologia cognitivo-comportamental
fundamenta-se no pressuposto de que os pro-
cessos cognitivos, biolégicos, comportamen-
tais, socioculturais e ambientais influenciam-se
mutuamente, visando promover o melhor ajus-
tamento entre o individuo e seu ambiente. Au-
tores desta abordagem tém elaborado instru-
mentos para avaliar crengas, atitudes e com-
portamentos em sujeitos com dor croénica. Den-
tre esses, o Inventdrio de Atitude Frente a Dor
(Jensen et al. 1987; 1994; Jensen & Karoly, 1992
tem tido ampla divulgacéo e foi recentemente
traduzido e validado no Brasil (Pimenta, 1999).

Este estudo pretende comparar as variagoes
das escalas de atitude frente a dor, em trabalha-
dores com diagndstico de LER/DORT inseridos
em atividades ocupacionais distintas (caixas
bancdrios, operadores de caixa de supermerca-
do e industridrios), quanto as varidveis socio-



culturais, a incapacidade para o trabalho e a si-
tuacao de litigio trabalhista e ou previdencidrio.

A escolha de atividades ocupacionais dis-
tintas de diferentes processos produtivos, com
diferentes perfis de exposicao ocupacional a
cargas ergondmicas, escolaridade e renda, sus-
tenta-se na hipotese de que essas diferencas
possam influenciar no perfil de crencas identi-
ficadas pelo inventdrio de atitude frente a dor,
possibilitando revelar heterogeneidades que
permitem a organizagao de a¢oes de cuidado
culturalmente sensiveis e voltadas para diferen-
tes necessidades dessa populacdo.

Material e método

Foram convidados para compor o grupo de es-
tudo a totalidade de trabalhadores caixas ban-
carios, operadores de caixa e industridrios
atendidos no ambulatério do CESAT nos anos
de 1999 e 2000 através de telefonemas e cartas.
O projeto foi submetido e aprovado pelo Co-
mité de Etica da Secretaria Estadual de Satide
da Bahia (SESAB).

Dos 127 trabalhadores com diagnéstico de
LER/DORT convidados, 65 responderam posi-
tivamente ao convite e compuseram a amostra
de conveniéncia (22 caixas bancdrios, 18 ope-
radores de caixa e 25 industridrios).

Utilizou-se, como instrumento, um questio-
ndario estruturado especifico e o Inventdrio de
Atitudes Frente a Dor, na versao reduzida IAD-
breve, proposta por Tait & Chibnall (1997)
adaptado para lingua portuguesa (Pimenta,
1999). O questiondrio foi organizado em duas
partes: a primeira referente aos dados de identi-
ficagao (nome, sexo, matricula no servico), ca-
racteristicas socioculturais (procedéncia, esco-
laridade, religiao e renda) e caracterizagao da
exposicao ocupacional (ocupagdo atual e ante-
rior, tempo de trabalho, tempo de exposi¢io a
sobrecarga ergondmica); e a segunda parte vol-
tada para as caracteristicas da dor e incapacida-
de para o trabalho (etiologia, duragdo, intensi-
dade, mapa corporal, avaliagcdo do sono e de
tender points, limitagdo para o trabalho, a ativi-
dade doméstica, a higiene pessoal, o lazer e a
atividade sexual). A intensidade da dor foi ava-
liada pela escala numérica de 0-10 (sendo
O=nenhuma dor e 10= a pior dor imaginavel).

O Inventdrio de Atitude Frente a Dor (IAD)
(Jensen et al., 1987) foi proposto como instru-
mento para avaliar as atitudes frente a dor de
doentes com dor crdnica ndo-oncolégica (Pi-

menta, 1999) e contém 30 itens corresponden-
tes a sete dominios ou escalas (cura médica,
controle, solicitude, incapacidade, medicagao,
emocao e dano fisico). Cada dominio consti-
tui-se de um conjunto de assertivas que sao
submetidas ao entrevistado solicitando que
avalie seu grau de concordincia com cada uma,
utilizando-se uma escala do tipo Likert de cin-
co pontos, que varia de 0-4 (O=totalmente fal-
s0, 1= quase falso, 2=nem verdadeiro nem fal-
s0, 3=quase verdadeiro, 4=totalmente verda-
deiro).

