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Resumo

A Fibromialgia € uma sindrome dolorosa cronica que vem associada a uma variedade de
sintomas e queixas subjetivas relacionadas a exacerbacdo e manutencdo da dor. Esta
complexidade ndo é levada em conta, de forma integrada, nos modelos de tratamento para
dor crbnica. Geralmente as intervengdes tomam como alvo um aspecto isolado da dor,
como a funcdo interpessoal, a distor¢do cognitiva envolvida ou o papel do medo. Este
estudo teve como objetivo construir um conjunto de alvos para um tratamento psicol 6gico
integrativo da Fibromialgia. Baseou-se para isso no contexto de vida de cinco portadoras
de Fibromialgia, a partir dos relatos e das vivéncias das participantes durante uma
psicoterapia de grupo. As participantes eram do sexo feminino com idade entre 45 e 52
anos. Os dados foram coletados por meio de entrevistas abertas semi-estruturadas e
gravagoes das 12 sessOes de psicoterapia. As intervencdes foram baseadas nas vivéncias
gue surgiram no grupo e norteadas pelas tendéncias atuais da terapia comportamental. Os
dados foram submetidos a analise indutiva seguindo os preceitos da Grounded Theory. Os
alvos terapéuticos que emergiram deste trabalho foram agrupados em cinco temas, sdo
eles. Vivéncias Interpessoais, Estratégias de Enfrentamento Interpessoal, Vivéncias
Subjetivas, Emocgoes Negativas e Emogdes Positivas.

Palavras-chave: alvos terapéuticos, psicoterapia, fibromialgia.
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Abstract

Fibromyalgiais a chronic pain syndrome that is associated with a variety of symptoms and
subjective complaints, related to worsening and maintenance of pain. This complexity is
not taken into account in an integrated way in the treatment models for chronic pain.
Generaly the interventions target an isolated aspect of pain, like the interpersona
function, a related cognitive distortion or the role of fear. The present study aims to
construct a set of treatment goals for an integrative psychological intervention with
Fibromyalgia. This endeavor was based on the real-life context of five patients with
Fibromyalgia, though the reports and the experiences in a psychotherapy group. The
participants were women between 45 and 52 years of age. The data were collected through
semi-structured open interviews and recordings of the 12 sessions of psychotherapy. The
interventions were based on the experiences that appeared in the group, guided by current
trends in behavioral therapy. The data were submitted to inductive analysis, following the
directives of grounded theory. The treatment goals that emerged from this work were then
organized in five themes, namely: Interpersonal Experiences, Interpersonal Coping
Strategies, Subjective Meanings, Negative Emotions, and Positive Emotions.

Key words: therapeutical targets, psychotherapy, fibromyalgia.



1. Introducéo

Nas Ultimas décadas o estudo dos processos psicolégicos em portadores de
Fibromialgia tem se tornado cada vez mais relevante pela evidéncia de que umas grandes
diversidades de fatores cognitivos, psicossociais e emocionais estdo relacionadas a
exacerbacdo e manutencdo da dor. Além disso, a literatura aponta que intervencoes
cognitivas e comportamentais de cunho psico-educativos que se apdiam em mecaniSmos
psicol 6gicos diversos (Fordyce, 1976; Vlaeyen & Linton, 2000; Turk & Okifuji, 2002) tém
sido eficazes para o tratamento da dor cronica.

Varios aspectos da vida do paciente fazem parte da experiéncia dolorosa, assim
COMO OS Processos PSiCossocials e estressores interpessoais (estratégias desadaptativas de
esguiva) que deveriam ser foco destes estudos ou integrados em um modelo de tratamento
para a dor, ndo estdo claramente definidos na literatura. Por outro lado, vérias abordagens
psicoterapéuticas que foram validadas sdo tratamentos especificos que ndo abordam a
complexidade destas vivéncias. Na maioria das vezes eles se contradizem entre si quanto &
especificidade de alvos psicoterapéuticos para o tratamento psicoldgico da dor crénica. Ao
mesmo tempo, parecem nao ter nada em comum um com o Outro.

Geralmente estas intervencdes tomam como alvo um aspecto isolado da dor, tais
como: @) o comportamento de dor que faz parte dos episodios interpessoais (Fordyce,
1976); b) respostas emocionais e 0 medo que gudam a manter a dor (Vlaeyen, Jong,
Onghena, Kerckhoffs-Hanssen & Kole-Snijders, 2002); c¢) vieses e distor¢es cognitivas,
assim como a catastrofizacdo que contribuem para a intensidade da dor (Turk & OKkifuji,
2002); e d) a esquiva experiencial e de eventos privados, assim como pensamentos,
emocBes e memdrias associadas a dor (Hayes, 2006). Cada um destes model os sugere uma

abordagem para o tratamento da dor muito mais simples do que podemos aceitar. Por outro



lado a ndo complexidade destas investigacbes apdia a necessidade de estudos que
possibilitem uma abordagem psicoterapica mais abrangente que considere os multiplos
aspectos envolvidos na dor cronica justificando o proposito deste trabal ho.

Escolhemos a Fibromialgia como exemplo das sindromes dolorosas cronicas com o
propésito de delinear alvos terapéuticos que possa facilitar o desenvolvimento de
tratamentos psi col 6gicos coerentes e integrativos para a dor cronica.

Para isso este estudo esta organizado em varios capitulos. No primeiro capitulo
consta a revisdo bibliogréfica sobre dor crénica, Fibromialgia e as possibilidades de
tratamento psicolégico. No segundo capitulo apresentamos a metodol ogia juntamente com
a descricdo dos procedimentos utilizados para realizagéo deste trabalho. Os resultados e
discussao dos dados da pesquisa estdo organizados no terceiro capitulo e finalizamos com

as conclusdes e consideragdes finai s nos Ultimos capitul os.



1.2. Fibromialgia

A Fibromialgia € uma sindrome dolorosa cronica ndo inflamatoria de etiologia
desconhecida que afeta varias partes do corpo. Embora ndo apresente lesdes
anatomopatol6gicas que evoluem para deformidades ou limitagOes fisicas, ela esta
associada aos disturbios do sono, a fadiga cronica e ateracdes do humor. Além disso,
produz um impacto negativo na qualidade de vida da pessoa que a vivencia (Haun, Ferraz
& Pollak, 1999; Martinez, Filho, Kubokawa, Pereira & Machado, 1999).

A Fibromialgia ocorre independente da idade, nivel sdcio-econdmico e cultural dos
individuos. Embora sga menos fregliente em criangas que na populacdo adulta
(Cavalcante & cols, 2006) a sua prevaléncia aumenta com a idade e existe forte
predominancia do sexo feminino entre 30 e 60 anos. Este grupo corresponde a 89% dos
casos (Kaziyama, Yeng, Teixeira & Piagge, 2001). Afeta 2% da populaciio em geral. E a
segunda desordem reumatoldgica mais fregliente nos consultérios de reumatologia e
corresponde a 25% das consultas com prevaléncia de 2,5% em Montes Claros, Minas
Gerais (Senna & cols., 2004). Corresponde a 50% das pessoas que buscam assisténcia
médica no centro de dor do Hospital das Clinicas da Universidade de Sao Paulo (Teixeira,
Figueird, Yeng & Pimenta, 1999).

O quadro clinico da Fibromialgia inclui distarbios psicolégicos, assim como
estresse, ansiedade, humor deprimido, inassertividade e crencas irracionais que estdo
associadas ao inicio e manutencdo da doenca (Martinez, Cruz, Aranta, Lagoa & Boulos,
2002; Brasio, Loloni, fernandez & Berzerra, 2003). Tais alteracOes parecem influenciar no
diagnéstico e no acompanhamento do paciente que na auséncia de alteracdes
anatomopatol 6gicas se baseia principal mente em aspectos de natureza clinica, tais como os

sintomas dol orosos e demai s queixas subjetivas (Kossoff, 1999).



Além dos aspectos citados acima, a co-existéncia de Fibromialgia com outras
doencas reumatoldgicas dificulta o diagnostico (Sa4 & cols., 2005). O periodo entre a
manifestacdo dos sintomas e o diagnostico da doenca varia entre cinco a oito anos
(Kossoff, 1999). Este, porém € carregado de controvérsia e divide os tedricos e
profissionais em dois grupos, os que acreditam que a origem da doenca tem fundo
organico e os que acreditam na influéncia de fatores psicol 6gicos como determinantes dos
sintomas (Rivera, 2004).

Embora ndo hgja consenso na literatura quanto aos mecanismos subjacentes
envolvidos na Fibromialgia (Thieme & Turk, 2005) ela é compreendida como sendo uma
doenca resultante da somatizacdo da aflicdo psicolégica, estresse e traumas na infancia
(Imbierowicz & Egle, 2003), adversidades associadas a0 estresse cronico (Gupta &
Silman, 2004; Sharp & Harvey, 2001), doencas graves e mudancas hormonais (Catalano &

Hardin, 2004).

1.3. Historico

No século X V11l na Europa médicos reumatol ogistas diferenciavam o “reumatismo
articular” proveniente de alteracOes nas articulagdes do “reumatismo muscular” resultante
de dores nos musculos e tecidos moles. Em 1904 estas alteracGes foram denominadas
fibrosites por Gowers que enfatizou a presenca de pontos dolorosos na auséncia de
inflamac&o local ou ateragdes sistémicas. Embora o termo fibrosite tenha sido atribuido a
doenca, a hipdtese de inflamagdo nas estruturas musculares nunca fora confirmada e a
indefinicdo quanto ao diagndstico persistiu até meados do século XX (Haun & cols,

1999; S4 & cols, 2005). Além disso, as controvérsias quanto ao diagnéstico foram



relacionadas a descricdo de um quadro clinico onde os exames néo justificavam as queixas
dos pacientes que foram rotulados de doentes psiquiétricos ou portadores de um disturbio
psicol6gico (Haun & cols., 1999; Sa & cols., 2005).

Em 1975 estas alteracfes foram associadas a anormalidades no sono e nos anos 80
o termo fibrosite foi substituido por Fibromialgia (fibro: tecido fibroso, ligamentos,
tenddes e fascias; mio: tecido muscular; algos: dor; ia: condicdo) que significa condicéo
dolorosa em tenddes, ligamento e musculos (Kaziyama & cols., 2001).

Em 1990 o Colégio Americano de Reumatologia desenvolveu os critérios para a
classificagdo da Fibromialgia que utiliza duas variaveis. dor generalizada e crénica com
mais de trés meses de duragéo e dor a apalpacéo em pelo menos onze dos dezoito locais
especificos no corpo (Wolfe, Smythe, Yunus, Bennett, Bombardier, Goldenberg & cols.,
1990). Estes critérios constituem um marco para 0s avancos das pesguisas na area. Ao
mesmo tempo ganharam ampla aceitacdo (Silva & cols., 1997) como sendo o0 método mais
eficaz em discriminar pacientes com Fibromialgia de outras condigdes dolorosas (Wolfe &
cols., 1990).

Hoje 0s mecanismos mais aceitos para a compreensdo da fisiopatologia da
Fibromialgia envolvem alteracdes no Sistema Nervoso Central (Ribeiro & Pato, 2004)
com base na premissa de que moléculas ndo relacionadas com a dor interagem na
sensibilizagdo central dos mecanismos responsaveis pela dor (Ribeiro & Proietti, 2005)
associado a um desequilibrio de substéncias como a serotonina e a substéncia P
responsaveis pela analgesia e mediagédo da dor (Weigent, Bradley, Blalock, & Alarcon,
1998).

Apesar do quadro clinico caracteristico, por muito tempo a existéncia de

Fibromialgia como uma entidade independente foi questionada. 1sso porque a presenca dos



pontos dolorosos foi associada ndo somente com as queixas de dor, mas como uma medida
de estresse geral (Silva, Pelegrini & Coelho, 1999).

Em portadores de Fibromialgia os niveis de estresse estéo relacionados a um sono
ndo restaurador e superficial. Estas ateracbes foram associadas a fadiga e dores
generalizadas (Roizenblatt, Modlofsky, Benedito & Tufik, 2001; Ribeiro & Pato, 2004)
gue pode comprometer o estado de humor e aumentar a sensibilidade a dor influenciando
na qualidade de vida, na adesdo ao tratamento, além de diminuir as interacdes sociais do
paciente que tende a restringir os contatos as relacdes familiares (Berber, Kupek & Berber,
2005).

No contexto das relagdes familiares e interpessoais, portadores de Fibromialgia
geralmente sdo rotulados como pessoas queixosas, 1SS0 porque as gqueixas dos pacientes
s80 subjetivas, relacionadas ndo somente a dor fisica em si, mas aos problemas resultantes
da dor, aém de conflitos emocionais e interpessoais (Martins & Vandenberghe, 2006).

Segundo Martins e Vandenberghe (2007) na Fibromialgia a auséncia de achados
laboratoriais que expliquem a origem dos sintomas € para 0 paciente, incompativel com o
seu sofrimento porgue pdem em divida as suas crencas e da familia sobre a veracidade da
doenca. Esta duvida corresponde a 90% dos portadores de Fibromialgia atendidos em
psicoterapia de grupo. Além disso, a comunicacdo parcial com os profissionais da érea da
salde reforca a incerteza relacionada a doenca (Martinez & cols., 2002; Martins &
Vandenberghe, 2007).

De acordo com Zautra, Johnson e Davis (2005) as dividas em relagdo ao
diagndstico podem influenciar os disturbios afetivos e reduzir os nivels de afetividade
positiva que estd associado a niveis elevados de ansiedade, depressdo e estratégias de
coping passivo. Estes aspectos associados a dificuldade nas relacdes familiares e aos niveis

de estresse complicam o gjustamento do paciente (Reich, Johnson, Zautra & Davis, 2006)



e provocam uma nova cascata de eventos e reagdes que pode ampliar a severidade dos
sintomas (Martinez & cols., 2002; Murray, Murray & Daniels, 2006; Johnson, Zautra &
Davis, 2006; Martins & Vandenberghe, 2007), além de alimentar as principais queixas do
paciente relacionadas a doenca e reforcar o sentimento de desamparo resultante de
tratamentos fracassados.

Martins e Vandenberghe (2007) demonstram que entre as principais queixas
apresentadas por portadores de Fibromialgia no contexto de psicoterapia de grupo, 43%
correspondem aos conflitos familiares, interpessoiais (comunicagdo imprecisa com
profissionais da salide) e emocionais; 40% relatam vivéncias traumaticas no passado; 11%
se referem aos problemas ocupacionais e de salde na familia; apenas 6% atribuem a
outras queixas como sendo o principal problema. Estes aspectos estdo associados as
estratégias de enfrentamento adotadas pelo pacienteo que influencia no tratamento da
doenca.

