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Resumo

Esse estudo utilizou o Teste Pressor a Frio para avaliar a percepcao de dor experimental em
participantes com queixas de depressdo. Os participantes imergiram o antebraco direito em
dgua a 3°C com variacdo de mais ou menos um grau centigrado. Era solicitado ao participante
que informasse ao experimentador o momento de deteccdo da dor e que retirasse a mao
quando o estimulo se tornasse insuportdvel, com uma laténcia maxima de 3 minutos. Ambas
as laténcias foram registradas. Foi utilizado o Questiondrio McGill de Dor para avaliacao da
experiéncia dolorosa, além do Mini International Neuropsychiatric Interview (M.LLN.L.) e o
Inventério de Depressao de Beck (IDB) para avaliar a presenca da depressao nos participantes
Resultados mostraram que os grupos experimentais avaliam a Intensidade de Dor Presente
(IDP) significantemente mais baixa que o grupo de sadios, além de tolerarem mais tempo o
estimulo nociceptivo. Esses dados sugerem que o processamento cognitivo € emocional
disfuncionais préprios da depressdo, influenciam de forma diferenciada a percep¢do da dor.
Mais estudos sobre a relacdo entre percepc¢do de dor alterada e processamento emocional
alterados na depressdo poderiam ser de grande utilidade para o entendimento da interac@o
entre dor e emocdo. Palavras-chave: dor experimental, depressdo, teste pressor a frio,
Questionario McGill de Dor, Inventdrio de Depressao de Beck.



Abstract

This study has used Cold Pressor Test to evaluate experimental pain perception in participants
with depressive complaints. Patients imersed their right hand up to one third of their forearm
in water at 3°C with a variation of one centigrade degree more or less. The participants were
requested to inform the experimenter about the moment of pain detection and to take off their
hand when the stimulation became unbearable, with a maximum latency of 3 minutes. Both
latencies were registrated. McGill Pain Questionnaire was used to rate painful experience
while Mini International Neuropsychiatric Interview (M.LN.L.) and Beck Depression
Inventory were used to rate the presence of depression among the patients. Results pointed out
that experimental groups rate Intensity of Present Pain (IPP) significantly lower then the
healthy groups. They also tolerate the nociceptive stimulation for a longer time. These data
sugest that disfunctional cognitive and emotional processing characteristic of depression
influence perception of pain in a distinct manner. Further studies about the relation between
varied pain perception and altered emotional processing in depression would be of great
utility to the understanding of the interaction between pain and emotion. Keywords:
Experimental Pain, Depression, Cold Pressor Test, McGill Pain Questionnaire, Beck
Depression Inventory.
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Introdugao

Dor

Sentir dor talvez seja uma das reacdes de defesa mais primitivas e compartilhadas
por diferentes espécies animais. Sem esta capacidade, nossa sobrevivéncia em um meio

ambiente muitas vezes hostil certamente estaria comprometida.

O valor adaptativo da dor parece evidente, pois, por causar aversdo, ela promove a
evitacdo do perigo, favorecendo a integridade, satide e cura através da inibicao de atividades

que poderiam causar futuros danos (Williams, 2002).

A dor é uma resposta fisiologica normal a estimulos térmicos, quimicos ou
mecanicos decorrentes de doencas, traumas ou cirurgias (Ribeiro-Filho & Silva, 2006) e
possui componentes sensoriais, afetivos, cognitivos, sociais € comportamentais que fazem
dela uma experiéncia multidimensional e bastante complexa (Borsook & Becerra, 2003;
Giesecke, Gracely, Williams, Geisser, Petzke, & Clauw, 2005; Hirsch & Liebert, 1998;
Klossika, et al., 2006). A diferenga existente entre o sexo € o género na demonstragao,

percepgao, sensibilidade e tratamento da dor, € um exemplo dessa complexidade.

Fillingim, King, Ribeiro-Dasilva, Rahim-Williams, & Riley, (2009) realizaram
estudo de revisdo critica no que diz respeito a diferenca de sexo na dor clinica, na
sensibilidade a dor experimental e na resposta ao tratamento. Resultados das pesquisas que
utilizaram o Teste Pressor a Frio (TPF) confirmam a hipé6tese de que a sensibilidade a dor €
mais pronunciada em mulheres (Diferencas em: 67% para limiar de dor, 93% para
tolerancia a dor e 81% para avaliacdo subjetiva da dor continua ou retrospectiva ao
estimulo), e que as formas mais comuns de dor estdo mais presentes em mulheres que em

homens.
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Esses dados corroboram a idéia de que essas relagdes de sexo e género ndo sdo
simples, embora ainda ndo se saiba se ha diferenca de sexo na prevaléncia de dor ou

somente para algumas condi¢des.

Dado que a dor ¢ multidimensional, € bem provdvel que as respostas também o
sejam (Keogh, 2006). Por isso, o foco agora estd em considerar os mecanismos que podem

ajudar a explicar e entender essas diferencas.

Robinson et al. (2001) encontraram resultados consistentes com as teorias do papel
de género que sugerem que homens e mulheres sdo socializados para responder de forma
diferente a dor. Em geral € esperado que os homens demonstrem menos dor que as mulheres
e que eles sejam mais tolerantes e menos sensiveis que elas. Um alerta que os autores
colocam € que essas expectativas estereotipadas para os sexos tém sido largamente
ignoradas na literatura de percep¢do de dor, podendo influenciar significativamente os

resultados nos laboratoérios de estudo da dor.

Mensuragdo da dor

A despeito do importante papel adaptativo da dor, uma das grandes dificuldades
encontradas em seu estudo refere-se a sua mensuracdo. Dai o importante papel da
Psicometria que, enquanto abordagem cientifica para o estudo de construtos subjetivos,
evoluiu da discussdo entre duas tendéncias de mensuracdo que dispunham as ci€ncias do
comportamento. De um lado as medidas dos processos sensoriais evoluindo dentro da
psicofisica e de outro, a medida das diferengas individuais na drea clinica (Ribeiro-Filho &

Silva, 2006).
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Para mensuracdo da dor sdo utilizadas escalas unidimensionais para avaliagdo de
intensidade, bidimensionais para avaliacdo de intensidade (sensorial) e desprazer (afetivo) e
escalas que consideram vérias dimensdes como intensidade, duragdo e aspectos afetivo-

cognitivos, por exemplo (Ribeiro-Filho & Silva, 2006).

E importante ressaltar que escalas unidimensionais utilizadas isoladamente ndo t€m
se mostrado satisfatorias para a medi¢ao da dor, uma vez que entendemos que a dor ndo se

trata apenas de intensidade (Holroyd, 1996).

Dentre os instrumentos multidimensionais de avaliacdo da dor podemos citar como
exemplo, Inventdrio Breve de Dor — IBD (Brief Pain Inventory — BPI), Perfil da Percep¢ao
de Dor — PPD (Pain Perception Profile — PPP), Inventario Multidimensional de Dor — IMD
(Multidimensional Pain Inventory) e o Questiondrio McGill de Dor — QMD (McGill Pain

Questionnaire — MPQ).