As respostas ao Inventdrio de Atitude Frente
a Dor compdem escores para cada escala pela
soma dos pontos referentes as respostas em ca-
da item da escala em questdo, divididos pelo
numero de itens respondidos. O escore final
médio de cada escala poderd variar de 0 a 4. Al-
guns itens tém sentido invertido e devem ter
seus escores revertidos antes da soma, subtrain-
do-se de 4 o escore escolhido pelo entrevistado.

A interpretagdo do Inventdrio de Atitude
Frente a Dor nao é feita por ponto de corte, ou
respostas certas ou erradas. Segundo o autor do
inventdrio, o foco da andlise deve ser a orienta-
¢do das respostas mais “desejaveis” ou “menos
desejéveis”, por serem consideradas como mais
ou menos adaptativas para o cuidado da dor
cronica. A orientacdo desejdvel proposta pelo
autor do inventdrio é a seguinte: controle=4;
emocdo=4; incapacidade=0; dano fisico=0;
medica¢ao=0; solicitude=0 e cura médica=0
(Pimenta, 1999).

O conjunto de afirmativas que compdem
cada um dos sete dominios busca aproximar-se
das crencgas do doente quanto: a influéncia pes-
soal no controle da dor, significando o quanto o
doente acredita que pode controlar a sua dor
(Controle); a relagdo entre emogao e intensida-
de da dor, o quanto o doente acredita que suas
emogoes influenciam na sua experiéncia dolo-
rosa (Emogdo); a dor como incapacitante ou o
quanto o doente acredita que estd incapacitado
pela dor (Incapacidade); a dor como indicativo
de dano fisico, ou seja, o quanto o doente acre-
dita que a dor significa que ele esta “machucan-
do” a si mesmo e que deveria evitar terapias
com atividade fisica (Dano Fisico); a medica-
mentos como melhor tratamento ou a crenga
que os medicamentos sdo o tratamento mais
apropriado para dor crénica (Medica¢do); a so-
licitude de outros diante de pessoa com dor, o
quanto o doente acredita que outros, especial-
mente os familiares devem ser mais solicitos
quando ele sente dor (Solicitude); e, finalmen-
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te, ao quanto o doente acredita na cura médica
para a sua dor ou na cura exclusivamente por
meios médicos (Cura Médica) (Pimenta, 1999).

As entrevistas foram individuais, em sala
privativa, por equipe devidamente treinada
composta por uma médica do trabalho e dois
fisioterapeutas, sem a presen¢a de acompa-
nhantes.

As informagdes quanto ao diagndstico e
histéria ocupacional foram obtidas no pron-
tudrio do CESAT e confirmadas com o traba-
lhador no momento da entrevista.

Para aplicac¢do do IAD-breve foram expli-
cados, a cada individuo, o objetivo do inventd-
rio e 0 modo de respondé-lo. Apesar de varios
entrevistados demonstrarem boas condigoes de
leitura e compreensao, optou-se pela leitura
das assertivas e da escala de respostas, em voz
alta, pelos entrevistadores, solicitando em se-
guida a resposta do entrevistado.

Ao final da entrevista foi feito o exame dos
18 pontos dolorosos (tender points) propostos
como um dos critérios para a caracterizagdo de
fibromialgia.

Os dados foram organizados em banco de
dados e analisados por meio do estatistico
EPIINFO versdo 6.0. Procedeu-se a andlise a
partir da compara¢ido de médias das escalas do
IAD-breve entre os individuos com diferentes
atividades ocupacionais e as diversas varidveis
socioculturais elencadas. Para varidveis dicoto-
micas utilizaram-se os testes t de Student e de
Mann-Whitney e para as varidveis com mais de
duas categorias aplicou-se a técnica de Analise
de Variancia (ANOVA) e o teste de Kruskall-
Wallis. A suposi¢do de igualdade de varidncia re-
querida pela ANOVA foi verificada pelo teste de
Bartlert. Para as varidveis que indicaram viola-
¢do dos critérios para o uso da ANOVA foi utili-
zado o teste nao-paramétrico de Kruskall Wallis.