Bravo e Gonzdles-Duran (2001) demonstram que as estratégias de enfrentamento
em portadores de dor crénica podem ser influenciadas por transtornos psiquiétricos e
caracteristicas de personalidade. Estratégias de enfrentamento passivo estdo relacionadas a
esquiva e reducdo de atividades fisicas e ocupacionais. Por outro lado, Esteve, Ramirez e
Lopez (2004) apontam que estratégias de enfrentamento inespecificas podem influenciar
no estado de animo e tornar confusa a adaptacéo do paciente a doenca.

Em suma, esta breve revisdo da literatura sustenta a base para a complexidade dos
processos envolvidos na Fibromialgia e orientam as explicagdes multicausais incluindo as
alteracBes psicolOgicas, 0s aspectos psicossociais, os disturbios de afetividade e a relacdo

destes mecanismos com as resposta de estresse e dor.



1.4. Dor

A dor faz parte da existéncia humana. E sinbnimo de sofrimento e sio multiplos os
seus significados. E também um mecanismo de defesa do organismo sendo representativa
de perigo. Quando crdnica o0 perigo se torna incompreensivel e mantém a pessoa num
estado de alerta continuo (Martins & Vandenberghe, 2007).

A dor cronica € um fenbmeno complexo que envolve multiplos elementos
biol6gicos, neuroquimicos, emocionais, cognitivos, psicossociais e socioculturais que
interagem entre si e determinam a expressdo da dor. Esta complexidade foi levada em
conta pela Associagéo Internacional para o Estudo da Dor (IASP) quando definiu a dor
como sendo um fenémeno sensorial e emociona desagradavel resultante de um dano rea
dos tecidos ou descritos em termos de tais lesdes (IASP, 1986).

Frequentemente as queixas de dor vém acompanhadas de uma lesdo. Porém, outras
condi¢bes dolorosas crbnicas tém sua etiologia desconhecida e podem desenvolver na
auséncia de lesbes anatomopatolégicas, apds a vivéncia de eventos trauméticos, assim
como uma vivéncia interpessoa atamente aversiva associada a manifestacdo e
exacerbacdo da dor o que pode indicar uma relacdo entre dor crénica e desordem de
estresse pos-traumético (Otis, Keane & Kerns, 2003).

A co-relacdo entre dor cronica e a desordem de estresse pOs-traumatico € descrita
em termos dos sintomas em comum, da prevaléncia, das comorbidades e por se
desenvolverem ap6s um evento traumético (Sharp & Harvey, 2001). A relacdo entre estes
dois fendbmenos e as investigacoes sobre o funcionamento do sistema de estresse fornecem
a base para a compreensao das sindromes dolorosas crénicas que resistem a explicagdes

por causas sensoriais periféricas.



Segundo Martinez e Soriano (2006) a dor pode ser compreendida a partir de uma
perspectiva funcional-contextual como sendo uma reagdo do organismo como um todo,
resultante da interacdo entre os mecanismos biol6gicos e ambientais que influenciam as
reacOes psicol dgicas e comportamentai s da pessoa.

Segundo Skinner (1979/2003) quando alguém descreve a sua dor, ela esta
descrevendo um comportamento privado. Embora a comunidade socio-verbal ndo tenha
acesso as variaveis que controlam este comportamento, a linguagem possibilita a pessoa a
descrever vérias sensacles e estados organicos. Assim, as respostas de dor variam de
acordo com a topografia da resposta aceita pela comunidade scio-verbal. Desta forma os
significados atribuidos a dor sdo respostas aos estimulos privados, mas também produto
das contingéncias sociais (Skinner, 1979/2003). Eles s6 podem ser compreendidos no
contexto cultural e interpessoal no qual emergiram.

A partir desta perspectiva novas pesguisas e model os tedricos foram desenvolvidos
e contribuem para 0 manejo da dor. Muitos destes estudos foram amparados pela Teoria
das Comportas da Dor (Melzack, 1982; 1993). De acordo com esta teoria 0 sistema
nervoso central € o responsavel pela modulacdo da dor e explica a integracdo dos
estimulos periféricos aos corticais envolvidos na dor. Na medula espinha estimulos
noxicos advindos da periferiainteragem com estimul os periféricos ndo néxicos (mecanicos
e térmicos) e com estimulos ascendentes inibitérios ou excitatérios (Pimenta, 2001).
Nestas interacfes, atencdo, percepcao, pensamento, emocdo tém papel importante e devem
ser levados em conta na avaliagéo da dor.

De acordo com Turk e Okifuji (2002) a avaliacdo da dor deve considerar trés
dimensdes: a fisica, a psicossocial e a comportamental. A avaliacdo fisica inclui a
caracteristica da dor, sua etiologia e prognéstico. A dimensdo psicossocial se refere as

condicBes vitais atuais associadas a crencas e possiveis caracteristicas psicopatol ogicas



com seus significados culturais. Na dimensdo comportamental ou funcional, consideram-
Se 0s recursos do paciente e sua acdo frente a dor que na maioria das vezes é especifica e
individual, coberta de sentidos e significados que influenciam no tratamento.

Segundo Dworkin e cols. (2005) avaliacBes e medidas especificas possibilitam o
desenvolvimento de protocolos e torna mais objetivo o tratamento da dor. Considerando os
aspectos citados acima, a avaliagdo psicologica da dor a partir de entrevistas e/ou
guestionarios especificos e estruturados facilita a identificagdo dos eventos adversos

relacionados aela

1.5. Estresse e Dor Cronica.

Como jafoi discutido, a dor pode ser um sinal de alerta ou uma representacéo de
perigo. Quando a causa € desconhecida a dor gera medo que associado a outras variaves
contribui para o estado crénico da dor (Moore, Korff, Cherkin & cols., 2000). O medo da
dor pode manter a pessoa num estado de alerta constante, e neste sentido converter-se num
estressor continuo que por conseqiéncia pode agravar ainda mais o quadro de dor
(Vlaeyen & cols., 2002).

A resposta de estresse € um alarme ndo especifico que ocorre sempre que ha uma
discrepancia entre 0 que se espera de uma situagdo e 0 que ocorre na readlidade. A
avaliacdo cognitiva é responsavel pelo valor atribuido a situagdo. O alarme tem como
funcéo dirigir o individuo a solugBes para a situacdo. Este geralmente € interrompido
guando adiscrepanciafor eliminada (Ursin & Eriksen, 2004).

O conceito de estresse esta relacionado a Sindrome Geral de Adaptacéo (Selye,

1956). Por estressor compreendem-se todos os riscos ou mudangas significativas no

10



ambiente externo ou interno do organismo que necessitam de uma adaptacdo. O estresse
constitui-se de respostas bioldgicas compostas a partir dos sistemas neurofisiol 6gicos,
neuroenddcrinos e neuroimunolOgicos que a0 serem mantidas por muito tempo
desencadeiam transtornos organicos funcionais (Brasio, Loloni, Fernandez & Bezerra,
2003).

O estressor pode ser um agente nocivo fisico ou psicolégico que exige do
organismo uma resposta a fim de adaptar-se. Os estressores fisicos sdo constituidos por
aquilo que ocorre externamente ao individuo, assim como um acidente, mortes, conflitos
interpessoais e outros, enquanto os estressores internos sdo constituidos por mudancas
hormonais, doencas, enfermidades, cognicdes, nivel de assertividade, crencas, padrdes de
comportamento e a capacidade de enfrentamento (Brasio & cols., 2003).

Segundo Selye (1956) o processo de adaptacéo a0 estresse se distingue em trés
fases. 1) a fase de alarme que surge diante do agente nocivo e produz uma reacéo
preparando o individuo para o enfrentamento; 2) a fase de adaptacdo em que o organismo
tenta adaptar-se a enfrentar as ameagas. Se for bem sucedido, as respostas biolégicas se
normalizam. Esta é a fase do enfrentamento ou coping conforme os estudos sobre o
estresse de Lazarus e Folkman (1985); e 3) a fase de esgotamento que ocorre quando o
estressor é de longa duragcdo e os recursos do organismo se tornam insuficientes dando
origem as alteracdes e patologias denominadas psicossométicas. Estas alteragdes ocorrem
de acordo com os niveis de resposta de cada organismo frente ao estimulo estressor. Em
portadores de Fibromialgia os nivels de estresse estdo relacionados a prépria dor (Brasio &
cols., 2003; Martins, Vandenberghe & Zanini, 2007; Zautra, Johnson & Davis, 2005).

No processo psicofisiolégico resultante do contato com 0 agente estressor o
organismo emite uma cascata de respostas que ativam programas de regulacéo

homeostética (Selye, 1956). Esta cascata por sua vez produz condi¢des fisicas de
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destruicéo que ao ser mantido por tempo prolongado intensificam o disturbio homeostético
inicial e causam danos permanentes aos tecidos (Melzack, 1998).

As cascatas fisiologicas de estresse podem suprimir respostas imunes ou levar o
organismo a se auto-atacar produzindo as chamadas doencas auto-imunes. Com a
supressdo do sistema imune o sistema limbico é ativado e determina como a dor sera
experienciada. A ativacdo destas respostas ocorre de acordo com programas
geneticamente determinados que sdo influenciados pela severidade do estresse, mas
também pela histéria de exposi ¢cOes anteriores a estressores (Melzack, 1998).

Além da inespecificidade do agente agressor, a cronicidade das vivéncias de
estresse também parece ter relacdo com a manifestacéo de sindromes dolorosas crénicas.
Kaziyama e cols. (2001), por exemplo, demonstrou que a vivéncia de estresse persistente
ocasiona anormalidades nos sistemas neuroenddcrino, nervoso, neurovegetativo simpaético,
e serotornérgico desempenhando papel importante na perpetuacdo dos sintomas em
sindromes dol orosas cronicas como a Fibromialgia.

O medo da dor é um dos preditores da cronificacdo da dor (Moore & cols., 2000;
Vlaeyen & Linton, 2000). Quando o organismo identifica um evento como ameacador, ele
emite uma resposta de medo que inclui fuga e evitagdo. A origem do medo e as atitudes de
fuga e esguiva utilizadas pelo paciente podem estar associadas a histéria de aprendizagem
e a vivéncia de estressores interpessoais no passado. Estas respostas séo promovidas pela
comunidade socio-verbal e ha muitas oportunidades de aprender estas atitudes por
observacao.

As estratégias de fuga e esquiva ou o coping evitativo podem ser eficazes paralidar
com niveis baixos de estimulos dolorosos. Entretanto, a utilizago destas estratégias para
lidar com estimulos dolorosos intensos e durdveis é questionavel porque aumentam 0s

niveis de estresse e a magnitude da dor (Zautra & cols., 2005a). Além disso, a esquiva
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retira reforcadores essenciais, tais como a oportunidade de aprendizagem de novas
modalidades de enfrentamento, e isso levam a irritabilidade, frustracéo e intolerancia a dor
(Vlaeyen & Linton, 2000).

Desta forma, as atitudes de esguiva aumentam o medo da dor e a sensibilidade a
ansiedade. Assim, 0 medo que esta relacionado a respostas fisioldgicas de estresse pode
aumentar a percepcdo da dor que aumenta cada vez mais os padrdes de esquiva formando
assim, uma cascata de eventos constituintes de um processo de retroalimentagdo que
mantém um circulo vicioso que alimenta a percepcdo da dor (Martins & Vandenberghe
2006).

Em todo este processo novos papéis e significados vao sendo atribuidos a dor em
varios contextos de vida do paciente. A dor é utilizada diante das adversidades, dos
conflitos interpessoais e dos estressores no cotidiano. Se torna um recurso importante para
a resolucéo de problemas substituindo atitudes e tomada de decisdes assertivas diante de
situagdes aversivas (Martins & Vandenberghe 2006).

Segundo Skinner (1979/2003) quando um estimulo aversivo se aproxima qualquer
comportamento que converta o estimulo a se tornar menos inofensivo sera reforcado.
Desta forma, a dor mesmo sendo aversiva pode ser bem sucedida por distanciar da pessoa
outra estimulagdo ainda mais aversiva.

Contudo, fica claro que esta substituicdo é dasadaptativa. Além disso, enquanto o
comportamento assertivo (substituido pela dor) estéd sob controle de reforgo positivo, a
esquiva € controlada por contingéncias adversas. Assim, com o aumento do dominio de
estratégias de esguiva no seu repertorio, a pessoa pode deixar de reagir a oportunidades
positivas no contexto de vida o que leva também a um aumento daimportancia do controle
aversivo na sua vida. A sobreposicdo destas estratégias pode deixar a pessoa cada vez

mais vulneravel aos efeitos do estresse.
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A capacidade de superar o estresse é denominada de resiliéncia e consiste numa
caracteristica do individuo em termos de suas habilidades de enfrentamento que varia de
acordo com as circunstancias e sdo utilizadas para superar as adversidades (Y unes, 2003).

O termo resiliéncia se refere a uma classe de fendmenos caracterizados por um
bom resultado apesar da ameaga que representa para o desenvolvimento (Masten, 2001),
0u sgja, € a capacidade humana para enfrentar e superar as adversidades saindo fortalecido
e transformado com a experiéncia (Grotberg, 2005). O papel daresiliéncia € descrito como
um recurso que reduz a inflamacéo frente ao estresse, a dor fisica e crénica que também
pode ser um efeito resultante do estresse cronico (Frederickson & Losada, 2005).

De acordo com Zautra e cols. (2005a) a compreensdo da dor crénica deve pautar-se
nao somente na identificacdo de fontes de estresse, mas também em falhas na resiliéncia e
no déficit de recursos emocionais positivos. Estresse e conflitos interpessoais, baixa
tolerancia a frustraces e maior sensibilidade a dor estdo associados a elevacado de estados
emocionais negativos. Assim, por exemplo, quanto mais estresse interpessoal maior
intolerancia a dor. Por outro lado, afetos positivos resultam em mais resiliéncia frente aos
estressores e conflitos interpessoais. Desta forma, intervengdes pautadas no

desenvolvimento de estratégias de coping podem ajudar na recuperacdo da dor.

1.6. Emoc0es Positivas, Emocdes Negativas e Abordagens Terapéuticas em

Fibromialgia.

O paradigma das emocgOes positivas de Frederickson (2001) sustenta que as

emocOes positivas propiciam o “florescer” humano que significa um étimo estado de
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funcionamento e bem-estar. Além disso, a salde é avaliada em termos positivos mais que
pela auséncia de doenca e esta associada ao crescimento psicol 0gico.