O 'Inventério Breve de Dor' (IBD) foi desenvolvido para avaliar a severidade da dor
e seu impacto na vida didria em pacientes com cancer. No entanto, ele ja foi utilizado em
pacientes submetidos a cirurgias cardiacas (Gjeilo, Stenseth, Wahba, Lydersen, & Klepstad,
2007), com cancer (Kalyandina et al., 2008) e portadores de dor cronica intratdvel (Tan,
Jensen, Thornby, & Shanti, 2004). Todos os estudos comprovaram suas propriedades
psicométricas de confiabilidade e validade, capacitando-o para medi¢do da dor em
diferentes populacdes. O IBD possui questdes abertas e de resposta SIM ou NAO e uma
escala de 11 categorias para avaliar a intensidade da dor (0 = “nenhuma dor” até 10 = “pior
dor imagindvel”) e a interferéncia causada pela dor (0 = “sem interferéncia” e 10 =
“interfere totalmente”). Ele pode ser auto-administrado e ndo tem limite inferior de

escolaridade (Ribeiro-Filho & Silva, 2006).
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A escala 'Perfil da Percepcdo de Dor' (PPD) € organizada em 39 descritores de dor
divididos em trés dreas que avaliam os componentes sensoriais, afetivos e de intensidade.
Ela foi validada usando procedimentos psicofisicos através das modalidades, o que permite
uma escala de magnitude mais do que simplesmente categorial dentro de cada sub-escala.
Essa escala de magnitude permite comparacdes mais acuradas dos escores das sub-escalas

intra-sujeitos e entre sujeitos do que as escalas categoriais (Holroyd et al.,1996).

O 'Inventdrio Multidimensional de Dor' (IMD) é um instrumento desenvolvido para
avaliacdo compreensiva de individuos com dor cronica. Ele é baseado na teoria cognitiva-
comportamental e pretende abarcar as dimensoes fisicas, psicossociais € comportamentais

da dor.

Intensidade, interferéncia da dor na vida didria, controle de vida percebido,
sofrimento afetivo e suporte social (Bergstrom, Jensena, Lintonb, & Nygren, 1999) sao
aspectos avaliados pelo IMD e ele tem sido utilizado em varias culturas, como a francesa,
sueca e espanhola (Ribeiro-Filho & Silva, 2006) com diferentes patologias e faixas etérias
(Jakobsson & Horstmann, 2006; Rusu & Hasenbring, 2008; Soderlund & Denison, 2006;

Keefe et al., 2002).

Além de avaliar intensidade, o Questionario McGill de Dor (QMD) é um dos mais
utilizados para analisar outras dimensdes de dor (Gagliese & Melzack, 2003; Pimenta &
Teixeira, 1997) e diferentes versdes tém sido utilizadas. Costa, Maher, McAuley, & Costa,
(2009) em um estudo de revisao sistematica identificaram 44 versdes diferentes do QMD,

representando 26 diferentes idiomas/culturas.

Gagliese & Melzack (2003) compararam a estrutura interna do QMD em pacientes

jovens e idosos com dor crénica, bem como sua correlacio com outros inventdrios
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psicométricos. Os resultados mostraram consisténcia interna, estrutura latente e padrao de
correlagdo das sub-escalas do QMD muito similares entre os dois grupos, sugerindo que ele

¢ apropriado para o uso também com pacientes idosos.

Em sua forma original, o0 QMD possui descritores distribuidos em 20 grupos de
palavras agrupadas nas categorias sensorial, afetiva, avaliativa e miscelanea (palavras nao-
constantes nas demais categorias). Cada subclasse contém de dois a seis descritores com
valores de 1 a 6, refletindo o nivel de intensidade. Além disso, ele inclui uma escala de

intensidade de cinco pontos (Pimenta & Teixeira, 1997).

Na versdo reduzida deste questiondrio, 15 palavras representativas das categorias
sensoriais e afetivas sdo apresentadas para avaliar a experiéncia subjetiva de dor. Cada uma
dessas palavras recebe um valor entre O e 3 pontos, onde 0 corresponde a ‘nenhuma dor’ e 3
corresponde a dor ‘severa’. A Escala de Intensidade de Cinco Pontos foi incluida para
avaliar a intensidade global da experiéncia de dor e seus valores vao de 0 a 5, sendo O

‘nenhuma’ dor e 5 dor ‘martirizante’.

A Escala Visual Analdgica também foi incluida para fornecer indice de intensidade
da dor presente e nela o participante deve marcar numa linha de 10cm o local onde se
localiza a dor, sendo a extremidade esquerda correspondente a ‘sem dor’ e a extremidade

direita, a ‘pior dor imagindvel’.

Em nosso laboratério a escala McGill, em sua forma reduzida, vem sendo utilizada
com éxito no estudo da percepcao de dor em pacientes com transtorno de panico (Miranda,

2009) e mulheres deprimidas (Crepaldi, 2009).

Embora a dor experimental se diferencie da dor clinica por sua previsibilidade,

controle (pode ser interrompida a qualquer tempo), irrelevancia emocional e de implicacdes
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no dia-a-dia do sujeito (Edens & Gil, 1995), alguns aspectos devem ser observados nos
delineamentos das pesquisas que utilizam a inducdo de dor experimental. Tais
procedimentos devem originar desconforto similar aqueles produzidos pela dor clinica
(Ribeiro-Filho & Silva, 2006), originando o minimo possivel de desconforto e risco ao
tecido, sendo passivel de interrup¢do a qualquer momento pelo sujeito experimental. Além
disso, os riscos e beneficios devem ser avaliados em sua complexidade e o método sé deve

ser utilizado quando néo for possivel resposta sem o estimulo doloroso.

Teste Pressor ao Frio

Além da complexidade na avaliagdo da dor, um dos desafios encontrados no estudo
cientifico da dor em situacdo experimental refere-se a dificuldade de se manipular de uma
maneira eticamente vidvel um estimulo nociceptivo capaz de induzir um estado de dor na
auséncia de danos fisicos e/ou psicoldgicos. Um dos testes mais promissores neste sentido €
o Teste de Pressor a Frio — TPF. Resumidamente o teste consiste na exposi¢cao por breve
intervalo de tempo da mao do sujeito em um banho de 4gua com uma temperatura que pode
variar de 3 a 7°c. Baeyer, Piira, Chambers, Trapanotto, & Zeltzer (2005) afirmam que o TPF
pode ser considerado um procedimento ético, pois, nao ocorrem danos ao tecido e os

traumas psicoldgicos poderiam ser reduzidos, além de utilizar um minimo de estimulacao.

Ademais, o TPF aparentemente consegue mimetizar a dor de forma bastante efetiva
(Mitchell, MacDonald & Brodie 2004), permitindo o controle de detalhes do estimulo
nociceptivo como, por exemplo, sua duracdo e intensidade (Baeyer, et al. 2005), incluindo-

se assim dentre os métodos mais utilizado para avaliacdo de dor experimental.