As diferencas na composi¢ao dos grupos de
atividades ocupacionais quanto as varidveis es-
tudadas foram analisadas pelo Teste Chi-Qua-
drado para varidveis dicotdmicas e ANOVA pa-
ra varidveis continuas, identificando-se que os
grupos apresentam diferencas quanto a com-
posicdo por sexo, escolaridade, tempo de expo-
sicdo a sobrecarga ergonomica e renda. Ado-
tou-se o nivel de significancia estatistica de 5%
(p<0,05) para inferéncia estatistica. As varid-
veis continuas (tempo de exposi¢ao a sobrecar-
ga ergondmica, tempo de dor, intensidade de
dor e renda) foram analisadas utilizando-se os
coeficientes de correlagdo de Pearson entre as
escalas do IAD-breve e as varidveis.

Resultados

O grupo estudado constituiu-se de 65 traba-
lhadores com diagndstico de LER/DORT de
trés atividades ocupacionais distintas: caixa
bancdrio (N=22, 33%), operador de caixa
(N=18, 27%), e industridrio (N=25, 38%). A
composi¢io do grupo foi semelhante a deman-
da do CESAT (Bahia, 2000). Predomina sexo
feminino (N=50, 76,9%), com segundo grau
completo (N=54, 83,1%), empregados (N=32,
49%), com renda acima de dois saldrios mini-
mos (N=26, 40%). A média de idade foi de 39
anos (SD=7,9) e a média de tempo de exposi-
¢do a sobrecarga ergonomica foi de 11,4 anos
(SD=6,2). Situagdes de litigio contra a empresa
ou contra a previdéncia social ocorreram em
34,9% (N=22) e 65,1% tém pratica religiosa
(Quadro 1).

O sexo masculino foi predominante no gru-
po de industridrios e ndo ha homens entre os
operadores de caixa. A escolaridade informada
foi principalmente segundo grau completo,
equivalendo a onze anos de estudo, principal-
mente para caixas bancdrios e operadores de
caixa. Os caixas bancarios apresentaram maior
tempo de exposi¢do a sobrecarga ergondmica e
maior renda. Neste grupo apenas 29,5% (N=18)
estdo em litigio com a empresa ou com a previ-
déncia.

Quanto as caracteristicas da dor, o grupo
apresentou tempo médio de dor de cinco anos
e intensidade média de 7,2 (Escala Numérica
de 0 a 10). Cerca de 23,1% apresentaram crité-
rios para suspeita de fibromialgia (tender point
acima de 11 pontos e alteragdo do sono).

A avaliagao das médias do IAD-breve para o
grupo e para cada atividade ocupacional (Qua-
dro 2) mostra a orientagdo da atitude numa di-
re¢ao mais adaptativa para o dominio emogao
(2,35) apesar de estar préximo ao ponto neutro
ou de mudanga de atitude (2,0). O dominio da-
no fisico (2,18) mostrou-se muito préximo ao
ponto neutro (2,0). Nas demais escalas observa-
se uma orienta¢do “ndo desejavel” especialmen-
te para os dominios controle (1,83, desejé-
vel=4), cura médica (2,38, desejavel=0), solici-
tude (2,44, desejével=0) incapacidade (3,20, de-
sejavel=0) e medicacao (2,93, desejavel=0).

A comparacao das escalas segundo as ativi-
dades ocupacionais (Quadro 2) mostra dife-
renca entre os trés grupos no dominio dano fi-
sico, com uma orienta¢do mais adaptativa para
a atividade de operador de caixa (1,59, desejé-
vel=0), préxima ao ponto neutro para caixa



Quadro 1

Descri¢ao do grupo estudado quanto a varidveis demograficas, ocupacionais e culturais, Salvador, 2001.