As emocgdes positivas estédo correlacionadas ao prazer, aegria, interesse,
contentamento, amor, além de promover melhoras na salde fisica e mental. Elas
aumentam a funcdo imune, reduzem a dor cronica, os efeitos danosos do estresse e
predizem longevidade (Folkman & Moskowitz, 2000).

Desta forma, as emocgOes positivas agem como um combustivel que abastece a
resiliéncia e possibilita a construcdo de recursos fisicos, psicol6gicos, intelectuais e sociais
gue sdo utilizados para enfrentar as adversidades. Além disso, elas funcionam como um
antidoto contra os efeitos danosos das emocdes negativas (Frederickson, 2001) como a
raiva, a ansiedade, o desespero que trazem conseqiéncias danosas para a salde
(Frederickson & Losada, 2005).

Segundo Reich, Zautra e Davis (2006) ambas as emocdes positivas e negativas sao
vivéncias vélidas e operam conjuntamente. Certos tipos de negatividade sdo importantes
guando ocorrem em circunstancias especificas e solUveis. Porém, quando sdo
inapropriadas, estas emocdes calcificam certos padrdes de comportamento (Frederickson
& Losada, 2005) o que pode trazer prejuizos a salde.

De acordo com Zautra e cols. (2005a) niveis elevados de afetividade negativa
aumentam a sensibilidade a dor. Por outro lado, niveis baixos de afetos positivos associado
a niveis atos de afetividade negativa e a prevaléncia de distirbios psicoldgicos, assim
como ansiedade e depressdo sdo correlacionados com a Fibromialgia (Perez-Pargja,
Borras, Sesé & cols., 2004; Zautra & cols., 2005a; Zautra & cols., 2005b).

Contudo, os aspectos citados acima quando somados a incerteza da doenca
favorecem o uso de estratégias de esquiva ou estratégias de coping passivo (Reich & cols.,,

2006) o que pode dificultar a adesdo ao tratamento. Por outro lado, o esclarecimento
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guanto ao diagnoéstico, aém de favorecer a adesdo ao tratamento pode reduzir o uso de
multiplos recursos e abordagens terapéuticas inespecificas para o tratamento da dor que na
maioria das vezes sdo ineficazes (Rivera, 2004).

Tradicionalmente as abordagens terapéuticas para o tratamento da Fibromialgia
sd0 direcionadas para os sintomas fisicos, as alteragdes do sono e do humor, associados a
outra modalidade de intervencéo, tais como a fisioterapia e psicoterapia com o propésito
de fazer o paciente aceitar a doenca e a condicdo de ser doente. Neste aspecto 0s pacientes
tendem a abandonar o trabalho, a vida social, o lazer e tudo que poderia melhorar a sua
vida para se dedicarem ao tratamento estabelecendo objetivos de vida limitados (Martins
& Vandenberghe, 2006). Estas atitudes fazem parte das estratégias de esguiva, estdo
relacionadas a manutencéo da dor e pode dificultar a adesdo ao tratamento psicoldgico
(Martins & Vandenberghe, 2007).

Entre as possibilidades de agéo psicoterapéutica destacam-se as abordagens de
cunho psico-educativas como a Terapia Comportamental Cognitiva (Turk & OKkifuji,
2002), os treinos de habilidades de coping baseados na Andise Aplicada do
Comportamento (Fordyce, 1976) e a exposicdo graduada ao vivo de acordo com uma
hierarquia individualizada dos medos (Vlaeyen & cols., 2002). A Andlise Clinica do
Comportamento que € representada pela Psicoterapia Analitica Funcional — FAP
(Kohlenberg & Tsai, 2001) e pela Terapia de Aceitacdo e Compromisso — ACT (Hayes,
1999; 2004; Dahl & cols., 2004) trouxe contribuicdes que estdo sendo assimiladas
gradualmente na corrente principal da terapia comportamental e inclui estratégias de
intervencdes em dor. Cada uma destas abordagens desenvolveu uma importante variedade
de intervencOes para o tratamento da dor cronica.

A Andlise Aplicada do Comportamento faz parte da primeira onda das terapias

comportamentais que desenvolveram tratamentos para dor crénica, porém ela ndo aborda a
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dor em s, mas 0 comportamento operante sensivel as contingéncias descrito como
comportamento de dor, que sdo 0s aspectos publicos da dor que sdo observavels para
terceiros e fazem parte dos episodios interpessoais. Esta abordagem desenvolveu
tratamentos focados na modificacéo das contingéncias de reforcamento mudando a forma
como as pessoas que fazem parte das relacOes interpessoais do paciente reagem ao
comportamento de dor (Fordyce, 1976).

Enquanto isso no paradigma pavioviano da Terapia Comportamental Cléassica
foram desenvolvidas técnicas de exposi¢ao a0 vivo para extinguir as respostas emocionais
disfuncionais condicionadas que gudam manter ador (Vlaeyen & cols., 2002).

O modelo Cognitivo Comportamental representa a segunda onda das Terapias
Comportamentais. Nesta perspectiva entende-se que vieses e distor¢cdes cognitivas,
atribuicbes disfuncionais contribuem para a intensidade da dor (Thorn, Boothby &
Sullivan, 2002: Turner, Jensen & Romano, 2000). As intervencOes sd0 pautadas na
reestruturacdo cognitiva que conquistou papel importante na abordagem da dor cronica.

Contudo, segundo Dahl e cols. (2004) os programas (operantes e cléssicos) de
tratamento para estresse e dor cronica foram baseados em trabalhos que exigem do
paciente controle dos sentimentos e pensamentos e na maioria das vezes resultam em mais
estresse e dor, dém de serem desmotivante para 0 paciente. Essa critica a0 modelo
operante e classico foi postulada pelo que se identificou com a terceira onda das Terapias
Comportamentais que trouxe uma visao contextual dos eventos privados (Alvarez, 2001;
Hayes, 2004; Zettle, 2005). Esta nova modalidade de terapias inclui a Psicoterapia
Analitica Funcional (FAP) e a Terapia de Aceitacdo e compromisso (ACT).

Na FAP, o objeto de andlise se da na relagdo terapéutica dentro do ambiente
terapéutico. Os comportamentos clinicamente relevantes (CCRS) sdo comportamentos que

ocorrem em relagcdo a0 terapeuta e que sdo funcionalmente equivalentes aos
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comportamentos problematicos do paciente que ocorrem fora da sesséo. As intervengdes
ocorrem no seio do relacionamento entre paciente e terapeuta onde séo moldados novos
comportamentos que deve influenciar no contexto de vida do paciente no cotidiano
(Kohlenberg & Tsai, 2001).

Por outro lado, a ACT considera a esquiva experiencial como um processo
patogénico. Ela ocorre quando a pessoa evita o contato pleno com emogdes, pensamentos e
memoérias associadas a dor. O tratamento consiste em dedliteralizar pensamentos,
sentimentos e aumentar o contato com o contexto em que 0s eventos privados ocorrem.
Esta exposicdo promove uma postura de aceitacdo que consiste em ndo permitir que os
sentidos literais de eventos privados controlem as acdes durante os episodios de dor
(Hayes, 1999).

Neste sentido, a aceitacdo € necesséaria para que o paciente explore o sentido da
vida porque para portadores de dor cronicafalar sobre seus valores pode ser extremamente
doloroso (Dahl & cols., 2004). Além disso, as intervencdes devem levar a pessoa a
abandonar tentativas improdutivas de controlar os sintomas da dor (Hayes, 2006).

Sendo uma terapia comportamental da terceira onda, a ACT esta baseada em
procedimentos tradicionais, mas se expande em trés aspectos significativos: 1) amplia o
contato e aceitacdo de eventos privados incluindo o sentido subjetivo do material que a
pessoa esquiva no seu dia-a-dia; 2) promove um distanciamento das cogni¢des ao invés de
modificalas; 3) e esclarece os valores pessoais do paciente que devem orientar a sua
tomada de decisdes (Dahl & cols., 2004). Contudo, a ACT é uma modaidade de
intervencdo que confronta com os principios que mantém as estratégias de coping evitativo

geralmente adotado pelo paciente para lidar com situacOes aversivas e dolorosas.
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1.7. Objetivo Geral

O presente trabalho visa identificar por meio de entrevistas semi-estruturadas e de
investigacdes clinicas um conjunto de alvos psicoterapéuticos relevantes para o tratamento

psicol gico de portadores de Fibromialgia.

1.7.1. Objetivos Especificos

- Construir categorias de alvos terapéuticos para intervengdo psicol 6gica na Fibromialgia;

- Contextualizar a dindmica destes alvos ao longo de um processo terapéutico.
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2. Método

2.1. Participantes

Participaram deste estudo cinco portadores de Fibromialgia do sexo feminino com
idade entre 45 e 52 anos, residentes em Goiadnia, atendidos em ambulatérios de

reumatol ogia da rede publica de saide que foram encaminhados para psicoterapia

Identificacdo dos participantes:

Quadro 01: Identificagéo dos participantes

Participantes Principais queixas e histdria clinica
Fibromialgia hd mais de 07 anos. Solidéo,

VD -50 Anos sobrecarga familiar, irritabilidade
Casada, 02 filhos Interpessoal .
Profissdo: Costureira Tratamento com: reumatol ogistas,
Escolaridade: Ensino fundamental neurol ogistas, fisioterapeutas e Psiquiatras.
VN - 50 Anos Fibromialgia ha mais de 06 anos. Vazio,
Casada, 02 filhos soliddo. Tratamento com: reumatol ogistas,
Profissdo. Do lar neurol ogistas, fisioterapeutas.

Escolaridade: Ensino Médio

Fibromialgia hd mais de 10 anos.

SN -52 Anos Sobrecarga familiar, esquiva interpessoal.
Divorciada, 02 filhos Tratamento com: reumatol ogistas,
Profissdo: Assessora de Imprensa neurol ogistas, fisioterapeutas, ortopedistas,
(aposentada) psiquiatras e psicologos.

Escolaridade: Ensino superior

Fibromialgia hd mais de 02 anos.

LN -49 Anos Intoleréncia e agressividade interpessoal
Solteira, 04 filhos desamparo, conflitos familiares.

Profissdo: Doméstica Tratamento com: reumatol ogistas,
Escolaridade: Ensino fundamental ortopedista, psiquiatra.

LC - 45 anos Fibromialgia ha mais de 02 anos.
Divorciada, 03 filhos Solidéo, desesperanca, esquiva interpessoal .
Profissdo. Do lar (auxilio doenca) Tratamento com: reumatol ogistas,
Escolaridade: Ensino Fundamental ortopedista, fisioterapeuta, psiquiatra.
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2.2. Critério de Inclusao

Como critério de inclusdo os participantes foram atendidos previamente por um
meédi co reumatol ogista da rede publica de salde que fez a avaliagéo clinica e o diagnostico
de Fibromialgia de acordo com os critérios estabelecido pelo American College of
Rheumathology (Roizenblatt, Modlofsky, Benedito & Tufik, 2001). Apds serem
informados sobre os procedimentos da pesquisa os participantes foram encaminhados para
psicoterapia de grupo no Servico de Psicologia da Clinica Escola Vida da Universidade

Catdlica de Goiés.

2.3. Critério de Excluséo
Foram excluidos do estudo os participantes que apresentaram distlrbios
neurologicos, psiquidricos ou senilidade, além de outras condicbes médicas gerais

(hospitalizagdo, pés-operatdrio) que exigisse acompanhamento medico hospitalar continuo

gue impossibilitasse a assiduidade e o andamento do processo.

2.4. Instrumentos e Medidas

Para coleta de dados foi utilizado um roteiro de entrevista aberta e semi-

estruturada, gravacao das sessdes de psicoterapia e anotacdes de dados pos-sessdo.
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2.5. Procedimentos

Os dados foram coletados na Clinica Escola Vida da Universidade Catolica de
Goiéas e foram divididos em trés fases.

Primeira Fase (FI) — Na primeira fase correram dois encontros individuais
consecutivos. NO primeiro encontro os participantes foram orientados quanto aos
procedimentos da pesquisa e estando de acordo assinaram o termo de consentimento livre
e esclarecido. No segundo encontro responderam individual mente a uma entrevista aberta
e semi-estruturada (tOpicos da entrevista em anexo).

Segunda Fase (FI1) — A segunda fase € composta do processo terapéutico em grupo.
Nesta fase foram realizados doze encontros consecutivos com duragcdo de noventa minutos
cada sessdo. As sessdes foram conduzidas de acordo com as tematicas e vivéncias que
emergiram no grupo. Além de inspiracdo vivencial, as intervencdes foram modeladas pela
experiéncia anterior da terapeuta com cinco grupos de portadores de Fibromialgia, por sua
exposicao a literatura e aos principios da Andlise Clinica do Comportamento concernindo
tratamentos comportamentais e cognitivos da dor crénica.

Terceira Fase (FIII) — Na terceira fase fez-se a replicagdo da entrevista semi-
estruturada, comum a primeira fase do processo.

As entrevistas e sessbes foram gravadas em aparelho de MP3, transcritas,
analisadas, codificadas, conceituadas e categorizadas de acordo com a relevancia para o
estudo.

A escolha do nimero de sessfes para este estudo esta embasada na revisdo da
literatura e na experiéncia prévia da pesquisadora como psicologa clinica em intervencdes
com pacientes portadores de Fibromialgia ao observar que os resultados das intervencdes e

melhoras clinicas em portadores de Fibromialgia podem ocorrem em termos de dez a doze
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sessfes consecutivas 0 que ndo significa o encerramento do processo psicoterapéutico

(Martins & Vandenberghe, 2007).

2.6. Abordagem Metodoldgica

Neste estudo foi investigado o que deve ser trabalhado no tratamento psicolgico
da Fibromialgia por meio da interagdo da pesquisadora com 0s participantes e com o
problema pesquisado enquanto estava sendo realizado o trabalho com portadores de
Fibromialgia. Pode-se dizer que a metodologia utilizada investiga um processo através do
envolvimento ativo do pesquisador no préprio processo.

Para delinear os avos terapéuticos foi utilizado um método de pesquisa qualitativa
embasado na leitura construtivista dos principios da Grounded Theory que explica um
fendbmeno através da andlise dos dados a partir da vivéncia de situacdes concretas
(Charmaz, 2003). Esta andlise possibilita sintetizar e conceituar qualitativamente os dados
pesquisados. Trata-se de uma investigagéo participativa em que a pesquisadora colhe os
dados enquanto participa do processo na busca do saber contextualizado.