Durante o experimento com o TPF, o participante € solicitado a imergir a mao ou
parte do braco num recipiente contento d4gua em temperatura que ¢ mantida constante por

isolamento ou refrigeracdo termostatizada. A temperatura varia bastante dentre os diversos
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delineamentos experimentais, apresentando-se entre 0 e 7° C de acordo com revisdo feita

por Mitchell, MacDonald & Brodie (2004). O participante permanece com a mao submersa

O

pelo periodo de tempo méaximo que conseguir (limite de 5 minutos) e o tempo

(N

cronometrado pelo experimentador. O tempo de permanéncia da mao dentro da dgua
computado como tempo de Tolerancia a dor e o tempo de inicio de sensagdo dolorosa é
computado como Detec¢do de dor.

Percepgado de dor e transtornos mentais

Considerando que a percepc¢do de dor envolve componentes emocionais € cognitivos,
ndo € surpresa imaginar a possibilidade de eventuais alteracdes nessa percep¢do em
pacientes com transtornos mentais. De fato, esta sugestao tem sido sustentada por diversos
estudos. Por exemplo, um estudo de Atik, Konuk, Akay, Ozturk, & Erdogan (2007) com 30
participantes com transtorno bipolar e grupo controle composto de 27 participantes com
esquizofrenia e 59 participantes sauddveis. Os resultados mostraram alteragdes (a) no limiar
de dor: portadores de esquizofrenia apresentaram escores mais altos que o grupo de
portadores de transtorno bipolar e (b) na tolerdncia a dor: diminuida para portadores de
transtorno bipolar se comparados com os portadores de esquizofrenia e o grupo saudével.
Diferengas no limiar de dor entre participantes sauddveis e portadores de esquizofrenia, no

entanto, nio foram encontradas.

Bohus et al. (2000) realizaram um estudo com 12 mulheres com transtorno de
personalidade borderline que relatavam analgesia durante auto-mutilacdo e 19 mulheres
saudaveis. O estudo aconteceu em dois momentos: (a) durante momento de calma e (b)
durante momentos de grande sofrimento onde elas se cortavam e queimavam; e utilizou dois
testes: (a) Teste de Pressor a Frio e (b) Teste de Torniquete. Resultados apontaram para

percepcdo de dor significantemente reduzida mesmo em momentos de calma para as
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portadoras de personalidade borderline se comparadas as controles saudaveis em ambos os
testes. Durante os momentos de sofrimento a percep¢do de dor nas pacientes foi

significantemente reduzida se comparada com os momentos de calma.

Outro estudo sobre experiéncia dolorosa em mulheres com comportamentos de auto-
lesdo avaliou 185 mulheres com Transtorno Alimentar (Anorexia Nervosa, Bulimia Nervosa
ou Ingestdao Compulsiva de comida ou bebida), dentre as quais 84 tinham apresentado
algum tipo de auto-lesdo na histéria recente (Claes, Vandereycken & Vertommen, 2006).
Resultados mostraram que quanto maior era a histéria de comportamento auto-lesivo, menor

era a queixa de dor.

Os autores concluiram que essas diferencas na queixa de dor durante o
comportamento auto-lesivo refletem diferencas na (1) funcdo neuro-sensorial e (2) nos

fatores psicoldgicos relacionados, ou a ambos.

Kraus et al. (2009), estudaram percepcdo e sensibilidade a dor em pacientes com
Transtorno de Estresse Pos-Traumatico (TEPT) que ndo sofriam de sintomas de dor cronica.
Foram avaliados 10 ex-combatentes com TEPT, 10 ex-combatentes sem TEPT e 10 homens
sauddveis sem experiéncia de combate. Os resultados sugerem uma associagdo do TEPT
com a sensibilidade reduzida a dor, pois, (a) os limiares de dor ao estimulo térmico (quente
e frio) nos grupos de veteranos com e sem TEPT eram significantemente aumentados se
comparados aos controles saudaveis, e (b) na estimulacdo quente de longa duracdo a
diferentes temperaturas (30s; método do estimulo fixo), a freqiiéncia de queixas de dor em
pacientes com TEPT foi significantemente mais baixa ao se comparar com o grupo de ex-

combatentes e controles saudaveis.



21

Em um outro estudo sobre percepcdo de dor em pacientes com Transtorno de
Adaptacao (TA), Bir. et al. (2006) encontraram um aumento global no limiar e tolerancia a
dor em pacientes com TA comparados com controles, predominantemente no lado direito do
corpo. Foram avaliados 15 pacientes com TA (subtipo com sintomas depressivos) e
controles.

Dor e Depressdo

Dentre os transtornos psiquidtricos relacionados a dor, um dos mais investigados € a
depressdo. A Depressdo e a dor sdo altamente correlacionadas (Fillingim et al. 2009; Bair,
Robinson, Katon, & Kroenke, 2003) e a dor € um sintoma que aparece em grande parte dos
pacientes deprimidos, podendo ela mesma originar o estado depressivo (Klauenberg et al.,
2008; Alschuler, Theisen-Goodvich, Haig, & Geisser, 2008; Miller & Cano 2009).

Bair et al. (2003) examinaram 42 estudos que tratavam a prevaléncia de depressao
em pacientes com dor. Muitos desses estudos associaram a depressdo a dor, especialmente
no que diz respeito ao risco de depressao nos casos de agravamento de qualquer um dos
aspectos da dor (severidade, freqii€éncia, duracdo e nimero de sintomas). Pacientes com
multiplos sintomas dolorosos sdo de 3 a 5 vezes mais suscetiveis a depressao que pacientes
sem dor, e sintomas dolorosos sao associados com pelo menos 2 vezes mais riscos de
depressao.

Lautenbacher et al. (1999) avaliaram 13 participantes sadios, 13 participantes com
depressdo e 13 participantes com transtorno de panico. Seus resultados mostraram que os
participantes deprimidos € com transtorno de panico sofrem, aparentemente, de dor clinica
com maior freqiiéncia e maior intensidade que os controles sadios. Além disso, apesar dessa
similaridade, existe diferenca entre os limiares de dor entre sujeitos com transtorno de panico

e sujeitos com depressao, sendo que os ultimos apresentam escores mais altos.
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Alteragdes na percep¢ao de dor em deprimidos comparados com controles saudaveis
poderiam ser explicadas por substratos neurobioldgicos e vias anatomicas compartilhadas
entre a depressao e a dor (Klauenberg, et al. 2008; Atik et al., 2007; Gormsen, et al. 2004),
que seguiriam a mesma via descendente do Sistema Nervoso Central (Wiech, Plone, &

Tracey, 2008).