Co-variaveis Caixa bancario Operador de caixa  Industridrio Populagao Chi-quadrado ANOVA
N=122 N=18 N=25 total p-valor

Masculino 5 0 10 15 0,0008* -

Feminino 17 18 15 50

Idade (média) 40,9 37,1 38,0 39 0,26 -

Escolaridade

< 20 grau 0 1 10 11 0,0004* -

20 grau completo e mais 22 17 15 54

Situac¢ao de trabalho

Empregado 13 8 11 32 0,96 -

Desempregado 9 10 14 33

Religiao

Catélica 17 13 15 45 0,41 -

Outras 5 5 10 12

Pratica religiosa

Sim 13 11 17 41 0,91 -

Nao 8 [§ 8 22

Local de nascimento

Capital 11 11 11 33 0,53 -

Interior 11 7 14 32

Tempo de moradia 27 28 30 28,3 - 0,7

na capital (média)

Tempo de exposi¢ao 15,3 9,2 10,3 11,4 - 0,0002*
a sobrecarga
ergondmica (média)

Tempo de dor 5,5 4,3 5,0 5,0 - 0,38

Renda 5,2 1,88 2,3 3,1 — 0,38
(média em salarios
minimos)

Situagao de litigio
Sim 5 7 6 18 0,64 -
Niao 13 11 17 41

“p< 0,05

Quadro 2
Comparagao das médias do Inventdrio de Atitude Frente a Dor, IAD-breve, para as atividades ocupacionais
e populacio total do estudo, Salvador, 1999-2000.

Escalas Populagao Caixa bancario Operador de caixa Industriario ANOVA
total média (SD) (p-valor)
Controle 1,83 (0,84) 1,87 1,92 1,74 0,7
Emocio 2,35 (1,28) 2,11 2,41 2,53 0,53
Incapacidade 3,20 (0,9) 3,09 3,27 3,26 0,76
Dano fisico 2,18 (1,54) 2,08 1,59 2,67 0,01*
Medicagdo 2,93 (1,04) 3,0 2,87 2,92 0,92
Solicitude 2,44 (1,13) 2,17 2,73 2,46 0,29
Cura médica 2,38 (0,57) 2,37 2,4 2,38 0,99

*p<0,05

—_
[*))
~

S00T “€LT-€91:(1)0T “®ATIA[OD) PNES X BIOUITD)



—
(=)}
]

Lima, M. A. G. et al.

bancdrio (2,08), e uma orientagdo menos
adaptativa para industridrios (2,67). A compa-
ragdo entre sexos mantém essa diferenca no
dominio dano fisico com atitude mais adapta-
tiva para sexo feminino (1,98) e menos adapta-
tiva para o sexo masculino (2,83).

Embora o tipo de religido ndo tenha apre-
sentado diferenc¢a na comparagdo das escalas
do IAD-breve, ser praticante de alguma religiao
mostra uma orienta¢do “mais adaptativa” para
os dominios controle e emogio, sugerindo o
quanto o doente acredita que pode controlar a
sua dor e o quanto o doente acredita que suas
emogoes influem na sua experiéncia dolorosa
(Quadro 4).

A comparagao entre o grupo de trabalha-
dores afastados ou nao do trabalho devido a
LER/DORT nio revela diferenga entre as mé-
dias dos diversos dominios, assim como nao
houve correlagdo entre os escores do IAD-bre-
ve e as varidveis tempo de dor, tempo de expo-
si¢ao, intensidade de dor e renda.

A limitag¢ao para o trabalho, atividade do-
méstica, higiene pessoal, lazer e atividade se-
xual foram avaliadas com a atribui¢do de pon-
tuagdo de 0 a 4 (nenhuma limita¢ao, pouca li-
mitagdo, limita¢ao regular, limitagao total). O
quadro 5 mostra esta distribui¢ao, com maior
limitagdo do grupo para as atividades de lazer
(87,7%) e atividade doméstica (76,9%) segui-
das das atividades de higiene pessoal (67,7%).
Para atividade de trabalho, apenas 23,1%
(N=15) referiram maior limitagao.

O quadro 6 mostra a comparac¢ao das esca-
las do inventdrio para limitagdo para o traba-
lho e atividades de higiene pessoal por apresen-
tarem diferencas estatisticamente significantes
entre 0s grupos com maior ou menor limita-
¢do. Na questdo “limitag¢do para o trabalho”, o

dominio dano fisico mostra orienta¢ao “menos
adaptativa” para o grupo que afirma ter menor
limitagao para o trabalho.