O trabalho como um todo foi influenciado pelos conceitos sensibilizadores que se
formaram com a experiéncia anterior da pesquisadora em trabalhos de intervencéo clinica
com portadores de Fibromialgia (Martins & Vandenberghe, 2006; 2007; Martins,

Vandenberghe & Zanini, 2007).
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2.7. Andlise e Interpretacao dos Dados

Conforme explicitado anteriormente a andlise do material coletado seguiu as
grandes linhas da Grounded Theory na sua vertente construtivista (Charmaz, 2003). As
entrevistas e sessfes de psicoterapia foram transcritas, posteriormente os dados foram
codificados de maneira aberta a partir da analise das transcri¢cbes conforme a relevancia
para o estudo. Isto possibilitou a construcéo de categorias a partir dos codigos emergentes
e dos conceitos sensibilizadores resultantes da andlise dos dados ao longo do processo. As
categorias foram construidas para definir os alvos no processo terapéutico. Apesar de ndo
ter o proposito de verificar a eficacia da terapia de grupo, foi comparada a ocorréncia das
categorias nas trés fases do estudo o que permitiu analisar a dinamica das categorias ao
longo do processo. Contudo, tal contextualizacdo ndo faz parte dos principios da Grounded
Theory, porém foi inserido neste estudo com o objetivo de entender como os contelidos

representados por estas categorias evoluiram no decorrer da pesquisa.
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3. Resultados e Discussao

A andlise dos dados foi feita progressivamente de acordo com as fases do estudo.
Na Primeira Fase (FI) da pesguisa emergiram multiplas categorias que foram selecionadas
e agrupadas em temas gerais. Esta selecdo orientou a Segunda Fase (FI1) da pesquisa e
possibilitou a escolha inicial dos temas a serem abordados no processo psicoterapéutico.
Porém, a énfase nas vivéncias e experiéncias no contexto terapéutico permitiu a
emergéncia de novos temas no decorrer da pesguisa. Apés a Ultima sessdo de psicoterapia
em grupo, a entrevistainicial foi replicada na Terceira Fase (FI11) da pesquisa. Por fim, a
andlise dos dados possibilitou, conforme exemplificado no Quadro 02, a construcéo e
conceituacdo de dezoito categorias que foram organizadas em cinco temas. Vivéncias
Interpessoais, Estratégias de Enfrentamento Interpessoal, Vivéncias Subjetivas, Emocoes

Negativas e Emogdes Positivas.

Apresentacéo das Categorias

Foram construidas dezoito categorias que descrevem os avos terapéuticos que

emergiram no processo. Destes, quatorze fazem parte dos problemas na vida do

participante, estéo associados a dor e sdo alvos selecionados para mudanca. As demais séo

guatro categorias que correspondem a metas a serem al cangadas com as intervencoes.
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Quadro 02: Apresentacdo das Categorias

Temas Categorias

Vivéncias Trauméticas
Relacbes Coercitivas
T.1. Vivéncias Interpessoais Conflitos Familiares
Sobrecarga Familiar

Esquiva Emocional
Esquiva Interpessoal

T.2. Estratégias de Enfrentamento Controle Interpessoal
Interpessoal. Dependéncia e Submissao

Habilidade | nterpessoal

Significado da Dor

T.3. Vivéncias Subjetivas Catastrofizagéo
Auto-avaliagcdo Negativa

Raiva e Revolta
T.4. Emocgdes Negativas Frustracéo e Culpa
Angustia, Medo e Desesperanca.

Esperanca
T.5. Emog0es Positivas Autonomia
Autoconsciéncia

T.1. Vivéncias Interpessoais

Este tema inclui todas as vivéncias interpessoais estressantes e conflitivas da
histéria de vida do participante relacionadas aos comportamentos das pessoas que fazem
parte do contexto familiar e social que foram associados a dor. Neste tema inclui as
categorias, Vivéncias Trauméticas, Relacbes Coercitivas, Conflitos Familiares e

Sobrecarga Familiar.

T.1.1. Vivéncias Traumaticas

Foram descritas em termos de negligéncia dos cuidadores, abandono, agressdes

fisicas elou psicoldgicas na infancia, responsabilidade precoce no cuidado pessoal e com
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irmdos também na infancia. Além disso, foram relatados parceiros irresponsaves,
indiferentes e agressivos.

SN: ... Eu devia ter entre 07 a 10 anos e via a minha mae trabalhando demais... Meu pai
trabalhava viajando quando chegava dormia bébado, curava a ressaca e voltava a
trabalhar...

LC: ... O meu marido colocou chifre em mim... Entraram na minha casa duas vezes e
levaram tudo. Foram as proprias pessoas que convivia na minha casa... Eu ja morei em
barraco de lona, no meio de ratos e escorpides...

Segundo Melzack (1998) o estressor psicolégico em longo prazo produz sobre o
tecido efeito semelhante aos danos causados por estressores fisicos e esta relacionado a dor
crébnica. Estressores como traumas na infancia, abuso doméstico, perda parental e
relacionamento emocional pobre com os pais podem predizer o desenvolvimento de dor
cronica e Fibromialgia (Imbierowicz & Egle, 2003; Gupta & Silman, 2003). Estas
vivéncias sdo relacionadas ao inicio dos sintomas (Kaziyama & cols., 2001; Martins &
Vandenberghe, 2006; 2007). Além disso, estresse e dor sdo co-relacionados a transtornos
psicol 6gicos, como o transtorno de estresse pés-traumético (Vlaeyen & Linton, 2000; Otis

& cols., 2003).

T.1.2. Relagdes Coercitivas

Fazem parte desta categoria relatos de estressores familiares e interpessoais. Pais,
irmdos, esposo, filhos, colegas de trabalho e superiores usaram de estratégias sociais

aversivas com o proposito de pressionar 0 participante a tomar atitudes reforcadoras para

27



eles, porém aversivas para o0 participante que por sua vez, tende a satisfazer as exigéncias
numa tentativa de se manter distante da desaprovacéo e rejei¢cao destas pessoas.

VD: ... Existe muita cobranca dento de casa... Ndo saio para lugar nenhum, quando saio
tenho horas pra voltar...

VN: ... Minha irma soube que ele ia me pedir em casamento e disse: vocé nao vai se casar
com uma pessoa mais rica que 0 meu namorado... De fato, ndo aconteceu e ela comecgou
a me empurrar para este que € 0 meu marido porqué ele era mais pobre...

Quando portadores de Fibromialgia utilizam de estratégia de esquiva para enfrentar
0s estressores interpessoais eles tendem a suprimir o que de fato estdo sentindo. Neste
aspecto por medo de ser rejeitada, a pessoa smula emocdo positiva 0 que segundo
Frederickson e Losada (2005) produz efeitos prejudiciais a salde semelhantes aos efeitos

resultantes das emogoes negativas.

T.1.3. Conflitos Familiares

Esta categoria inclui os eventos e estressores que fazem parte do contexto familiar
dos participantes. S&o dificuldades na comunicagao associada aos problemas no cotidiano.
VD: ...Duas coisas que completou a minha doenga, a minha madrasta e o meu filho que
me deu muito trabalho...

LN: ... Uma vez eu pus a minha filha pra fora de casa, bati, bati, bati, até ndo ter mais
jeito... Ela tava muito dificil... Ela dizia que odiava aquela casa... Ela me estressou eu
bati nela, e fiz com que ela arrumasse as malas e fosse embora... Ai veio uma carona e eu

disse: ela quer sim a carona, vocé leva e larga onde ela quiser...
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De acordo com Berber e cols. (2005) indices elevados de estresse interpessoal esta
relacionado a intensidade da dor e a incapacidade funcional. Ha indicacdo de que a
Fibromialgia constitui um sintoma de reagdes emocionais, como estresse e mudancgas no

sistemafamiliar.

T.1.4. Sobrecarga Familiar

Esta categoria € descrita em funcdo da baixa coesdo no sistema familiar e das
limitacGes dos recursos sociais e financeiros disponiveis. Os pacientes relataram excesso
de responsabilidades desde as despesas domésticas ao cuidado e responsabilidade com a
salide de parentes.

VD: ...Porque estou com ele se pago agua, luz, gas e faco compras?
SN:... E tanta coisa. S responsabilidade... Se eu ficar sem dinheiro eu fico desesperada...
Eu sempre fui preocupada com dinheiro, com a manutencdo da minha propria existéncia.
Depois com a dos meus filhos, do meu marido e dos meus ex-maridos...
LN: ... Eu sou o pai e a mée. Eu fui muito dura com elas... Criei as minhas meninas,
sozinha...

O paciente tipicamente mantém a sobrecarga como sendo uma estratégia de esquiva
que est4 pautada na idéia de que ao assumir as responsabilidades no contexto familiar a
pessoa estara evitando possiveis conflitos no mesmo contexto. Esta estratégia é um recurso
utilizado para resolucdo de problemas relacionados ao déficit de apoio socia e a
negligéncia dos cuidadores na historia de aprendizagem.

Estas vivéncias representam as principais queixas apresentadas por portadores de

Fibromialgia em psicoterapia de grupo (Martins & Vandenberghe, 2007) além de ser
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correlacionada a instalacéo da doenca (Kazyiama & cols., 2001; Martins & Vandenberghe,

2006; 2007).

T.2. Estratégias de Enfrentamento Interpessoal.

Fazem parte deste tema as habilidades e estratégias de coping utilizadas para lidar
com os problemas resultantes das vivéncias interpessoais. Geramente sdo repertorios
comportamentais ineficazes, deficitarios, muitas vezes aversivos para 0 paciente e para 0s
outros. Neste estudo sdo representados pelas categorias: Esquiva Emocional, Esquiva
Interpessoal, Controle Interpessoal, Dependéncia e Submissdo. Por outro lado, as melhoras

clinicas sdo representadas com o desenvolvimento de Habilidades I nterpessoais.

T.2.1. Esquiva Emocional

A esguiva emocional ou esquiva vivencial corresponde a esquiva de valores
pessoais. Nao se trata de esquiva de eventos concretos, mas das interpretaces que a
pessoa faz de s mesmo, de suas emocgdes e 0 que é feito destas. Sdo atitudes que impedem
a pessoa de entrar em contato com os eventos e valores pessoais. E também uma
dificuldade de aceitar a vida como ela é. Além disso, distancia a pessoa dos valores que

devem dar sentido asuavida
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VN: ... Me comportei bem... Fiquei contendo o que estava sentindo porque no fundo eu
estava morrendo, depois fiquei de cama, senti tantas dores... Apesar de tudo que acontece
eu pareco ser feliz... Nao estou com esta felicidade, essa paz, mas eu consigo passar...
VD: ... Devido a tudo que aconteceu na minha vida eu retrai... Tenho medo de falar...

De acordo com Hayes (2004) a esquiva emocional é uma tentativa ineficaz de
controlar as vivéncias emocionais porque ndo € possivel esquivar-se do seu proprio mundo
interior, ou sgja, € uma tentativa frustrante de enganar asi mesmo. A pessoa tenta sair do
seu mundo real para um mundo imaginario construido a partir da negacdo do que ela
considera inaceitavel ou ameacador na sua vida. Na base desta construcéo encontram-se as
experiéncias aversivas que sustentam as regras e os padroes de esquiva. A pessoa acredita
gue a0 evitar determinada vivéncia ela mantém distante de s 0 evento causador de
sofrimento.

Portadores de dor crénica muitas vezes tentam controlar emocdes, sensacOes
fisicas, sentimentos e pensamentos negativos frente a dor. Isso pode intensificar a dor e
resultar em mais sofrimento (McCracken & cols., 2004; Dahl & cols, 2004). Em
portadores de Fibromialgia a esquiva emocional esté pautada nas crengas e no repertorio
de aprendizagem social. A esguiva € reforcadora por manter distantes as vivéncias
emocionais desagradaveis, porém a pessoa também evita as vivéncias emocionais
agradaveis, assim como em um circulo vicioso ela vai se distanciando dos seus valores

pessoais, 0 que aumenta o sofrimento ao se perceber como um estranho parasi mesmo.

31



T.2.2. Esquiva Interpessoal

Na categoria Esguiva Interpessoal incluem-se as mascaras e representacoes
utilizadas pelos participantes nos relacionamentos. Como o repertério de habilidades
interpessoais € deficitario, a pessoa evita o0 envolvimento emocional com outras pessoas e
utiliza do recurso da simulagdo para interagir com o meio. Ela faz de conta que esta
satisfeita narelacdo quando na verdade estainsatisfeita.

LC: ... Eu fiquei muito chateada... Ela ndo imagina que eu ndo vou a casa dela nunca
mais... As vezes eu tenho vontade de ir embora, de sumir...
VN: ... Todos me criticam... Ai eu comeco a me policiar... Falar menos...

Estas atitudes sustentam o isolamento socia e resultam em sentimentos de
inseguranca, solidao e sensacdo de desamparo. Neste aspecto a soliddo € aversiva e o
desamparo é relatado como um sentimento resultante da negligéncia de outros na relacéo.
Desta forma, as relagdes interpessoai s tendem a se tornar ainda mais aversivas, o que leva
apessoa a evitar situactes e determinados papéis sociais.

Portadores de Fibromialgia queixam-se de desconfianca e falta de credibilidade
(Kazyiama & cols., 2001). Estas queixas podem estar associadas a fatores como
vitimizagdo e perda do autocontrole o que tende a desestabilizar e restringir os contatos
sociais interferindo nos hébitos e rotinas da pessoa (Berber & cols., 2005). Estas atitudes
exigem do participante uma readaptacdo a nova realidade. Por outro lado, o processo de

readaptacéo deve incluir o apoio social e a promogédo de habilidades interpessoais.
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T.2.3. Controle Interpessoal

Esta categoria inclui estratégias especificas usadas pelo paciente nos episodios
interpessoais. Consiste de atitudes que invalidam as interacfes das pessoas, assim como
desqualificar outros, oposicdo a idéia de outros, imposicdo de idéias pessoais e
insensibilidade a necessidade de outros.

LN:... No restante da familia eu dou palpite na vida de todo mundo... As vezes eles fazem
coisas erradas e eu me meto... Ela é muito pior do que eu...

LC:... Dependendo do momento e de como eu estou me sentindo, se a pessoa falar, eu
penso, falou na hora errada... Eu ndo confio nem nos meus filhos, ndo que eles vdo me
roubar, ndo € isso, mas eu falo sera que vocés ndo poderiam se vestir melhor...