Estruturas limbicas, Substancia Cinzenta Periaquedutal (estrutura-chave no sistema
modulatério de dor), e células de facilitacdo e inibicao da transmissdao do estimulo doloroso
localizadas na Medula Ventromedial Rostral (neur6nios serotoninérgicos) determinam a
atencao ao estimulo nociceptivo periférico. Porém, com a redugao de serotonina, comum na
depressao, esse sistema pode perder esse efeito modulatério e assim, os menores sinais do
corpo sdo ampliados e mais atencdo e emogao sdo focados neles (Bair et al. 2003).

Estudos tém mostrado que regides do cérebro envolvidas na geracdo de emocdo
(cortex pré-frontal medial, cortex insular temporal anterior, hipotdlamo e amigdala) enviam
muitas projecdes as estruturas do tronco encefdlico envolvidas na modulacdo de dor.
Antecipacdo negativa ativa dreas-chave do cérebro e o sujeito entdo parece focar,
acompanhar e avaliar o estimulo doloroso como mais severo.

Distracdo dos sinais dolorosos em experimentos tem mostrado diminui¢do da
ativacdo da substincia cinzenta periaquedutal e diminuicdo da percepcao de dor. Talvez
esses experimentos sugiram como a depressdo, que estd associada a experi€ncias negativas,
pode ampliar sinais de dor através da ativacdo de estruturas cerebrais como o giro do

cingulo.

Segundo projecdo da Organizagdo Mundial de Saude — OMS (2009), por volta do
ano de 2020, a depressdo atingird o segundo lugar no ranking de perda de anos de vida

produtiva devido a deficiéncias em todas as faixas etdrias. Hoje ela ja ocupa esse lugar na
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faixa que compreende dos 15 aos 44 anos. Além disso, cerca de 121 milhdes de pessoas sao

afetadas pela depressdao, mas menos 25% dessas pessoas tém acesso a tratamentos efetivos.

Na préatica de cuidados primdrios a saude, mais de 80% dos pacientes deprimidos
apresentam sintomas fisicos que incluem dor de cabeca, dor abdominal e musculo-
esquelética e cerca de 92% dos pacientes deprimidos apresentam sintomas de dor clinica
(Bédr et al., 2005). Tais evidéncias parecem indicar que sujeitos deprimidos sdo mais
vulnerdveis a sofrer com dor e uma vez que a dor tenha se instalado, eles a perceberiam

como uma experiéncia mais negativa (Dickens, McGowan & Dale, 2003).

Lautenbacher, Spernal, Schreiber, & Krieg, (1999), sugerem que a depressdo e o
transtorno do panico estdo associados ao aumento da freqiiéncia de dor clinica devido
possivelmente a uma mudanca na sensibilidade a dor. Gormsen et al. (2004) ndo
encontraram alteragdes no limiar de dor em pacientes deprimidos durante e depois de
tratamento com Eletroconvulsoterapia (ECT), embora houvesse significante melhora no
estado deprimido de acordo com a Escala Hamilton para Depressdo. Apesar disso, quando
os pacientes deprimidos e os controles sauddveis foram comparados, os resultados
mostraram que pacientes deprimidos apresentaram tolerancia a dor significantemente mais
baixa que os controles, durante e depois da ECT, sugerindo que a sensacdo de dor difere
entre deprimidos e controles. Os autores concluiram nesse estudo que existe uma complexa
relacdo entre a dor e a depressdo, apesar de o efeito diferencial da eletroconvulsoterapia
sobre o escore de depressdo e processamento de dor indicar que o humor e o processamento
nociceptivo ndo sao mediados diretamente pelo mesmo sistema. Estudos mais recentes de

neuroimagem parecem corroborar essa ideia (Borsook & Becerra, 2003; Drevets, 2001).
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Avaliacdo da Depressdo

Uma das formas mais amplamente utilizadas de auto-avaliacdo da depressdo € o
Inventario de Depressdo de Beck (IDB). A escala possui 21 itens de sintomas e atitudes
como tristeza, decepcdo, desanimo, fracasso, ideacao suicida, prazer pela vida, choro, culpa,
irritabilidade, capacidade de tomar decisdo, apetite, peso, sono, libido e cansaco fisico; e

cada um dos itens podem ter seus valores estimados de 0 a 3 pontos.

Gorenstein & Andrade (1998) avaliaram as propriedades psicométricas do IDB em
lingua portuguesa através de estudos que confirmaram a validade de construto do inventério,
bem como sua capacidade de discriminar pacientes deprimidos de ansiosos e saudaveis.
Essas qualidades fazem do IDB uma ferramenta util para medir aspectos especificos de

depressao em populacdes ndo-clinicas.

Schotte, Maes, Cluydts, De Doncker, & Cosyns (1997) indicam uma tendéncia em
pesquisa sobre depressdo em se estabelecer categorias baseando-se em instrumentos
dimensionais como o IDB. O escore de ponto de corte maior que 9 no IDB é o mais
comumente usado para decidir sobre a presenca de depressdo. No entanto, esses escores
dependem do tipo de amostra utilizada e os autores defendem que escores do IDB ndo sdo

vélidos para diagndstico categorial na depressao clinica.

Outro inventdrio de diagnostico de fécil aplicacdo € o Mini International Psychiatric
Interview — M.LN.I. O M.LN.I. ¢ uma entrevista diagndstica padronizada, de facil
aplicacdo e organizada em moddulos. Sua aplicacdo € de 15 a 30 minutos e prioriza o

diagnéstico de transtornos atuais (Amorim, 2000).
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A cotacdo das respostas é feita por um sistema de SIM ou NAO, de forma que o
paciente € diagnosticado com ou sem transtorno. Isso faz do M.LN.I. uma alternativa

econOmica para selecdo de participantes para pesquisas.

O M.LN.L estd disponivel em 30 idiomas, dentre eles o portugués, e foi validado

para o Brasil no ano de 2000 (Amorim, 2000)

Objetivos

Embora a sensacdo e a reacdo de dor estejam presentes em diferentes espécies
animais, estudd-la cientificamente tem sido uma grande dificuldade. Em humanos essa
dificuldade € ainda maior por envolver multiplas dimensdes, desde sensoriais até
componentes emocionais e cognitivos altamente complexos. Além disso, questdes éticas da
manipulacdo do estimulo nociceptivo fazem da pesquisa sobre dor um grande desafio aos

estudiosos.

Esse trabalho utilizou o Teste Pressor a Frio para melhor compreender a percepcao
de dor experimental em participantes do sexo masculino com queixa de depressdo. Para
isso, o grupo original voluntdrios com queixas de depressao (n=7) foi comparado com o
grupo de voluntérios sadios (n=8) e posteriormente os participantes foram redistribuidos em
dois novos grupos: (a) voluntarios diagnosticados com depressdo de acordo com o M.I.N.L.
(n=4), e (b) voluntarios diagnosticados com depressao segundo valores do Inventdrio de

Depressao de Beck (escores no IDB>9) (n=5).