O grupo com maior limita¢do para as ativi-
dades de higiene pessoal apresenta uma orien-
tacdo “mais desejavel” para o dominio cura
médica, o que indica uma crenga menor na cu-
ra por meios médicos para sua dor, ou seja, a
cura através de mecanismos externos ao doen-
te. Para as questdes limitagdo para atividade
doméstica e atividade sexual, nao houve dife-
renga das médias do IAD-breve entre os que re-
feriram maior ou menor limitagdo.

Discussao

A analise desses resultados remete inicialmente
a discussdo sobre a definicao de quais as orien-
tagoes “desejdveis” ou mais “adaptativas” para
as atitudes diante da dor cronica. A proposta
inicial dos autores deste inventario (Jensen et
al., 1987; Jensen & Karoly, 1992; Jensen et al.,
1994) e suas modificagdes pela crescente utili-
zagdo sugerem, segundo Pimenta (1999), que a
decisdo sobre qual a “melhor” orientagdo das
atitudes diante da dor tenha de ser dinamica,
estabelecida para cada doente ou grupo de
doentes, considerando: patologia, ambiente,
tradi¢oes culturais e a “fun¢ao” da atitude.

Esta autora problematiza que a dicotomia
corpo-mente se expressa distintamente em di-
ferentes contextos culturais. Esta dicotomia é
mais acentuada, por exemplo, na cultura an-
glo-saxonica do que na latino-americana. Isto
leva a diferentes interpretagdes quanto a per-
cep¢ao da influéncia da emog¢ao na experiéncia
dolorosa, sugerindo que essa orienta¢ao consi-
derada desejavel entre os primeiros pode nao

Quadro 3

Comparagao das médias do Inventdrio de Atitude Frente a Dor, IAD-breve, segundo sexo,

Salvador, 1999-2000.

Escalas Masculino Feminino ANOVA (p-valor) KW (p-valor)
Controle 1,75 1,86 0,65 0,81
Emocao 2,18 2,41 0,55 0,57
Incapacidade 3,09 3,23 0,60 0,48
Dano fisico 2,83 1,98 0,019* 0,02*
Medicag¢ao 2,95 2,93 0,95 0,72
Solicitude 2,53 2,41 0,70 0,36
Cura médica 2,31 2,40 0,66 0,79

*p<0,05



Quadro 4

Comparagao das escalas do Inventdrio de Atitude Frente a Dor segundo pratica religiosa.

Escalas Praticante ANOVA KW
(p-valor) (p-valor)

Sim Nao

Controle 1,98 1,49 0,027 0,005*

Emogao 2,65 1,77 0,008 0,009*

Incapacidade 3,12 3,31 0,45 0,26

Dano fisico 2,13 2,21 0,81 0,84

Medicag¢ao 3,02 2,76 0,36 0,87

Solicitude 2,36 2,54 0,56 0,70

Cura médica 2,40 2,41 0,96 0,89

*p<0,05

Quadro 5

Distribui¢ao do grupo quanto & maior ou menor limitagao.

Limitagao Maior Menor

N % N %

Atividade doméstica 50 76,9 15 23,1

Atividade higiene pessoal 44 67,7 21 32,3

Atividade de lazer 57 87,7 8 12,3

Atividade de trabalho 15 23,1 50 76,9

Atividade sexual 37 56,9 28 43,1

Quadro 6

Comparacao das escalas do Inventdrio de Atitude Frente a Dor segundo limitacao para o trabalho, atividades de higiene pessoal,
domésticas e atividade sexual.

Escalas Limitagao trabalho Limita¢ao higiene pessoal

Sim Nao p-valor Sim Nao p-valor
Controle 2,18 1,73 0,07%* 1,76 1,97 0,37
Emogao 2,50 2,87 0,26 2,66 3,05 0,19
Incapacidade 2,32 2,58 0,15 2,53 2,5 0,44 (KW)
Dano fisico 1,46 2,39 0,01* 2,26 1,99 0,40
Medicag¢ao 2,86 2,95 0,78 2,9 3,0 0,72
Solicitude 2,14 2,52 0,25 2,9 2,32 0,58
Cura médica 2,41 2,37 0,85 2,25 2,67 0,03*

*p<0,05
** p<0,1
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ser tao benéfica entre o latinos-americanos se a
atitude de relacionar emogdo a dor for vivencia-
da de modo que modificagdes do humor levem a
respostas exacerbadas de comportamento doloro-
so (Pimenta, 1999).