As atitudes de controle est&o baseadas no contexto de dar razdes. A pessoa acredita
gue determinadas regras adotadas por ela séo literalmente verdadeiras porque sdo aceitas e
reforcadas pela comunidade socio-verbal. Por outro lado, as atitudes de controle séo
prejudiciais nas relacdes interpessoais (Hayes, 2004) e sustentam os comportamentos de
dor utilizados para dar ordens sem assumir que esta controlando a vida dos outros, além de
obterem ganhos, atencéo e isencdo de responsabilidades no contexto familiar (Fordyce,
1976). Estas estratégias tornam os episodios interpessoais ainda mais aversivos para o

participante e para as demais pessoas que participam da relacéo.

T.2.4. Dependéncia e Submisséo.

Esta categoria € descrita em termos dos comportamentos do participante em

relacdo as demais pessoas. A necessidade constante de aceitacdo e aprovagdo o torna
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vulneravel as suas proprias insegurancas. Mesmo néo tendo pistas ou evidéncias de que
serarejeitada, a pessoa se esforga para evitar arejeicao, setornainsensivel asinaisreais de
aceitacao e apoio social. Além disso, a pessoa tende a se tornar vulneravel as criticas, acata
idéias e opinides de outros sem censuras.

VD: ... Eu me sinto mal... Sabe um passarinho preso na gaiola, se me deixassem...
(chora)... As pessoas que vivem comigo...

LC: Eu sé fico bem, por exemplo, quando chega alguém, quando estou com
relacionamento (namorando), quando chega um filho que me trata bem...

Nos estudos sobre as estratégias de enfrentamento da dor, Esteve e cols. (2004)
apontam a dependéncia como sendo uma caracteristica comum em pacientes que adotam
estratégias de enfrentamento passiva. Neste estudo, a submissdo € descrita também em
termos das fungdes que mantém estes comportamentos atuali zados.

A submissdo tem dupla fungéo para a pessoa, a de remover 0 evento aversivo
(rejeicdo e desaprovacdo de outros) e saciar a privacao de afetos nas relacdes interpessoai s
(ser bem quisto para o outro). O desgjo de aprovacdo deriva do intercambio com outros
reforcadores como, por exemplo, o prestigio (Skinner, 1979/2004), mas o poder que ele
exerce na vida do participante pode estar associado a histérias de censuras e punicoes

interpessoais.

T.2.5. Habilidade Interpessoal

Esta categoria inclui as atitudes do participante relacionadas as habilidades

interpessoais e sao descritas em termos de dar e receber gjuda, dar e receber apoio social,
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estabelecer relacbes afetivas, iniciar, manter e encerrar didogos, fazer e responder
perguntas, gratificar e elogiar, fazer, recusar e aceitar pedidos, desculpar-se e admitir
falhas, iniciar, manter e encerrar relacionamentos, expressar raiva e pedir mudanca de
comportamento, interagir com autoridade, lidar com criticas, fazer amizades, etc.
VD: ... Eu falei para ele ndo me chamar a atencdo no meio das pessoas, eu nao gosto, e
vou procurar entender ele mais...
VN: ... Vou tentar esquecer as magoas e procurar uma harmonia com eles... Minha irma
falou vocé tem razdo. La em casa estou dialogando mais com meus filhos... Nao tinha
dialogo na minha casa. Antes eu ficava com a maquina (de lavar roupa) ligada o tempo
todo porque parecia que ela conversava comigo.

De acordo com Del Prette e Del Prette (2001) o uso competente de habilidades
interpessoais maximiza os ganhos e minimiza as perdas para pessoa e para agqueles com
guem elainterage, além de tornar mais funcionais as estratégias para solucédo de problemas

interpessoais.

T.3. Vivéncias Subjetivas

Este tema inclui os comportamentos encobertos, as vivéncias emocionais,

pensamentos e sentimentos da pessoa em relacdo a S mesmo, as demais pessoas, ao

mundo a sua volta e sdo representadas pelas categorias. Significado da Dor,

Catastrofizagéo e Auto-avaliagdo Negativa.
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T.3.1. Significado da Dor.

A dor € uma construcao pessoal com significados subjetivos multiplos. Ela &
influenciada e pode influenciar o comportamento da pessoa e suas vivéncias nos contextos
das relagbes interpessoais e no mundo a sua volta.

Para portadores de Fibromialgia a dor se resume em sofrimento, o que justifica a
busca por recursos terapéuticos e sociais para aliviar este sofrimento. Além disso, o
significado da dor para o participante nos possibilita uma leitura especifica acerca dos
eventos precipitantes, das circunstancias reais e das contingéncias que possivelmente
mantém a dor atualizada, assim como a incapacidade funcional, a exclusdo socia e as
limitagBes em varios contextos de sua vida.

VD:... A dor... é ndo se libertar dessa coisa em mim... (chora), essa prisao, é muito ruim,
me prejudica...
VN: ... O que dbi mais é essa falta de amor...
SN: ... O que me d6i mais é ndo ter muito dinheiro como eu gostaria de ter...
LN: ... O que mais me ddi sou eu ndo ter dado um pai para elas... Um ndo deu certo... O
outro foi um acaso que ndo podia acontecer... Os Ultimos eu ndo sei onde eles estdo... Eu
falo que morreram...
LC: ... A dor emocional que é muito triste... Da uma tristeza, bate uma dor na alma, nédo é
uma dor em um local, por exemplo, que machucou, € uma dor que vai doendo toda a vida,
é uma dor que ndo deixa a gente viver...

Segundo Martins e Vandenberghe (2006; 2007) a dor para o portador de
Fibromialgia se traduz num acimulo de vivéncias emocionais aversivas, conflitos
interpessoais, experiéncias trauméaticas e punicdes severas. A dor cresce com a Supressao

de emocdes, a auséncia de afetividade positiva e com o predominio das emogdes negativas.
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Este contexto da significado as principais queixas apresentadas pelos pacientes em

contexto de psicoterapia.

T.3.2. Catastrofizacao

Esta categoria inclui as crencas disfuncionais relacionadas a doenca e faz parte do
repertério comportamental da pessoa 0 que influencia nos mecanismos de coping
utilizados pel os participantes para enfrentar os problemas associados a dor.

SN: ... E uma doenca muito sofrida, limita muito, sinto dor vinte e quatro horas por dia...
LC:... E como se eu estivesse numa fase terminal... Eu me vejo muito mal, muito pior que
as outras pessoas...

A catastrofizagdo € uma estratégia de enfrentamento e um recurso bastante
utilizado por portadores de dor cronica (Turner & cols., 2000). Porém, excesso de
catastrofizacdo pode prejudicar o paciente frente a experiéncia dolorosa e esta relacionado
a maior intensidade da dor (Esteve & cols., 2004). Além disso, a interpretagéo irracional
de eventos e vivéncias sem evidénciareal paratal interpretacdo esta associada aos padroes

de fuga e esquiva que mantém os problemas relacionados a dor.

T.3.3. Auto-avaliagdo Negativa.

Esta categoria inclui as avaliagdes que a pessoa faz sobre s mesmo, sua auto-
imagem e auto-estima. Estes conceitos fazem parte do repertdrio verbal e sdo recursos

utilizados pelo participante para validar as relagdes interpessoais e estdo relacionados a
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manutencdo dos comportamentos de dor, de atitudes perfeccionistas focadas na cobranca
pessoal.

VD:... Sou ninguém ndo... Queria ser alguém na minha vida...

VN:... Nao estou me vendo, parece que ndo sou eu... Acho que sou muito diferente de todo
mundo... Sinto que estou sendo vigiada, criticada... Ndo me sinto adequada...

SN: ... Hoje me vejo uma pessoa mais murcha, sem motivacéo para vida... Triste,
deprimida, que fala pouco e reclama de dor...

LN: ... Estou me sentindo muito velha... Invalida...

LC: ... Me sinto um lixo... Me sinto inferior as outras pessoas...

A @titude de julgar a s mesmo, desvalorizando as vivéncias pessoais conduz o
participante a agir em funcéo de avaliacOes depreciativas, 0 que para ele deixa de ser uma
crenca, mas sinbnimo de realidade. Estas atitudes geralmente sdo reforcadas pela
comunidade socio-verbal (Hayes, 1999).

A baixa auto-estima se alimenta de vivéncias interpessoais aversivas e punicoes
severas na histéria de aprendizagem da pessoa (Skinner, 1979/2003). Esta relacionada a
déficit na qualidade de vida (Martinez & cols., 1999) e pode mascarar eventos importantes

gue culminaram na manifestacéo e exacerbacdo da dor na Fibromialgia.

T.4. Emocgdes Negativas

Este tema inclui os relatos de afetos e vivéncias emocionais do participante em
termos dos sentimentos atribuidos a vida como um todo e sdo representados pelas

categorias. Raiva, Revolta, Frustracdo, Culpa, Angustia, Medo e Desesperanca. Estes
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eventos sdo produtos de comportamento severamente punido na historia de aprendizagem
do participante, e efeito colateral destas vivéncias.

O aumento de afetividade negativa diminui a tolerancia diante de episodios futuros
de dor (Zautra & cols., 2005). Além disso, as emocOes negativas sdo interdependentes
entre si. 1sso as torna fortes e pode comprometer o resultado geral das intervencgoes.

Desta forma, trabalhar os afetos negativos exige estratégias de intervencdes mais
especificas que possibilitem conhecer a funcionalidade destas vivéncias e quais sd0 as

contingéncias reforcadoras responsaveis por manterem atualizadas as emogdes negativas.

T.4.1. Raiva e Revolta.

Os pacientes relatam sentimentos de Raiva e Revolta relacionados a alguém ou a
situagcdes especificas na historia de vida, por exemplo, uma experiéncia traumatica na
infancia ou um relacionamento fracassado. Embora esta categoria estegja intimamente
relacionada a categoria vivéncias traumética, os sentimentos de Raiva e Revolta sdo
atribuidos a ndo aceitacdo destas vivéncias, mesmo que o contexto de vida real da pessoa
sgjadiferente.

SN: ... Enfrento as dificuldades com muito sofrimento, muita angustia, raiva, com dor,
rejeicao total...
LC: ... Eu luto constantemente... Me da uma revolta...

Segundo Skinner (1974/2003) tais respostas emocionais aversivas sao subprodutos

da punicdo. Estas respostas séo geradas pelo organismo porgue ele ndo disponibiliza de

nenhum comportamento de fuga apropriado. Por outro lado, quando crénico pode resultar
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em doencas psicossomaticas ou outras coisas gque interfiram no comportamento eficaz da

pessoa no cotidiano.

T.4.2. Frustracéo e Culpa.

Os relatos de sentimentos de Frustracdo e Culpa sdo descritos em termos de
vivéncias aversivas no passado, tais como, conguistas parciais e expectativas de vida
limitadas no contexto das relaches interpessoais, familiares e profissionais.
Frequentemente o participante relata ndo ter feito algo que julgava necessario, € no
contexto de dar razdes ele responde a um determinado evento em termos de outro gerando
0 comportamento cul poso.

SN: ... Por que néo fiz isso? Por que néo fiz aquilo? Por que ndo tomei certa atitude? Por
que ndo disse tal coisa? Parece que nunca estou correspondendo as expectativas das
pessoas... Talvez se eu tivesse ficado solteira também teria sido melhor...

LN: ... Eu acho que falhei muito... Me sinto culpada, se eu pudesse voltar atras... Eu ndo
consegui 0s meus objetivos que tinha em mente...

Segundo Skinner (1979/2003) os sentimentos de Frustracdo e Culpa sdo
subprodutos de punicdo social por ndo cumprir um dever. Isso ocorre quando a pessoa
avalia 0 seu comportamento como imoral. Por outro lado estes sentimentos sGo emogdes
negativas que influenciam o nivel de estresse e estdo relacionados a maior intensidade da
dor (Frederickson, 2001), além de prejudicar as estratégias de enfrentamento do

participante frente a doenca (Berber & cols., 2005).
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T.4.3. Angustia, Medo e Desesperanca.

Esta categoria € descrita em termos de sentimentos negativos diante das
adversidades associados a sensagéo de vazio e de “inércia’ por ter paralisado a sua vida,
passando a viver em funcéo da doenca, abrindo uma lacuna entre avidaideal eavidareal.
LN: ... D4 um no6 na garganta e eu sei que nao tem como consertar...

LC: ... Cheguei a parte naquilo que queria ser e hoje sinto que ndo dou conta mais... Eu
nao consigo encarar a minha realidade...

VN: ... Sinto uma desesperanca, parece que estou aqui e tudo esté 14, parece que o mundo
é algo a parte... Desisti ndo vejo futuro...

SN: ... Tudo ajuda, mas ndo tem uma solugao para o problema...

O sentimento de medo pode ser agravado com a incerteza da doenca o que segundo
Johnson e cols. (2006) em portadores de Fibromialgia pode ser um fator de risco gerador
de mais ansiedade. Além disso, 0 medo apresentado nesta categoria € mais amplo que o
medo especifico da dor sugerido por Vlaeyen e Linton (2000), ele est4 associado a varios
aspectos da vida da pessoa 0 que eleva os estados dolorosos e diminui a eficacia das
estratégias de coping.

Em termos destas estratégias Martins e Vandenberghe (2006) apontam que
portadores de Fibromialgia na auséncia de projetos pessoais e expectativas de vida,
abandonam todos os recursos disponiveis que poderiam melhorar a sua vida, assim como,
trabalho, vida social e lazer e passa a viver em funcéo do tratamento da doenca e na busca

de beneficios provenientes dela.
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T.5. Emocdes Positivas.

Este tema inclui os episodios emocionais que dao sentido a vida dos participantes.
Est4 associado a percepcéo de s mesmo, das pessoas a sua volta e da construcéo de
projetos de vida. Fazem parte destas vivéncias as categorias. Esperanca, Autonomia e
Autoconhecimento.

O que determinou a selecdo desta categoria como alvo da psicoterapia foi a
auséncia, sendo, a fregliéncia limitada destas vivéncias no inicio do processo terapéutico.
Ao longo do tratamento estas vivéncias aumentaram significativamente e sdo
representativas do processo de melhora das participantes.

Estudos demonstram que os afetos positivos propiciam mais resiliéncia (Folkman
& Moskowitz, 2000; Zautra & cols., 2005a) que também estéo relacionados a niveis mais

baixos de af etos negativos durante épocas especificas de estresse e dor.

T.5.1. Esperanca

Os relatos de Esperanca ou estar esperancoso séo descritos pelos participantes em
termos da construcéo de projetos pessoais e de novas expectativas de vida, mais otimistas,
no contexto familiar, profissional e social.