Assim, esse estudo contou com o seguinte delineamento: (1) voluntirios sadios
(n=8) versus voluntarios com queixa de depressao CAEP/UnB (n=7); (2) voluntérios sadios

(n=8) versus voluntarios com diagnésticos de depressao de acordo com o M.LLN.I. (n=4) e
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(3) voluntdrios sadios (n=8) versus voluntdrios diagnosticados com depressao segundo

escore do Inventario de Depressao de Beck (n=5).

Método

Participantes

Sete sujeitos do sexo masculino, com queixas de depressdo, recrutados
voluntariamente do Centro de Atendimento e Estudo em Psicologia do Instituto de
Psicologia da Universidade de Brasilia participaram do estudo. Um oitavo participante
recrutado foi eliminado por apresentar sintomas psiquidtricos que impossibilitaram sua

participacdo. A idade média do grupo foi 34,68 anos (DP=13,43).

Para comparacdo, 10 sujeitos sauddveis do sexo masculino foram também
voluntariamente recrutados dentre alunos e funciondrios da universidade e serviram de
grupo-controle. Desses, dois foram eliminados do estudo, um por uso de antidepressivo e
outro por apresentar depressdo moderada de acordo com o Inventario de Depressao de Beck.

A média de idade desse grupo foi de 36,14 anos (DP = 12,19).

A condicdo de depressao foi avaliada utilizando-se o Inventdrio de Depressdo de
Beck (Anexo C) e pelo Mini International Neuropsychiatric Interview (Anexo B), este
ultimo considerado um questiondrio breve dos principais transtornos mentais compativel
com os critérios diagndsticos do DSM-III-R/IV e da CID-10 (para revisdo, ver Amorim,

2000).

Os seguintes critérios foram utilizados para inclusao dos participantes: (a) ter idade
superior a 18 anos; (b) ndo ser tabagista; (c) ndo fazer uso de medicamento antidepressivo;
(d) ndo ter feito uso de analgésico nas 48 horas anteriores ao experimento; (e) nao

apresentar lesdes no braco no momento do experimento; (f) auséncia de histéria de doengas
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Osseas, circulatérias ou reuméticas que pudessem afetar a percepgao de dor; (g) ser capaz de
compreender e assinalar os inventdrios da experiéncia e (h) queixa de depressdo (grupo

experimental).

Banho termostatizado

Para a indugdo do estimulo nociceptivo foi utilizado o banho termostatizado com
regulagem eletronica da temperatura da marca Etica de dimensdes totais de
70cmX41cmX41cm. Dentro do banho termostatizado havia uma bacia de dgua com

dimensodes de 30cm x 25¢cm x 15cm.

A 4gua era resfriada previamente e a temperatura ndo era informada ao participante.
Durante o experimento o participante se posicionava numa cadeira ao lado do equipamento,
de forma que sua mao, seu punho e parte do seu antebraco direito ficassem submersos. Na
monitoracao do tempo de detec¢do do estimulo doloroso e da laténcia para retirada da mao

da 4gua foi utilizado crondmetro Timex (TISG811).

O experimento foi realizado individualmente em sala propria do Laboratério de

Cognicdo e Aprendizagem da UnB com temperatura média de 27,5°C.

Procedimento

Todo o procedimento foi previamente aprovado pelo Comité de Etica em Pesquisa
da Faculdade de Ciéncias da Saude, na Universidade de Brasilia em 2008, com nimero de

protocolo: 052/2008 (Anexo E).

Inicialmente, procedeu-se a leitura e assinatura do Termo de Consentimento Livre e
Esclarecido que informava sobre o procedimento e finalidade da pesquisa (Anexo A). Em

seguida solicitou-se aos participantes informacgdes sobre o uso de analgésicos nas 48 horas
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que precederam ao experimento, histéria doencas Osseas, circulatérias ou reumadticas que
pudessem afetar a percep¢do de dor. Nenhum dos participantes apresentou qualquer um
desses problemas. Reldgios, pulseiras ou anéis eram retirados antes da imers@ao da mao em
banho termostatizado. Um marca a caneta era feita no primeiro terco do antebraco para
indicar o ponto até o qual o braco deveria imergir. Logo depois solicitava-se ao participantes
posicionar sua cadeira ao lado da cuba e que ao sinal do experimentador imergisse a mao e
antebrago direitos na dgua mantida a trés, mais ou menos 1°C, respeitando-se a marca
indicada. O participante era orientado a permanecer com a mao imersa pelo maior tempo
possivel e que s6 a retirasse quando ndo suportasse mais o desconforto. Além disso,
solicitava-se ao participante que informasse ao experimentador o momento em que
comegasse a sentir o estimulo como doloroso. O participante era informado que esse tempo,
assim como o tempo da retirada da mao, seriam registrados. O limite de 180 segundos foi
estabelecido como tempo maximo de permanéncia da mao imersa e a partir da imersdo da
mao na dgua fria cronometravam-se os tempos que eram registrados em formuldario proprio

(Anexo D).

Apo6s a retirada da mdo da dgua, era solicitado ao participante que preenchesse o
Questiondrio McGill de Dor (Anexo B), seguido do preenchimento do Inventdrio de

Depressao de Beck (Anexo C) e M.LLN.I. (Anexo D)

Estatistica

Ap6s andlise de distribuicao de normalidade, os valores de tolerancia entre os grupos
foram compardos utilizando o teste t (paramétrico) para amostras repetidas. Adotou-se

p<0,05 como nivel de significancia (bicaudal).
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Resultados

Tabela 1. Escores médios e desvios-padrao para medidas de dor nos participantes sadios e
pacientes diagnosticados com depressao - CAEP/UnB.

Descritores de dor Voluntarios Deprimidos
sadios (n=8) (n=7) Valor de p
Tempo de detec¢do da dor 28,25 (DP =22,39) 64,43 (DP = 68,56) 0,18
Amplitude sensorial da dor 39,88 (DP=40,52) 83,43 (DP=69,43) 0,16
Intensidade da dor presente 7,81 (DP=1,21) 4,27 (DP=2,09) 0,001*
Avaliacdo global da intensidade da dor 3,13 (DP=0,64) 2,14 (DP=1,21) 0,07
Estimativa afetiva total 5,88 (DP=2,36) 5,00 (DP=2,52) 0,50
Estimativa sensorial total 12,38 (DP=5,93) 8,71 (DP=0,76) 0,13

- ______________________________________ |
Escores médios para as medidas de dor nos grupos de participantes sadios e grupo de participantes com queixa de

depressdo encaminhados pelo CAEP/UnB. * Indica diferenca estatisticamente significante (sadios x deprimidos) com
base no Teste t de Student.

A Tabela 1 ilustra os escores médios para as medidas de dor nos grupos de
participantes sadios (controle) e grupo de participantes com queixa de depressao

encaminhados pelo CAEP/UnB.