Outro questionamento é sobre o dominio
cura médica que pode ser benéfico por deter-
minado tempo, podendo estimular o doente a
envolver-se com determinadas propostas tera-
péuticas. De um modo geral, a autora sinaliza a
imaturidade teérica dos dominios que com-
poem as atitudes diante da dor, seja na delimi-
tagdo de seus contetidos como na compreensdo de
como os contetidos se articulam entre si e com
outros conceitos circulantes (Pimenta, 1999).
Apesar disso, reflete sobre a importancia deste
instrumento ao possibilitar a operacionaliza-
¢do de conceitos saidos da clinica dos doentes
com dor. Assim, a proposta das orientagdes de-
sejaveis serd tomada como norteadora para a
andlise dos resultados deste estudo, embora
com reflexdes sobre outras possibilidades de
interpretacao.

A partir de observagoes clinicas, estudos
qualitativos e quantitativos, a literatura sobre
comportamento e dor enfatiza a associagao en-
tre um conjunto de crengas como: baixa capa-
cidade de controlar a sua dor; a necessidade de
respostas, por parte de familiares e outras pes-
soas, as solicitagdes; a associa¢do da dor com
dano tecidual; o acentuado sentimento de in-
capacidade pela dor e a crenca na cura médica
para a dor cronica; e uma maior disfungao psi-
quica, fisica e social, com interferéncia na ade-
sdo a terapéutica multidisciplinar que pressu-
poe a combinacio de vdrias praticas terapéuti-
cas nao s6 medicamentosa, mas também abor-
dagens corporais e psiquicas (Pimenta, 1999;
Moore & Brodsgaard, 1999).

Um outro aspecto importante é a associa-
¢do entre o conhecimento sobre o diagndstico
e satisfacdo com o tratamento. Roth et al.
(1998) discutem o quanto a incerteza e contro-
vérsias sobre o diagndstico em paciente com
dor miofascial contribuem para crencas dis-
funcionais sobre a dor. Neste estudo, parte-se
da hipotese que pacientes com dor miofascial
quando comparados com um grupo de pacien-
tes com dor cronica com diagnésticos menos
controversos apresentam crengas nao-adapta-
tivas, tendendo a ampliar a gravidade dos sin-
tomas, a prestar menor adesdo e motivagao ao
tratamento e a considerar que a origem de sua
dor é uma lesdo estrutural mais grave. Sao,
portanto, menos informados sobre seu diag-

nostico e a fonte patofisioldgica da dor. Num
grupo de 27 homens e 38 mulheres de uma cli-
nica multidisciplinar de dor, Roth et al. (1998)
identificam que apesar de pacientes com dor
miofascial expressarem insatisfacao com as te-
rapias anteriores, apresentam mais insatisfacao
com a informagéo fornecida pelo médico no
momento da consulta sobre seu diagndstico e
grau da lesao, tendendo a considerar que a sua
dor representa algo “mais sério e diferente” do
que o que foi informado pelo médico.

No atual estudo, a comparagdo das médias
dos dominios para o grupo como um todo
(N=65) revela que as médias dos dominios
controle (1,83, desejavel=4), incapacidade (3,2,
desejavel=0) e medicag¢ao (2,93, desejdvel=0)
apresentaram dire¢do ndo desejavel. Os domi-
nios dano fisico (2,18), solicitude (2,44) e cura
médica (2,38) estiveram mais préximos do
ponto neutro (ponto neutro=2) e o dominio
emo¢ao (2,35) também esteve numa dire¢ao
mais adaptativa (Quadro 2).

A comparagao entre os resultados deste es-
tudo com os de um estudo brasileiro que ava-
liou 69 pacientes em Sao Paulo com dor croni-
ca de origem neuropadtica, oncoldgica e muscu-
lar (Pimenta, 1999), e outro de origem norte-
americana, que avaliou 94 doentes com dor
cronica no inicio do tratamento, investigando
com diferencas étnicas (Jensen & Karoly ,1994
in Pimenta, 1999), mostra algumas semelhan-
cas e diferengas.