LN:... Existem dificuldades a minha volta... A gente tem que ter fibra, forca de vontade
para ultrapassar... A gente precisa ser forte para enfrentar a realidade e fazer o mundo da

gente ficar melhor.
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VD:... Penso muita coisa. Sonhar ndo paga! Quero conseguir muitas coisas. Quero viver
estas coisas que conquistei agora. Quero montar um negécio para mim. Quero continuar
trabalhando. Sou muito forte...
LC:... Por mais magoa ou sofrimento que eu tenha passado, eu ndo consigo ver meu
futuro diferente, eu consigo me ver la na frente muito feliz... S6 consigo me ver assim,
muito feliz, ndo sei como, nem quando, parece uma fantasia boba de crianca...
LN:... Eu descobri como olhar para mim e quero mais... Antes eu estava muito triste,
fechada, eu estou mais alegre com mais forca de vontade... Me sinto mais preparada, bem
melhor... Fui batalhadora, forte, capaz e ainda sou porque tenho muita coisa pela frente...
Segundo Zautra e cols. (2005a) a elevacéo de estados negativos em portadores de
Fibromialgia predispde maior sensibilidade a dor. Esta relagdo € mais forte quando ha
déficit de emocdes positivas. Desta forma, trabalhos focados na promocédo de emoctes

positivas, assim como esperanca podem influenciar nos niveis de dor.

T.5.2. Autonomia

O resgate da autonomia esta relacionado aos comportamentos do participante em
termos de assumir a responsabilidade pelas mudangas na sua vida. O processo de mudanca
se torna possivel quando a pessoa entende 0 seu comportamento como instrumento que
controla as variaveis que estdo rel acionadas aos problemas e oportunidades em sua vida.
LC: ... Eu pensava que as pessoas eram diferentes de mim, na verdade a diferente era eu...
Entdo me sinto com o pé no chéo, firme, sdo estas mudancas que aconteceram na minha

vida...



LN: ... Estou mais alegre com mais forca de vontade, a tristeza vem de vez em quando,
mas eu me sinto mais preparada, ja consigo dividir e separar as coisas...

... Sou mais forte que a minha dor... Eu ja sei diferenciar, e isso € bom porque quando eu
diferencio, eu sei como cuidar... Quero fazer parte da vida das pessoas sem ser a
coitada.

... Eu tenho esperanca e penso muitas coisas boas agora. Antes eu ficava dizendo o que
estava certo ou errado, agora ndo, daqui pra frente vou saber onde é o meu lugar...

De acordo com Berber e cols. (2005) a incapacidade funcional da pessoa esta
relacionada a realizacdo de uma diversidade de tarefas que exigem desempenho fisico,
cognitivo e comportamental e estdo associados a gravidade da dor. Entretanto,
intervencbes focadas no desenvolvimento da autonomia ou do restabelecimento da

capacidade funciona podem favorecer o tratamento da dor.

T.5.3. Autoconhecimento

Segundo Skinner (1974/2004) descrever eventos publicos ou privados gera
conhecimento. Por meio de perguntas que |he foram feitas a pessoa se torna consciente de
S mesmo ou autoconsciente o que possibilita a identificacdo dos seus valores pessoais.
Isso favorece o desenvolvimento de recursos necessarios para enfrentar as adversidades.
LN: Estou mais forte, menos vulneravel, me relacionando melhor, quero fazer parte da
vida das pessoas sem ser a coitada... Estou muito emocionada, muito feliz... Quero fazer
uma festa...

VD: ... Vejo-me uma pessoa agora, estou mais segura, acabou aquele sufoco que vivia

dentro de mim, agora ja sei falar, sei o que quero, quero ser alguém na vida, quero me

44



cuidar, estou bem... A terapia me ajudou a perceber a verdade, me sinto segura e muito
bem de ter resolvido uma parte da minha vida. A outra parte eu tenho que enfrentar...
LC:.... Hoje consigo me ver, me olhar, me namorar, estou mais tranquila, mais segura...
Quando entrei aqui eu era uma palha, um restinho de gente, mas as coisas mudaram e eu
gostei do resultado... Sinto-me com o pé no chdo, firme, sdo estas mudancas que
aconteceram comigo, hoje consigo cantar, sorrir, ouvir musica...
LN:... Estou muito confiante com a minha situagdo. Estou muito feliz, nossa! ... Até certo
tempo eu s6 pensava em sumir, hoje eu sei sorrir e vejo as pessoas bem do meu lado...
Segundo Skinner (1979/2003) o autoconhecimento € de origem social. Ele ocorre
guando a pessoa € capaz de prever e controlar os determinantes do seu préprio
comportamento. Neste estudo, 0 autoconhecimento esta relacionado ao uso de estratégias
de enfrentamento capazes de promover melhoras na salde e na qualidade de vida dos

participantes.

3.1. Comparagao Entre as Fases da Pesquisa

Para avaliar as melhoras entre os participantes do grupo foram comparados as fases
da pesquisa (FI, FIl e FlIl) em termos da ocorréncia das categorias (no minimo um relato
verbal) através das fases, além das mudancas que ocorreram na vida dos participantes em
funcdo dos seus valores pessoais, relatados nas sessdes de psicoterapia.

O Quadro 03 exemplifica o desenvolvimento das categorias que fazem parte do
primeiro tema a ser analisado e corresponde as Vivéncias Interpessoais e suas respectivas
categorias: Vivéncias Trauméticas, Relacdes Coercitivas, Conflitos Familiares e

Sobrecarga Familiar.



A categoria Vivéncias Trauméticas surgiram nos discursos de quatro participantes
na Fl, foram trabalhadas na FIl e desapareceram na Flll. Apenas uma participante ndo
relatou este comportamento na FlI e na FlI, porém eles apareceram na FlII. Isto significa
gue somente na Flll a participante conseguiu abandonar os padrdes de esquiva que a
impedia de entrar em contato com 0s eventos aversivos na sua vida. Neste caso, a mudanca
faz parte do processo de melhora.

Por outro lado, quando determinados comportamentos ndo sdo relatados na Fl e na
FIl, perdem-se algumas oportunidades de trabalhar estes comportamentos no grupo.
Porém, quando eles surgem somente na FlII, € valido porque reforca a proposta de
intervencdo e a importancia desta categoria como um alvo relevante a ser trabalhado no
processo terapéutico.

As categorias Relagbes Coercitivas surgiram nos discursos de trés participantes na
FI e na Fll da pesquisa. Destas, apenas uma manteve as queixas na Flll. Do total das
participantes duas ndo relataram queixas relacionada a esta categoria em nenhuma fase do
processo, indicando que estas participantes utilizaram de estratégias interpessoais que se
contrapdem ao comportamento de ser coagido nas relagcdes interpessoais.

Os Conflitos Familiares fazem parte das vivéncias interpessoais de trés
participantes na Fl e na FIl do processo e desapareceram na Fl11. Apenas uma participante
nao relatou esta categoria na FI e na FIl, porém ela apareceu na FlIl. Isso significa que na
FIll a participante abandonou o controle exercido pelas estratégias de esquiva, 0 que pode
propiciar melhoras nas habilidades interpessoais.

A Sobrecarga Familiar fez parte dos relatos de quatro participantes na Fl e na FlI.
Destas, uma persistiu com as queixas na Fl11. Neste caso, promover mudangas seria mais
aversivo para a participante que o proprio comportamento problema. Além disso, o

contexto de vida da participante apresenta reforcadores que mantém estes
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comportamentos. Apenas, uma entre as participantes ndo relatou queixas relacionadas a
Sobrecarga Familiar. A auséncia desta categoria nos relatos da participante esta
relacionada aos padrfes de esquiva interpessoal .

As Estratégias de Enfrentamento Interpessoal representam o segundo tema a ser
investigado e possibilitou a construcdo das seguintes categorias. Esguiva Interpessoal,
Controle Interpessoal, Dependéncia e Submissdo que sdo avos para mudanca, e

Habilidades Interpessoais que faz parte do processo de melhora.

Quadro 03: Apresentacéo das Categorias relacionadas as Vivéncias I nterpessoais

Vivéncia Relagdes Conflitos Sobrecarga
Participante | Traumatica Coercitivas Familiares Familiar

FIF | F |l |F|F|F|F|F|F|F F

I il IERlIEEEEIEE I 1 11
VD X X - X - - X | X - X X -
VN X | X - X | X - - | X - - X -
SN X | X - X | X | X | X] - - X X X
LN - - X - - - X | X - X - -
LC X | X - - - - - - X - - -

Em termos da andlise do uso de estratégias de enfrentamento interpessoal, a
Esquiva Emocional é uma categoria que apareceu na FI como parte dos repertorios
comportamentais de todas as participantes. Destas, duas apresentaram o comportamento de
esguiva na Fll e apenas uma participante sustentou esta estratégia até a Flll, o que esta
relacionado a um déficit de Habilidades Interpessoais refor¢ado pelo uso de estratégias de
Esquiva Interpessoal.

Contudo, o controle exercido pelas estratégias de Esquiva Emocional sustenta os
demais comportamentos que fazem parte dos problemas na vida das participantes. Além

disso, quando a participante ndo abandona as estratégias de Esquiva Emocional, isto
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dificulta a aprendizagem de novas modalidades de estratégias de comportamentos mais

funcionais nas relagdes interpessoais

Quadro 04: Apresentacdo das Categorias relacionadas as Estratégias de Enfrentamento

Interpessoal
® Esquiva Esquiva Controle Dependéncia | Habilidades
*c-'% Emocional Interpessoal | Interpessoal | e Submissdo | Interpessoais
S
s F|F|F |F|F|F F|F|F|F|F|F|F|F
e e e pnpmprpnpm
VD X - - X - - - - - X | X - X | X | X
VN | X | X | - [ X | X] - [ X|X[X|X|X|X]-|X]|X
SN X | X[ X ] - - X[ - [ X - [ X[ X[ X]- - -
LN X - - - - - X | X - X - - X | X | X
LC | X | - - X[ XX | X[ X[ X | X[ X] - - | X | X

Quanto a0 uso de estratégias de Esquiva Interpessoal, quatro participantes
apresentaram comportamentos relacionados a esta categoria na Fl da pesquisa. Destas,
duas emitiram estes comportamentos na FIl e uma manteve na FlIl. Apenas uma das
participantes ndo apresentou nenhum destes comportamentos na FI e na FlI, porém eles
surgiram na Flll. Neste caso, a participante ndo desenvolveu novas habilidades
interpessoais na Fl e naFll, porém elatoma consciéncia na Fl11 dos eventos que mantinha
os problemas nas relacfes interpessoais 0 que também pode estar relacionado a um
processo de melhora.

A categoria Controle Interpessoal surgiu nos relatos de trés participantes na Fl e na
FIl. Destas, duas apresentaram 0s mesmos comportamentos na Fl1I que foram atribuidos
as relagOes estabelecidas no contexto terapéutico, na figura da terapeuta e na dificuldade
das participantes em aceitar 0 rompimento com O processo terapéutico.

Uma participante ndo emitiu este comportamento na FI, porém eles surgiram na Fl|

e desapareceram na FlIl. Apenas uma das participantes ndo apresentou a categoria
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Controle Interpessoal em todas as fases do processo. 1sso significa que, a auséncia de
Controle Interpessoal esta relacionada a presenca de Habilidades Interpessoais no
repertorio comportamental desta participante.

A categoria Dependéncia e Submissdo fez parte dos repertdrios comportamentais
de todas as participantes na Fl. Destas, quatro apresentaram estes comportamentos na Fll,
e apenas duas participantes sustentaram a categoria até FllI. A variavel dependente nesta
categoria esta relacionada ao rompimento com o processo terapéutico e com os problemas
no cotidiano destas participantes. Esta questdo sera abordada mais adiante no topico que
descreve a evolucao das participantes.

A categoria Habilidades Interpessoais se tornou clara somente apos a andise dos
dados e foi incluida neste estudo por estar relacionada ao processo de melhora das
participantes. Esta categoria surgiu como parte dos repertérios comportamentais de duas
participantes na FI do estudo, que se manteve na FIl e na FlII. Duas participantes ndo
emitiram nenhum comportamento relacionado a esta categoria na Fl, porém eles surgiram
na FIl e se manteram na FlII. Apenas uma participante ndo apresentou esta categoria em
todo o processo, indicando a predominancia das estratégias de esquiva interpessoal 0 que
torna aversivo o desenvolvimento de novos repertorios de habilidades interpessoais.

O terceiro tema a ser discutido corresponde as Vivéncias Subjetivas e suas
respectivas categorias. Catastrofizacdo, Auto-avaliagdo Negativa e Significado da Dor. A
categoria Catastrofizacdo foi um recurso utilizado por duas participantes na FI do
processo. Desta, apenas uma manteve a utilizagdo deste recurso na FIl que desapareceu
completamente na FlII. Trés participantes ndo emitiram nenhuma destas categorias na Fl,
porém elas surgiram na Fll e desapareceram na FllI. Isso indica que o contato das
participantes com 0s eventos que mantinha os problemas na sua vida possibilitou a

desconstrucdo das crencas irracionai s associadas a manutencdo da dor.
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A Auto-avaliacdo Negativa é relatada por quatro participantes na Fl do processo.
Destas, duas sustentaram a Auto-avaliacdo Negativa na FIl e somente uma persistiu com
estas vivéncias na Flll. Apenas uma participante ndo relatou estes comportamentos em
todas as fases da pesguisa. Por outro lado, o contexto de vida desta participante
apresentava Varios recursos positivos que nutria a auto-estima e o conceito positivo do eu.

A categoria Significado da Dor ndo foi mensurada em termos da sua presenca ou
auséncia por ser um conceito que esta sempre presente de alguma forma nos relatos das
participantes. Porém, a medida que estas foram promovendo mudancas em sua vida,
mudou-se também o significado atribuido a dor que influenciou em varios aspectos de vida

das participantes.

Quadro 05: Apresentacdo das categorias relacionadas as Vivéncias Subjetivas

Catastrofizagao Auto-avaliagao
Participante Negativa
Fl Fll FlI Fl Fll FllI
VD X - - -
VN X - X - -
SN X - X X X X
LN X - X - -
LC X X X X -

As EmocgOes Negativas representam o quarto tema a ser analisado e resultou em
guatro subcategorias: Raiva e Revolta, Frustracdo e Culpa, Angustia e Medo, e
Desesperanga.

A categoria Raiva e Revolta surgiu nos relatos de quatro participantes ao longo do
processo. Destas, trés apresentaram estas vivéncias na Fl, uma manteve os relatos na Fll e
na FlII. Em uma participante os relatos desapareceram nas demais fases, em outra, 0s

relatos reapareceram somente na Flll. Entre as demais participantes, uma apresentou estes
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relatos apenas na Fll, e outra participante ndo apresentou estes comportamentos em
nenhuma fase do processo. A auséncia desta categoria pode estar relacionada a atribuicdo
causal que as participantes fazem dos eventos e problemas na sua vida. Além disso, a
auséncia de Raiva e Revolta significa a presenca de Frustragéo e Culpa.