Observa-se que a laténcia média de retirada da mio foi maior nos pacientes
deprimidos. O Teste t confirmou esta impressado, indicando uma laténcia de retirada da mao
maior no grupo de pacientes deprimidos (p < 0,01). Em relacdo a intensidade de dor
presente, aferida pela Escala Analdgica Visual do Questiondrio McGill de Dor, observa-se
uma intensidade média menor para o grupo de deprimidos. O Teste t confirmou esta
impressao, indicando uma laténcia de retirada da ma@o maior no grupo de pacientes
deprimidos (p < 0,001). Nao foram encontradas diferencas estatisticamente significantes

entre os dois grupos para as demais medidas de detec¢do de dor aguda com base no

Questiondrio McGill (Avaliagdo global da intensidade de dor; Estimativa afetiva total;
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Estimativa sensorial — ps > 0,05), bem como para a amplitude sensorial de dor (p=0,16) e

tempo de deteccao (p=0,18).

Tabela 2. Escores médio e desvios-padrao dos descritores de dor do Questiondrio McGill de
Dor em participantes sadios e pacientes diagnosticados com depressdao — CAEP/UnB.

Descritor da Dor Voluntarios Deprimidos
Sadios (n=8) (n=7) Valor de p

Afetivo - Cansativa-exaustiva 2,13 (DP=1,36) 1,00 (DP=1) 0,09
Afetivo — Enjoada 0,75 (DP=0,89) 0,71 (DP=0,95) 0,94
Afetivo — Amedrontada 0,63 (DP=0,92) 1,29 (DP=0,76) 0,16
Afetivo — Castigante-atormentante 2,38 (DP=0,74) 2,00 (DP=1,15) 0,46
Sensorial — Palpitante 0,25 (DP=0,71) 1,14 (DP=0,90) 0,05%
Sensorial — Tiro 0,38 (DP=0,52) 0,43 (DP=0,79) 0,88
Sensorial — Punhalada 0,50 (DP=0,76) 0,00 (DP=0) --

Sensorial — Aguda 2,50 (DP=0,53) 1,71 (DP=1,11) 0,1

Sensorial — Coélica 0,13 (DP=0,35) 0,00 (DP=0) --

Sensorial — Mordida 0,63 (DP=1,19) 0,71 (DP=0,76) 0,87
Sensorial - Calor-queimacgao 2,00 (DP=1,31) 1,29 (DP=0,76) 0,23
Sensorial — Dolorida 2,38 (DP=1,06) 1,57 (DP=1,13) 0,18
Sensorial - Em peso 0,63 (DP=0,92) 0,43 (DP=0,53) 0,63
Sensorial — Sensivel 2,13 (DP=0,83) 1,29 (DP=1,11) 0,12
Sensorial — Rompendo 0,88 (DP=1,13) 0,14 (DP=0,38) 0,13

Escores médios para as medidas de dor nos grupos de participantes sadios e grupo de participantes com queixa de
depressdo encaminhados pelo CAEP/UnB. * Indica diferenca estatisticamente significante (sadios x deprimidos) com

base no Teste t de Student (p< 0,05).

A Tabela 2 ilustra os escores médios dos descritores da experiéncia qualitativa
emocional de dor. Dentre os 15 descritores desta categoria, observou-se uma média superior
nos pacientes deprimidos para o julgamento da dor como palpitante. O Teste t confirmou
esta impressdo, indicando escores mais elevados para a qualidade sensorial palpitante no

grupo de pacientes deprimidos em comparagdo aos voluntdrios sadios (p=0,05). Nao foram
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detectadas diferencas estatisticamente significantes para os demais 14 descritores ( ps >

0,05).

Tabela 3. Escores médios e desvios-padrao para medidas de dor nos participantes sadios e
pacientes diagnosticados com depressao pelo escore do Inventdrio de Depressdo de Beck
(escores no IDB>9).

Descritores de dor Voluntarios Deprimidos - IDB
Valor de p
Sadios (n=8) (n=5)
Laténcia de retirada da mao 68,13 (DP =48,93) 135,00 (DP =68,56) 0,06
Tempo de detec¢ao da dor 28,25 (DP =22,39) 54,40 (DP =61,32) 0,29
Amplitude sensorial da dor 39,88 (DP=40,52) 80,60 (DP =65,92) 0,19
Intensidade da dor presente 7,81 (DP=1,21) 4,90 (DP =2,19) 0,01%*
Avaliacdo global da intensidade da dor 3,13 (DP=0,64) 2,00(DP =1,00) 0,03*
Estimativa afetiva total 5,88 (DP=2,36) 5,00 (DP =1,22) 0,46
Estimativa sensorial total 12,38 (DP=5,93) 9,00 (DP =0,71) 0,24

|

Escores médios para as medidas de dor nos grupos de participantes sadios e grupo de participantes com depressdo de
acordo com Inventdrio de depressdo de Beck (escores>9). * Indica diferenca estatisticamente significante (sadios x
deprimidos) com base no Teste t de Student (p < 0,05).

Quando se considerou como critério de constituicio das amostras apenas o0s
participantes com escores maiores que 09 no Inventdrio de Depressdao de Beck (IDB),
apenas 5 pacientes da amostra original de 7 atenderam a este critério. A comparacao dos
escores de dor do grupo composto por estes 5 participantes que atenderam ao critério de
depressdao com base no Inventdario de Depressdo de Beck com os participantes sadios €
ilustrada na Tabela 3. Observou-se escores menores de intensidade de dor presente no grupo
de deprimidos quando comparados com o grupo controle de participantes sauddveis. O
Teste t confirmou esta impressdo, indicando escores mais baixos para o grupo de
participantes deprimidos que o grupo controle de voluntdrios saudéaveis (p = 0,01). Com

relacdo a avaliacdo global da intensidade da dor os escores do grupo de participantes
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deprimidos foi menor que o grupo controle de participantes sadios e essa impressao foi
confirmada pelo Teste t (p=0,03).

Nao foram encontradas diferencgas estatisticamente significantes entre os dois grupos
para as demais medidas de detec¢ao de dor aguda com base no Questionario McGill de Dor
(Estimativa afetiva total; Estimativa sensorial — ps > 0,05), bem como para a amplitude
sensorial de dor (p = 0,19), laténcia de retirada da mao (p = 0,06) e tempo de deteccdo (p =

0,29).
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Tabela 4. Escores médios e desvios-padrao dos descritores de dor do Questionadrio McGill
de Dor em participantes sadios e pacientes diagnosticados com depressao pelo Inventario
de Depressao de Beck (escores no IDB > 09).