Para os dominios controle e dano fisico os
trés estudos mostraram resultados semelhantes
sendo o dominio controle numa dire¢do nao
desejdvel. Portanto, para os trés grupos de
doentes hd um predominio das crencas de que
o doente ndo pode controlar sua dor. O domi-
nio dano fisico foi orientado para o ponto neu-
tro ou de mudanca de atitude. Para os domi-
nios medicagdo e cura médica os dois estudos
brasileiros mostraram uma dire¢do menos
adaptativa refor¢cando a idéia que medicagao é
o melhor tratamento para dor cronica e que es-
ta poderd ser curada pela agao médica. Para os
dominios “solicitude” e incapacidade o estudo
de Jensen & Karoly (1994) e Pimenta (1999)
apresentaram resultados semelhantes e numa
dire¢do mais desejdvel que o atual estudo.

Em contraste com a avaliacdo da média ge-
ral do grupo, a comparacao das escalas do in-
ventario entre as atividades ocupacionais e se-
xo revela diferencas entre as médias do domi-
nio dano fisico numa dire¢do mais desfavora-
vel para os industridrios, sexo masculino e me-



nor limitagdo para o trabalho. Este resultado
pode ser entendido na perspectiva do autor
deste inventdrio como se este grupo de traba-
lhadores da opera¢ao e manuten¢ao da indus-
tria acreditassem que a dor representa dano fi-
sico e que por isso poderiam ter menor dispo-
si¢do para aderir a tratamentos que implicas-
sem atividade fisica. Por outro lado, este grupo
também corresponde a sujeitos que estdo inse-
ridos em processos de trabalho que exigem
maior “esfor¢o fisico” e que, portanto, é possi-
vel pensar que a experiéncia do sintoma dolo-
roso poderd ter sido marcada pela associagao
com as atividades exercidas na industria e nao
com atividades fisicas terapéuticas.

A diferencga de médias do IAD-breve entre
sexos, com uma dire¢dao mais desfavoravel para
0s homens no dominio dano fisico (Quadro 3),
refor¢a o raciocinio anterior, porque a maioria
dos individuos do sexo masculino (N=15) estd
no grupo de industriarios (N=10) e em menor
namero entre os bancdrios (N=5). Em artigo
de Jensen et al. (1987), que apresenta uma pri-
meira versao do IAD validada, os autores mos-
tram diferenga nas respostas entre homens e
mulheres sugerindo sub-escalas para os domi-
nios “medicacdo, incapacidade e controle” e
nao comentam sobre o dominio “dano fisico™

A média do dominio dano fisico numa di-
re¢dao mais desejavel (1,46, desejavel=0) entre
os que referiram maior limita¢do para o traba-
lho sugere inicialmente uma contradi¢ao, por-
que reforga a idéia, segundo Jensen, de que es-
tes sujeitos evitariam exercicios fisicos, mas
também pode significar que o grupo que iden-
tifica maior limitagdo para o trabalho encontra-
se mais engajado no processo terapéutico, con-
cordando mais com as assertivas que “os exerci-
cios fisicos podem diminuir a intensidade da
dor” ou “sao bons para o problema da dor”, e
portanto poderd estar experimentando os be-
neficios da atividade fisica terapéutica para a
melhoria dos sintomas fisicos e emocionais,
distinguindo este tipo de atividade fisica da so-
brecarga ergondémica no processo de trabalho.

Por outro lado, é importante salientar que a
referéncia a maior limitacdo para o trabalho
ocorreu em apenas 15 trabalhadores entrevista-
dos (23%), diferentemente das respostas quan-
to a limitagdo para atividade de lazer (87,7),
atividade doméstica (76,9%), atividade de higie-
ne pessoal (67,7%) e atividade sexual (56,9%).
Este dado pode estar influenciado pelo local da
entrevista, no CESAT, que pode ser visto pelos
trabalhadores como uma institui¢do que tem

alguma influéncia sobre sua situa¢ao previden-
cidria.