A categoria Frustracdo e Culpa surgiu nas vivéncias emocionais de todas as
participantes na FI. Destas apenas duas sustentaram os relatos na FIl e na FlIl. Duas
participantes ndo apresentaram os relatos na FlI, mas eles reapareceram na Flll. Apenas
em uma participante os relatos desapareceram na Fll e na Fll1. Neste caso, a auséncia de
Frustracdo e Culpa também estd relacionada a presenca de Raiva e Revolta e de

contingéncias interpessoais aversivas.

Quadro 06: Apresentacdo das categorias rel acionadas as Emogoes Negativas

Raiva e Frustragéo e Angustia e Desesperanca
Participante Revolta Culpa Medo

FI |[FIL|FIILJFL]FRIDRIDELFID PRI FET | FIE | FLHI

VD X X X | X | - - X | - - X | X -

VN - X - X - X - - - X - X

SN X - - X | X X | X | - - X | X X

LN - - - X | X X - - - X - -

LC X - X | X | - X | X | X - - - -

As experiéncias emocionais de Angustia e Medo geralmente estdo relacionadas as
estratégias de enfrentamento da dor e fizeram parte das vivéncias de trés participantes na
FI. Destas, apenas uma apresentou estas vivéncias na Fll que desapareceram na Flll. Duas
participantes ndo relataram estes comportamentos ao longo do processo. Isso significa o
desenvolvimento de novas estratégias para o enfrentamento da dor.

A categoria Desesperanca foi relatada por quatro participantes na Fl. Destas, duas

apresentaram estas vivéncias na Fll e apenas uma persistiu com os relatos até a Fll1. Outra
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ndo relatou este comportamento na FllI, mas ele reapareceu na Flll. Apenas uma
participante ndo apresentou este comportamento em todas as fases do processo. Pode-se
hipotetizar que o processo psicoterapico auxilia principalmente no trabalho de Angustia e

Medo em comparacéo as demais emocOes negativas.

Quadro 07: Apresentacdo das categorias relacionadas as Emogdes Positivas

Esperanca Autonomia Autoconhecimento
Participante

Fl FIl Fli F I Fll Fl Fl Fill Fli

VD X - X - X X - X X

VN - - X - X X - X X

SN X - - - - - - X X

LN X - X - X X - X X

LC - X X - X X - X X

As Emocdes Positivas representam as experiéncias relacionadas ao processo de
melhora das participantes. A freqléncia destes comportamentos foi aumentando ao longo
do trabalho psicoterdpico no grupo. Neste estudo constitui o quinto e Ultimo tema a ser
categorizado e foram classificados em termos de Esperanca, Autonomia e
Autoconhecimento.

A categoria Esperanca surgiu nas vivéncias de trés participantes na Fl, porém elas
desapareceram na Fll e reapareceram nos relatos de duas participantes na Flll. Porém,
uma participante ndo relatou esta vivéncia nas demais fases do processo, o que pode estar
relacionado aos padrfes de esquiva no contexto de vida desta participante e ao processo de
autoconhecimento que possibilitou conhecer as variaveis que sustentavam os problemas
relacionados a manutencdo da dor, além do uso de estratégias inadequadas para a solucédo
destes problemas. Ter esperanca significa desgjo de mudanca, porém para a participante a

mudanca pode ser t&o aversiva quanto a prépria dor.
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Por outro lado, duas participantes que ndo apresentaram relatos de Esperanca na Fl,
relataram na Fll e eles reapareceram na FlII. Uma participante apresentou esta vivéncia
somente na Fl1I. 1sso significa que o processo de melhora das participantes também esta
relacionado ao desenvolvimento de Esperanca.

A Autonomia € uma categoria que ndo apareceu na Fl do estudo, porém quatro
participantes apresentaram estas vivéncias na FIl que se manteve na FIII com o
desenvolvimento de novas estratégias para solucdo de problemas. Apenas uma
participante ndo apresentou este comportamento em nenhuma fase do processo 0 que
também esta relacionado a auséncia de Esperanca.

N&o houve relatos da categoria Autoconhecimento na Fl do estudo, porém ela
surgiu na Fl1 e se manteve na FIIl1 como parte das vivéncias de todas as participantes. Os
dados agui analisados parecem indicar pouca melhora na vivéncia de emocdes negativas,
mas uma melhora significativa na vivéncia das emocgfes positivas, que segundo
Frederickson (2001) o aumento de afetividade positiva pode reduzir os prejuizos causados

pel as emocgOes negativas entre outros a dor cronica (Zautra & cols., 20053).
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3.2. Dindmica dos Alvos na Pesquisa

Participante VD

Conforme Quadro 08, a participante VD apresentou na FlI onze categorias de alvos
para mudanca relacionados ao contexto de doenca. Destas, as categorias Raiva e Revolta
persistiram até a Fl1I. As categorias Controle Interpessoal e Auto-avaliagdo Negativa néo
surgiram ao longo do processo. Catastrofizacdo so apareceu na Fll e desapareceu na Fll 1.

Entre as categorias relacionadas ao processo de melhora, Habilidade Interpessoal
surgiu em todas as fases do estudo, Esperanca surgiu nos relatos de VD na Fl e na FlII.
Autonomia e Autoconhecimento surgiram naFll e naFlIl.

A paciente aderiu a psicoterapia, porém no inicio do processo 0s comportamentos
de Esquiva Emocional e Esquiva Interpessoal dificultaram o estabelecimento de vinculos
afetivos com as demais integrantes do grupo. A participante VD interagia pouco, quando
era solicitada a compartilhar das vivéncias no grupo se esguivava. Os comportamentos de
esquiva sustentavam as crencas e mantinham atualizados os medos e anguUstias resultantes
de vivéncias interpessoais traumdticas na historia de aprendizagem e no contexto das
relacdes familiares.

A partir da andlise do contexto de vida da participante, a psicoterapia de grupo era
um estimulo aversivo, por isso a FI do processo foi de extrema importancia para o
estabel ecimento do vinculo com a terapeuta e decisivo para o envolvimento da participante
naFll, além de orientar as intervencdes ao longo do processo.

Na psicoterapia de grupo as crencas irracionais da participante foram desafiadas
progressivamente, o acolhimento no grupo facilitou o abandono das estratégias de esquiva

emocional e interpessoal, além de promover o desenvolvimento de novas modalidades de
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comportamento tornando mais funcionais as relagdes interpessoais no grupo que se

estenderam para o contexto familiar.

Quadro 08: Ocorréncia das categorias por participante nas fases da pesquisa.

PARTICIPANTES

ALVOS VD VN SN LN LC

TERAPEUTICOS FEEEENNEEEEENEEEEENEEEEEN D

Vivéncia
Interpessoal X X - | X X - | X X - - - X | X X -
Traumética

Relacbes X - - | X X - |X X X |- - -191- - -
Coercitivas

Conflitos X X - - X - X - - X X - - - X
Familiares

Sobrecarga X X - 1]1- X - |X X X |X -  -1- - -
Familiar

Esquiva X - - | X X - [X X X |X - - |IXxX - -
Emocional

Esquiva X - - | X X - |- - X |X - - ]X X X
I nterpessoal

Controle - - - X X X |- X - |IX X - |X X X
I nterpessoal

Dependénciae X X - |X X X [|X X X |X - - |X X -
Submissdo

>O0zZ2>0CZ

X
x
i
;
x

Catastrofizagdo - X - - X -

>
>
X
>
x
X

Auto-avaliacéo - - - X - -
Negativa

Raiva e Revolta

Frustracdo e Culpa

Angustiae Medo

x
X
X| X| X| X
X
X
X
X
X
x| X[ X
X

Desesperanca

X| X| X| X| X

Habilidade
I nterpessoal

X
X
x
X
X
X
X
X

Esperanca

Autonomia - X X |- X X|- - -1- X X |- X X

Autoconhecimento | - X X - X X - X X - X X - X X

>VOoOIrmg

Os relatos abaixo descrevem as vivéncias aversivas da participante VD nas rel agdes
interpessoals e fazem parte dos eventos que mantinham os comportamentos de esguiva.
VD: ... Nao tem coisa pior que ir conversar com a pessoa e ela te dar patada...

... A dor € ndo se libertar dessa coisa em mim... (chora), essa prisdo € muito  ruim, me

prejudica...
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Nestes relatos a participante da significado ao seu sofrimento. Ao entrar em contato
com 0S seus sentimentos a participante aproxima dos aspectos de sua vida que deixava a
dor incompreensivel. Além disso, as vivéncias no grupo possibilitaram mudancas na vida
como um todo que também foram relatados na Fl11 deste estudo.

A participante VD se tornou consciente dos seus valores pessoais e percebeu que a
esguiva emocional estava no cerne dos seus problemas. Estas vivéncias foram substituidas
por comportamentos assertivos no contexto das relactes familiares e interpessoais e foram
relatadas nas sessdes de psicoterapia.

Segundo Hayes (2004) tentar controlar sentimentos e pensamentos é uma tentativa
ineficaz de enganar asi mesmo. 1sso resulta em mais sofrimento. Neste caso, os padroes de
esquiva impediram a participante de entrar em contato com tudo que poderia tornar valido
a sua vida, o que foi descrito por ela como sendo uma sensacéo de estar “presa em uma
gaiola’ se referindo aos seus desejos, sentimentos e ao controle exercido pelas pessoas no
contexto familiar.

VD: ... Me vejo como um pessoa agora. Estou mais segura. Acabou aquele sufoco que
vivia dento de mim. Agora ja sei falar. Sei o que quero. Quero ser alguém na vida. Quero
me cuidar. Estou bem...

Nestes relatos, a participante descreve os valores pessoais e coloca a esquiva
emocional no cerne dos problemas que foi substituida por comportamentos e estratégias de
enfrentamento assertivas no contexto das relagdes familiares, sociais e na vida como um

todo.
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Participante VN

A participante VN, conforme exemplificado no Quadro 08 apresentou na FI nove
categorias de alvos para mudanca rel acionados ao contexto de doenca e nenhuma categoria
relacionada ao processo de melhora. As categorias Conflitos Familiares, Sobrecarga
Familiar, Raiva e Revolta ndo surgiram na FI, porém emergiram na Fll e desapareceram na
FIll. As categorias Frustracdo e Culpa, e Desesperanca foram relatadas na FI, ndo surgiram
naFll e reapareceram na FlI|I.

As categorias relacionadas ao processo de melhora ndo surgiram nos relatos da
participante na Fl. Habilidade Interpessoal e Autoconhecimento surgiram na FIl e na Flll.
A categoria Esperanca surgiu somente na Fll|I.

Geralmente quando as categorias relacionadas aos problemas da participante ndo
apresentam na FIl pode resultar em prejuizos ao tratamento. Isso porque 0s
comportamentos que surgem no contexto das relagdes interpessoais no ambiente
terapéutico sdo semelhantes aos comportamentos que fazem parte dos problemas no
cotidiano (Kohlenberg & Tsai, 2001). Entretanto, os relacionamentos estabelecidos no
contexto terapéutico possibilitaram a participante o0 desenvolvimento de novas
modalidades de comportamentos que contribuiram para sua melhora ao promover
mudangcas nas rel agdes interpessoais no cotidiano.

As categorias Controle Interpessoal, Dependéncia e Submissdo, mesmo sendo
trabal hadas na FlI ressurgiram na Fl1l. Isso se deve a dificuldade da participante em aceitar
o fim da psicoterapia. Estes comportamentos estédo associados aos problemas que fazem
parte da vida da participante, assim como a dificuldade em romper com relacionamentos
intimos prejudiciais. A participante mantinha um casamento ficticio ha vérios anos e ha

dois ndo compartilhava de lagos de intimidade com o esposo.
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No inicio do processo a participante ndo discriminava os aspectos de sua vida que
Ihe causavam sofrimento, ab mesmo tempo ela tinha certeza dos eventos que Ihe causavam
dor. Embora dor e sofrimentos sgjam sindénimos, ela ndo discriminava esta rel agéo.

VN: ... O que doi mais ¢é esta falta de amor.

A dor foi descrita como uma experiéncia resultante da esquiva emocional :

VN: ...Me comportei bem, fiquei contendo o0 que eu estava sentindo porque no fundo eu
estava morrendo. Depois fiquei de cama, senti tantas dores...

Fazem parte da histéria de aprendizagem da participante, vivéncias interpessoais
traumaticas, punicdo de encobertos o que resultou na construcdo de crencas disfuncionais
gue consequentemente mantinham a esquiva e os comportamentos de Dependéncia e
Submissdo. A participante ndo tinha autonomia para sair sozinha, mesmo sabendo dirigir
era conduzida pelos filhos até os seus compromissos que se limitavam as consultas
médicas, aigreja e raramente algumas visitas aos parentes.

No grupo a participante também ficou dependente de uma colega para ir a terapia.
A sua comunicacdo ndo era clara 0 que tornava as interagcOes aversivas para 0os demais
integrantes do grupo e consequentemente para S MeSMO porque no grupo 0S
comportamentos disfuncionais ndo eram reforcados e as intervencdes eram direcionadas na
tentativa de promover novos repertorios comportamentais assertivos e funcionais.

VN: ...Em toda a minha vida parece que tem alguém me empurrando... As coisas passam e
parece que eu ndo vivi a minha vida.

Na Fll a participante desenvolveu vérias modalidades de comportamento, aprendeu
a se comunicar assertivamente, identificou os problemas em sua vida, voltou adirigir, ago
gue ndo fazia ha varios anos, passou a retribuir a carona a colega e voltou a trabalhar.

Porém, com o encerramento do processo terapéutico, alvos importantes para mudanca na
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vida da participante haviam sido alcancados e a sua atencéo, nas Ultimas sessoes, se voltou
para 0 rompimento Com O Processo terapéutico.

Com o fim da terapia a participante percebeu a dificuldade que estava sentindo para
encerrar os vinculos estabelecidos no grupo. Provavelmente ela ja sentia dificuldades
semelhantes antes em outros relacionamentos, porém ela ndo sabia. Contudo, a
participante ao identificar os seus desgjos tentou controlar a terapeuta com o proposito de
impedir o rompimento do processo. Esta estratégia era utilizada por ela para solucionar os
problemas e fazia parte do seu repertdrio de habilidades interpessoais e dos problemas no
cotidiano.