Descritor da Dor Voluntarios Deprimidos - IDB

Sadios (n=8) (n=5) Valor de p

Afetivo - Cansativa-exaustiva 2,13 (DP=1,36) 1,00 (DP=1,00) 0,14
Afetivo — Enjoada 0,75 (DP=0,89) 0,60 (DP=0,89) 0,77
Afetivo — Amedrontada 0,63 (DP=0,92) 1,20 (DP=0,84) 0,28
Afetivo — Castigante-atormentante 2,38 (DP=0,74) 2,20 (DP=0,84) 0,70
Sensorial — Palpitante 0,25 (DP=0,71) 1,00 (DP=1,00) 0,14
Sensorial — Tiro 0,38 (DP=0,52) 0,60 (DP=0,89) 0,57
Sensorial — Punhalada 0,50 (DP=0,76) 0,00 (DP=0,00) --

Sensorial — Aguda 2,50 (DP=0,53) 1,60 (DP=1,14) 0,08
Sensorial — Célica 0,13 (DP=0,35) 0,00 (DP=0,00) --

Sensorial — Mordida 0,63 (DP=1,19) 0,80 (DP=0,84) 0,78
Sensorial - Calor-queimacio 2,00 (DP=1,31) 1,40 (DP=0,55) 0,36
Sensorial — Dolorida 2,38 (DP=1,06) 1,40 (DP=1,14) 0,14
Sensorial - Em peso 0,63 (DP=0,92) 0,40 (DP=0,55) 0,63
Sensorial — Sensivel 2,13 (DP=0,83) 1,60 (DP=1,14) 0,36
Sensorial — Rompendo 0,88 (DP=1,13) 0,20 (DP=0,45) 0,23

]
Escores médios para as medidas de dor nos grupos de participantes sadios e grupo de participantes com depressdo de

acordo com Inventério de depressdo de Beck (escores>9).
A Tabela 4 ilustra os escores médios dos descritores da experiéncia qualitativa
emocional de dor. Dos 15 descritores desta categoria, nenhum apresentou diferengas

significativas entre as médias dos dois grupos (ps > 0,05).
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Tabela 5. Escores médios e desvios-padrao para medidas de dor nos participantes sadios e
pacientes diagnosticados com depressao — M.LN.L..

Descritores de dor Voluntarios Deprimidos -
Sadios (n=8) M.LN.L. (n=4) Valor de p

Laténcia de retirada da mao 68,13 (DP =48,93) 162,50 (DP =35,00) 0,01*
Tempo de deteccdo da dor 28,25 (DP =22,39) 73,00 (DP =65,32) 0,10
Amplitude sensorial da dor 39,88 (DP=40,52) 89,50 (DP =64,34) 0,13
Intensidade da dor presente 7,81 (DP=1,21) 4,83 (DP =2,67) 0,02*
Avaliacao global da intensidade da dor 3,13 (DP=0,64) 2,50 (DP =1,29) 0,28
Estimativa afetiva total 5,88 (DP=2,36) 5,25 (DP =3,30) 0,71
Estimativa sensorial total 12,38 (DP=5,93) 8,50 (DP =0,58) 0,23

]
Escores médios para as medidas de dor nos grupos de participantes sadios e grupo de participantes com depressdo de

acordo com critérios do M.LLN.I. * Indica diferenca estatisticamente significante (sadios x deprimidos) com base no Teste t
de Student (p< 0,05).

A Tabela 5 ilustra os escores médios para as medidas de dor nos grupos de
participantes sadios (controle) e com diagndstico prévio de depressdo pelo M.LN.L. As
médias mostram que a laténcia média de retirada da mao foi maior nos pacientes deprimidos
- MLLNL.L. O Teste t confirmou esta impressdo, indicando uma laténcia de retirada da mao
maior no grupo de pacientes deprimidos (p = 0,01). Em relagdo a intensidade de dor
presente, aferida pela Escala Analdgica Visual do Questiondrio McGill de Dor, observa-se
uma intensidade média menor para o grupo de deprimidos. O Teste t confirmou esta
impressdo, indicando uma intensidade de dor presente menor no grupo de pacientes
deprimidos (p = 0,02). Nao foram encontradas diferencas estatisticamente significantes
entre os dois grupos para as demais medidas de detec¢do de dor aguda com base no
Questionario McGill (Avaliacdo global da intensidade de dor; Estimativa afetiva total;
Estimativa sensorial — ps > 0,05), bem como para a amplitude sensorial de dor (p =0,13) e

tempo de deteccao (p=0,10).
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Tabela 6 - Escores médios e desvios-padrao dos descritores de dor do Questionario McGill

de Dor em participantes sadios e pacientes diagnosticados com depressao M.L.N.I..

Descritor da Dor Voluntarios Deprimidos -

Sadios (n=8) M.L.N.I. (n=4) Valor de p

Afetivo - Cansativa-exaustiva 2,13 (DP=1,36) 1,25 (DP=0,96) 0,28
Afetivo — Enjoada 0,75 (DP=0,89) 1,00 (DP=1,15) 0,68
Afetivo — Amedrontada 0,63 (DP=0,92) 1,50(DP=0,58) 0,12
Afetivo - Castigante-atormentante 2,38 (DP=0,74) 1,50 (DP=1,29) 0,16
Sensorial — Palpitante 0,25 (DP=0,71) 1,25 (DP=0,96) 0,07
Sensorial — Tiro 0,38 (DP=0,52) 0,25 (DP=0,50) 0,70
Sensorial — Punhalada 0,50 (DP=0,76) 0,00 (DP=0,00) --

Sensorial — Aguda 2,50 (DP=0,53) 1,75 (DP=0,96) 0,11
Sensorial — Célica 0,13 (DP=0,35) 0,00 (DP=0,00) -

Sensorial — Mordida 0,63 (DP=1,19) 0,50 (DP=0,58) 0,85
Sensorial - Calor-queimacao 2,00 (DP=1,31) 1,00 (DP=0,82) 0,20
Sensorial — Dolorida 2,38 (DP=1,06) 1,75 (DP=0,96) 0,35
Sensorial - Em peso 0,63 (DP=0,92) 0,50 (DP=0,58) 0,81
Sensorial — Sensivel 2,13 (DP=0,83) 1,50 (DP=1,29) 0,33

Sensorial — Rompendo

0,88 (DP=1,13)

0,00 (DP=0,00)

.|
Escores médios para as medidas de dor nos grupos de participantes sadios e grupo de participantes com depressdo de

acordo com critérios do M.I.LN.L.

A Tabela 6 ilustra os escores médios dos descritores da experiéncia qualitativa
emocional de dor. Dos 15 descritores desta categoria, nenhum apresentou diferencas

significativas entre as médias dos dois grupos (ps > 0,05).
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Discussao
Por estarem altamente relacionadas (Fillingim et al., 2009; Bair, et al., 2003), dor e
depressao podem ser diagnosticadas e tratadas de forma equivocada. A presenga de dor
interfere de forma negativa no diagndstico e tratamento da depressdo, o que pode acarretar
muitos prejuizos para o doente e para o sistema de saude.
Esse estudo mostra que os participantes com queixa de depressao nos trés grupos
avaliados possuem as medidas de laténcia de retirada da mao da dgua e tempo de deteccao

do estimulo nociceptivo maiores que o grupo de sadios.

Esses dados sdo um auxilio importante na compreensao do processo de adoecimento
e no curso da doenga em pacientes com tais queixas. Estudos demonstram que a prevaléncia
de dor nas amostras deprimidas e de depressdao nas amostras com dor € maior que os indices
das duas condi¢des examinadas individualmente (Bair et al., 2003).