Apesar de a diferenca para o dominio “emo-
¢d0”, entre praticantes de religido, ndo ter sido
encontrada em outros estudos, o sentido da
média neste dominio sugere uma maior com-
preensdo da relagdo entre dor e emogao e é
apontada na literatura como uma orientagao
que pode auxiliar o doente com dor a adquirir
recursos para melhor lidar com a dor (Pimen-
ta, 1995; 1999; Turner, 1996; Pimenta et al.,
1997). O resultado desse estudo sinaliza a pos-
sibilidade que entre os praticantes de religiao
haja uma maior aten¢do em relagdo as varia-
¢des da emogdo e a piora ou melhora da dor re-
for¢ando a idéia que a pratica religiosa poderd
influenciar no processo de autoconhecimento
ou de aceitacao da dor.

A questao da aceitagdo da dor como doen-
¢a cronica parece contribuir para o melhor
funcionamento do individuo. Segundo Pimen-
ta (1999), os doentes que julgam sua dor inacei-
tavel fazem tudo para evitd-la a qualquer custo;
expoem-se com maior facilidade a tratamentos
agressivos, procuram atendimento em diversas
clinicas e, muitas vezes, perdem a oportunidade
de continuar vivendo as suas vidas apesar da dor
(1999). Outros estudos apontam nessa dire¢do
(McGracken, 1998; Bates & Rankin-Hill, 1994),
ao apresentar o processo de aceitagcdo da dor
como constituido por fases (pré-contemplac¢ao,
contemplacdo, preparac¢do, acio e manuten-
¢d0), sugerindo que a assisténcia a esses doen-
tes incorpore o conhecimento sobre essas fases;
e ao observar o processo de cada sujeito doen-
te, apoiando-o no processo de mudanca de
perspectiva no sentido da reorganizagao do seu
mundo da vida (Schutz, A. in Capaldo, 1979).

A relag¢do médico-paciente e a qualidade da
comunicag¢ao nesta diade (Turner, 1996; Roth
et al., 1998) tém mostrado significativa influén-
cia sobre os sintomas do paciente com dor. Nos
casos de dor cronica, tem sido amplamente re-
conhecida a maior influéncia das expectativas
do paciente e a interagao deste com o terapeuta
sobre os resultados terapéuticos do que os ti-
pos de tratamento especificamente aplicados.
Apesar de chamar a atengdo para a necessidade
de investigar mais a fundo a eficacia terapéuti-
ca de diversos tratamentos utilizados nos casos
de dor, especialmente aqueles que impliquem
uma maior exposi¢ao a riscos.
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Conclusao

Conhecer a constelagdo de atitudes frente a dor
de trabalhadores com diagnéstico de LER/
DORT foi a motivagao inicial deste estudo, que
possibilitou conhecermos também um pouco
mais sobre as varia¢des de atitudes que pare-
ciam compor um grupo semelhante. A orienta-
¢do da psicologia cognitivo-comportamental
oferece alguns instrumentos que podem ser
utilizados de forma mais sistematica nesta po-
pulagdo de trabalhadores e orientar aborda-
gens individuais e coletivas, possibilitando aos
profissionais de satide conhecerem diferencas
de atitudes e comportamentos em subgrupos,
contribuindo para o melhor planejamento dos
recursos terapéuticos.

Os resultados do dominio “dano fisico” pa-
ra sexo masculino, industridrios e trabalhado-
res que referem maior limita¢do para o traba-
lho merecem maior aprofundamento com a
ampliacdo da populagado de estudo e associa¢do
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de outros recursos metodoldgicos. A pratica re-
ligiosa e os dominios “emo¢ao” e “controle”
também apresentam plausibilidade com a teo-
ria cognitivo-comportamental e justifica o in-
vestimento em outros estudos no sentido de
melhor conhecer estas variagdes de atitudes e
dor em trabalhadores.

O reconhecimento da dor crénica como um
foco importante de cuidado em trabalhadores
com LER/DORT amplia a necessidade de didlo-
go com a clinica a partir de uma maior com-
preensdo da complexidade do fenémeno da dor
cronica, assim como a necessidade de expandir
o conceito da assisténcia e reabilita¢do desses
trabalhadores tendo como referéncia um mo-
delo de cuidado integral. O papel dos centros
de referéncia a satide dos trabalhadores na rela-
¢do com a rede de assisténcia e reabilitagdo de-
verd sofrer modifica¢gdes na dire¢do de uma
acao mais proativa de capacitagao, atualizagdo e
organiza¢ao desta demanda.
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