O fim da psicoterapia foi aversivo para a participante. Com o rompimento ela se
conscientizou do medo de perder o marido e descobriu, a0 mesmo tempo, que desgjava a
reconciliacdo conjugal. Esta vivéncia no grupo possibilitou a participante a aprendizagem
de novas estratégias de enfrentamento com base nos seus desgjos 0 que validou a
reconciliagdo com o esposo e facilitou o encerramento do processo terapéutico.

A partir destas experiéncias € possivel concluir que o término da terapia pode ser
usado para romper com preconceitos e crengas, e permitir focar as intervencdes em

IMpasses pessoais e interpessoais.

Participante SN

A participante SN, conforme Quadro 08, apresentou aleatoriamente todas as

categorias de alvos para mudanca relacionada ao contexto de doenca. As Vivéncias

Interpessoais Trauméticas, Conflitos Familiares, Controle Interpessoal, Raiva e Revolta,
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Angustia e Medo, surgiram na Fl, algumas destas categorias reapareceram na Fll e todas
desapareceram na Flll.

As categorias RelacOes Coercitivas, Sobrecarga Familiar, Dependéncia e
Submissdo, Auto-avaliacdo Negativa, Esquiva Emocional, Frustragcéo e Culpa, Angustia e
Medo, surgiram na Fl, foram trabalhadas na FlI, porém reapareceram na Flll. Por outro
lado o contexto de vida da participante era repleto de reforcadores que sustentavam estes
comportamentos.

As Vivéncias Interpessoais Trauméticas associadas a Sobrecarga Familiar
mantinham a Esquiva Emocional que associada aos demais problemas da participante
impossibilitou um avango no processo terapéutico que interferiu no processo de melhora.

Segundo Hayes, Strosahl e Wilson (1999) a esquiva emocional impede a pessoa de
entrar em contato com os valores pessoais. E também uma tentativa ineficaz de solucionar
problemas porque impede a pessoa de identificar o que de fato € valido para suavida.

No inicio do processo a participante relatou:

SN: ...A minha vida sempre foi um peso... A gente convive com pessoas dificeis. Eu tive pai
alcoolatra, irméo alcodlatra, marido alcoodlatra...

Neste relato a participante descreve a vida como sendo um evento aversivo.
Enquanto que naFll elarelatou:

SN:... Meu primeiro casamento ele bebia muito, saia toda noite e me deixava em casa. O
segundo casamento... Ele usava o meu dinheiro para montar coisas para ele... Saia com
0s amigos e me deixava sozinha. Hoje tem a minha made que é um peso pra nds e
principalmente para mim... Hoje na velhice ela cobra muito mais de mim, enfim a vida tem

sido um peso para mim... Tenho que d& conta com dor ou sem dor...
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Os relatos acima descrevem um contexto de vida aversivo, por isso a dor pode ter
assumido papéis importantes na vida da participante. Além disso, na FIl foi possivel
perceber que uma melhora integral ndo fazia parte dos desgos dela. A participante estava
com um processo de indenizagdo trabal hista em andamento. Ao mesmo tempo em que ela
fazia psicoterapia ela seguia outraregra:

SN: Na minha familia eu falo: Estou com dor. Preciso de uma massagem. Eles falam: ah!
Isso é rotina... Mas quando a minha filha me faz uma massagem, ndo tem meédico nem
fisioterapeuta que faca uma massagem melhor que ela. Eu durmo melhor.

Segundo Fordyce (1976) o comportamento de dor faz parte dos episodios
interpessoais e pode ser utilizado para obtencédo de carinho e isencdo de responsabilidades.
Este recurso é utilizado por portadores de Fibromialgia para vaidar as relacdes
interpessoais (Martins & Vandenberghe, 2006; 2007). Neste aspecto o comportamento de
dor se tornou um recurso bastante poderoso para a resolucdo de problemas no contexto
familiar, interpessoal e profissional da participante.

A partir da andlise dos dados, a melhora clinica para a participante representava um
risco que poderiaimpedir 0 sucesso no processo trabalhista. Estas crencas faziam parte do
seu repertério comportamental e foram reforcadas pela comunidade socio-verbal.
Geralmente a participante era orientada a comparecer as audiéncias e pericias médicas com
comportamentos de dor o que também reforcava o seu comportamento submisso e
dependente.

SN: ...Eu fui prejudicada com a minha aposentadoria... Nestes 10 anos nem o médico do
trabalho, nem outros desconfiaram que eu tivesse LER (Les@o por Esforgo Repetitivo),
sendo eu teria sido beneficiada com uma boa aposentadoria...

Em relagdo as demais participantes, SN obteve resultados menos significativos.

Entre as categorias relacionadas ao processo de melhora, apenas o Autoconhecimento
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surgiu naFll enaFlll. A categoria Esperanca surgiu apenas na Fl. Habilidade I nterpessoal
e Autonomia ndo surgiram em nenhuma fase do processo. Das quatorze categorias de
alvos selecionadas para mudanga, apenas sete desapareceram na Flll. As demais foram
trabal hadas na FII, porém continuaram presentes nos relatos da participante na Fll1.

Por outro lado, a manutencdo dos problemas da participante estava pautada no seu
contexto de vida e nas estratégias de esquiva. O recurso utilizado para resolucdo de
problemas seguia 0 caminho inverso ao que era proposto para 0 processo terapéutico, que
consiste em quebrar o controle exercido pelos comportamentos de esquiva e possibilitar o
contato da pessoa com 0s seus val ores pessoais. Além de possibilitar o desenvolvimento de
habilidades e estratégias comportamentais assertivas e funcionais, o que pode melhorar a
qualidade de vida. 1sso é possivel quando a pessoa abandona as regras que mantém os
problemas resultantes da esquiva experiencia (Hayes, 2004).

Contudo, o contexto de vida da participante SN associado aos padrdes de esquiva e
estressores no cotidiano limitou o campo de atuagdo da psicoterapia, que talvez neste caso
precisasse de mais tempo de intervencdo. Para nos estas dificuldades reforcaram a clareza

e importancia dos alvos aqui propostos.

Participante LN

A participante LN, conforme Quadro 08, apresentou na FI nove categorias de alvos
para mudanca. Destas, quatro surgiram na FIl e apenas a categoria Frustragdo e Culpa
persistiu até a FlIl. Neste aspecto a histéria de aprendizagem e o contexto de vida da
participante reforcaram a manutencdo dos sentimentos de Frustracdo e Cul pa que segundo

Frederickson (2001) influencia nos niveis de estresse e contribuem para a intensidade da
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dor. Além disso, o nivel de estresse pode comprometer as estratégias de enfrentamento do
paciente frente a doenca (Berber & cols., 2005).

Para a participante LN a dor se resume em:
LN:... O que mais me doi é ndo ter dado um pai para elas... Um néo deu certo... O outro
foi um acaso que ndo podia acontecer... Os ultimos eu ndo sei onde estdo... Eu falo que
morreu...

Estes relatos foram associados aos Conflitos Familiares que surgiram na Fl e na
FIl, mas desapareceram na FllI. A Sobrecarga Familiar surgiu apenas na FI. A categoria
Vivéncia Interpessoa Traumética ndo apresentou na Fl e na FIl, porém surgiu na FlII.
Enquanto Relacbes Coercitivas, Raiva e Revolta, Angistia e Medo ndo surgiram em
nenhuma fase do processo. Em relagéo ao processo de melhora, a categoria Habilidade
Interpessoal surgiu em todas as fases do processo. Esperanca surgiu na Fl e somente

reapareceu na Fll1, enquanto Autonomia e Autoconhecimento surgiram naFIl e naFlII.

Participante LC

A participante LC, conforme exemplificado no Quadro 08 apresentou dez
categorias de alvos para mudanca na Fl. Destas, cinco surgiram e foram trabalhadas na Fll,
e desapareceram na Fl1l. Raiva e Revolta, Frustracdo e Culpa ndo surgiram na FlI, porém
reapareceram na Fl11. Entre as estratégias de enfrentamento adotadas pela participante LC,
a Esquiva Interpessoal e o Controle Interpessoa apareceram em todas as fases do estudo e
parecem estar no cerne dos problemas no cotidiano da participante.

Por outro lado, a histéria de aprendizagem da participante traz relatos de vivéncias

interpessoais traumética, tais como relacionamento conjugal fracassado e assatos

63



residenciais. Estas vivéncias para a participante representaram o0 marco inicial da sua
doenca e contribuiram para o abandono do trabalho, o rompimento com os vinculos sociais
e familiares que sustentaram as estratégias de esquiva interpessoal e atitudes de controle
baseadas em comportamento de dor (Fordyce, 1976). Além disso, os comportamentos da
participante foram reforcados pelo auxilio doenca.

Neste aspecto os padrdes de esquiva interpessoa limitaram as relacdes sociais da
participante ao contato com os profissionais da salide. 1sso possibilitou ao grupo um papel
importante no desenvolvimento de novas habilidades interpessoais que foram utilizadas
para trabalhar impasses interpessoais relacionados as estratégias de esquiva e controle
interpessoal .

As relagdes estabelecidas no grupo e o acolhimento das participantes entre Si se
estenderam pds-sessdo e facilitaram o restabelecimento profissiona da participante. Estas
experiéncias possibilitaram a desconstrucdo de crencas rel acionadas aos val ores pessoais e
interpessoais. Além disso, a participante LC estabeleceu metas focadas no desgjo de
construir vinculos amorosos que foram concretizadas até o final deste trabal ho.

Todas as categorias relacionadas ao processo de melhora néo apresentaram na Fl,
porém surgiram na Fll e foram mantidas na FlIl.

LC:... Hoje consigo me ver, me olhar, me namorar, estou mais tranquila, mais segura...
Quando entrei aqui eu era uma palha, um restinho de gente, mas as coisas mudaram e eu
gostei do resultado... Sinto-me com o pé no chdo, firme, sdo estas mudancas que
aconteceram comigo, hoje consigo cantar, sorrir, ouvir masica...

LC... Estou muito confiante com a minha situagdo. Estou muito feliz, nossa! Me ajudou
muito, me reativou a esperanca de vida, até certo tempo eu s6 pensava em sumir, hoje eu

sei sorrir e vejo as pessoas bem ao meu lado...



A partir destes relatos pode-se concluir que aém dos vinculos estabelecidos no
grupo, as emocgbes positivas marcaram o trabalho com esta participante. Segundo
Frederickson, (2001) a positividade abre o campo de atuacéo na vida da pessoa e propicia

o “florescer” humano.
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4. Concluséo

A complexidade dos aspectos relacionados a exacerbacdo e manutencéo da dor
cronica neste estudo sustenta a tese de que as queixas apresentadas por portadores de
Fibromialgia (Martins & Vandenberghe, 2007) devem ser trabalhadas a partir da vida
como um todo e ndo focadas em aspectos isolados da dor ou fragmentos do contexto de
vida da pessoa.

O psicdlogo que trata pacientes com Fibromialgia deve trabalhar: Vivéncias
Trauméticas, Relagdes Coercitivas, Conflitos familiares, Sobrecarga Familiar, Esquiva
Interpessoal, Dependéncia e Submissdo, Significado da Dor, Auto-Avaliagdo Negativa,
Catastrofizagdo, Esquiva Emocional, Raiva e Revolta, Frustracdo e Culpa, Angustia e
Medo, Desesperanca, e propiciar 0 desenvolvimento de Assertividade Interpessoal,
Esperancga, Autonomia e Autoconsciéncia.

Esta lista de alvos terapéuticos téo diversos emergiu da andlise indutiva do trabalho
com este grupo. E este trabalho por sua vez foi norteado pela experiéncia clinica da
pesquisadora ao longo de 04 anos. A lista é sugerida para orientar o trabalho do psicologo,
gjudar na abordagem de diferentes temas relevantes para o tratamento psicolégico do
portador de Fibromialgia. Cada um dos alvos pode ser relevante para cada um dos
participantes de forma diferenciada ao longo de todas as fases do processo terapéutico.
Desta forma, ndo existem avos mais ou menos importantes que o outro. Eles séo
interdependentes entre si.

Contudo, propde-se que o estabelecimento deste conjunto alvos deve possibilitar
um trabalho no grupo voltado para a complexidade da Fibromialgia. Por meio destes alvos
€ possivel focar as intervencdes nos problemas do cotidiano relacionados as vivéncias e

estratégias de enfrentamento interpessoais, as vivéncias subjetivas, emocbes negativas e
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positivas associadas a manutencéo da dor. Além disso, possibilitou oportunidades de
intervencdo ao vivo, reforcando as melhoras dos participantes, permitindo o
desenvolvimento de novas modalidades de relaces interpessoais e de estratégias para o

enfrentamento da dor.
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5. Considerac0es Finais

Para o desenvolvimento deste trabalho encontramos algumas limitagOes na area
da salide relacionadas a abordagem no tratamento do portador de Fibromiagia que ainda
prevalece o modelo biomédico. 1sso pode dificultar a adesdo do paciente ao tratamento
psicol ogico.

Os resultados desse estudo implicam na atuagéo do psicologo em Fibromialgia o
gue significa uma atuacdo a partir de uma perspectiva multidisciplinar de caréter
interdisciplinar.

O modelo de intervencdo psicoldgica proposto neste trabalho deve fazer parte de
um conjunto de intervencdes multidisciplinares em que 0S aspectos psicossociais
relacionados a manutencdo e exacerbacdo da dor na Fibromialgia ndo pode continuar
sendo ignorados. Além disso, esperamos que os resultados aqui apresentados possam

orientar novas pesquisas no campo da psicologia.
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Abaixo segue os temas abordados na entrevista psicoldgica (1-10)* como parte integrante
dos instrumentos de col eta de dados do projeto de pesquisa: Alvos Terapéuticos para o

Tratamento Psicoldgico da Fibromialgia**.

01-Eu

02 — Mundo

03 — Sociedade

04 — Futuro

05 — RelagOes familiares e interpessoais

06 — Estratégias de enfrentamento interpessoal
07 — Estratégias de coping e adversidades

08 — Emocoes

09 —Dor

10 — Estratégias de enfrentamento da dor

* Eixos de investigactes e intervencdes

(01 - 04) Relagdo da pessoa consigo mesmo, com o mundo a sua volta, com a sociedade e o futuro.
(05— 06) Habilidades interpessoais, fontes de estresse interpessoal, habilidades de coping interpessoal .
(07 — 10) Resiliéncia e habilidades de coping, dieta de emogdes, significada da dor, atitudes frente a dor.

** Martins, M. A. Q. (2007). Alvos Terapéuticos para o Tratamento Psicolégico da Fibromialgia. Goiania:
Universidade Catdlica de Goias. Dissertagdo de Mestrado. 76 p.
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