Essa diferenca na percepcdo de dor em sujeitos com queixa de depressdo tem sido
amplamente relatada na literatura (Alschuler et al., 2008; Atik et al., 2007; Bair et al., 2007,
Bir et al., 2005; Dickens, McGowan, & Dale, 2003) e grandes esforcos tém sido feitos na
busca do entendimento da influéncia reciproca entre elas.

Em meta-andlise realizada por Dickens et al. (2003) sobre a inducdo de dor
experimental, foram encontrados limiares de dor mais elevados em pacientes deprimidos
quando comparados com os sadios.

Bir et al. (2005), por exemplo, demonstraram que sujeitos deprimidos possuem
menor sensibilidade a dor causada por calor e eletricidade e maior sensibilidade a dor
muscular isquémica quando comparados a sujeitos sadios. Esses dados levantam questdes
importantes sobre o processamento do estimulo nociceptivo na depressdao, sugerindo

diferentes formas de processamento para diferentes modalidades e formas de estimulo.
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As pessoas processariam a dor superficial de forma diferente da dor profunda e o
processamento cognitivo e emocional disfuncionais préprios da depressao influenciariam de
forma diferenciada a percepg¢ao das diferentes modalidades da dor.

Além disso, as mudangas envolvidas no processamento cognitivo em deprimidos
influenciam na percep¢ao, e conseqiientemente, na comunicagcdo da dor, comprometendo o
diagnéstico e o tratamento desses pacientes. Estudos t€ém mostrado fortes evidéncias de que a
atencdo ¢é efetiva na modulacdo de aspectos sensoriais e afetivos na experiéncia dolorosa e
que pacientes deprimidos, por apresentarem déficit de atenc@o, apresentariam respostas
discrepantes a dor.

Uma vez que a atencdo reduz a percep¢ao de um estimulo de baixa intensidade, seria
esperado que o grupo de deprimidos detectasse mais tarde o estimulo doloroso (Dickens et
al., 2003; Wiech, Plone, & Tracey, 2008), o que explica parcialmente os resultados deste

estudo.

Os trés grupos experimentais apresentaram tempo médio de detec¢do do estimulo
doloroso maior que o grupo de sadios, embora essa tendéncia nao tenha sido confirmada
estatisticamente. Em estudos futuros, sugere-se controlar essa variavel através de medidas de

avaliacdo da atencdo concentrada..

Outro fator que pode influenciar os resultados da avaliacdo da dor € a dificuldade em
se medir objetivamente experiéncias com grande carga emocional e motivacional, altamente
suscetiveis a vieses e até mesmo a habituacdo, isto €, a reducdo da magnitude da resposta a

estimulos apds sucessivas apresentacdes ao longo do tempo.

Esse processo pode estar relacionado a fatores que facilitam a adaptagdo psicossocial
e a percepc¢do de dor diminuida que caracteriza a habituacdo pode estar ligada a uma

habilidade geral de se adaptar ao estresse (Smith et al., 2009).
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Também, a habituacdo pode ser influenciada pela resiliéncia que € associada a
diminui¢do da percepc¢do da dor experimental e a melhora na adaptacdao a dor cronica,
explicando o aumento no tempo de tolerancia a dor no grupo de deprimidos e os resultados
da avaliagdo subjetiva da dor.

A despeito da maior vulnerabilidade a dor em sujeitos deprimidos relatadas na
literatura (Cardoso & Sousa, 2009; Dickens, et al., 2003) e dados desse estudo mostrarem
que os sujeitos dos grupos experimentais avaliam a experiéncia dolorosa como menos
intensa que os sadios, ndo foram encontradas diferencas significativas nas avaliagdes
sensorial e afetiva da dor do Questiondrio McGill nesse estudo. A excecdo fica para a
qualidade ‘palpitante’ (sensorial) entre os grupo Sadios (M=1,14) e Deprimidos CAEP/UnB
(M=0,25).

Apesar disso, todos os grupos experimentais apresentaram tendéncia a médias mais
baixas na intensidade de dor presente avaliada pela Escala Visual Analégica, em
conformidade com a Avaliacdo Global da Experiéncia de Dor, que mede a intensidade da
dor global.

Neste sub-item do Questiondrio McGill, o sujeito era solicitado a avaliar de forma
global a intensidade da dor experimentada com valores que vao de 0 (nenhuma dor) a 5
(martirizante), nos possibilitando uma andlise complementar da intensidade de dor
experimentada pelos participantes, uma vez que permite sua descricao através de palavras.

Os resultados mostram que as médias de dos trés grupos experimentais foram mais
baixas - avaliaram a intensidade como ‘desconfortivel’ (médias de 2,14; 2,00 e 2,5), ao
passo que o grupo de sadios a avaliou com ‘aflitiva’ (média de 3,13), reforcando os

resultados da Escala Visual Analdgica.

De outro lado, deve-se atentar para as possibilidades de alteragdo nas respostas

considerando a expectativa que o participante atribui ao pesquisador, bem como a propensao
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deles em oferecer o que parece positivo de acordo com suas habilidades, conhecimentos,

crengas ou opinioes.

N

A falta de padronizacdo dos estudos no que diz respeito a idade, sexo, uso de
antidepressivos e presenca de dor clinica no momento do experimento, assim como emprego
de diferentes modalidades de estimulos nociceptivos que podem influenciar os resultados de
formas imprevisiveis (Bér et al., 2005), contribuindo para os diferentes resultados na

pesquisa de limiares de dor.

Baseando-se neste problema, o presente estudo buscou eliminar tais variagdes através
da restri¢cao de sexo, selecdo de participantes ndo fumantes, sem uso de antidepressivos ou
analgésicos (nas 48h anteriores ao experimento), auséncia de dor clinica, temperatura
ambiental média de 27°C, assim como a utiliza¢do de uma tnica modalidade sensorial de dor
experimental a temperatura fixa de 3°C e oscilacdo de no maximo 1°C para mais ou para
menos.

Com a finalidade de esclarecer o papel das emog¢des no processamento da dor, esta
mesma metodologia poderia ser usada na avaliacdo de dor em sujeitos sauddveis antes e
depois de inducdo experimental de tristeza, alegria, conforto, desesperanca e desamparo, por
exemplo. Técnicas de imagem permitiriam localizar as circuitarias cerebrais responsaveis
pela dor e os processamentos emocional e cognitivo, explicando muitos pontos que ainda

permanecem vagos.

Para isso, € importante observar a devida padronizacdo das metodologias utilizadas e
as multiplas varidveis envolvidas nesse processo como sexo, género, modalidade de dor e
utilizacdo de antidepressivos, para citar apenas algumas (Borsook & Becerra, 2003;

Giesecke et al., 2005; Hirsch & Liebert, 1998; Klossika, et al., 2006).
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Anexos

Anexo A - Termo de Consentimento Livre e Esclarecido

Ao participante da pesquisa

Prezado (a):
Somos pesquisadores da Universidade de Brasilia (UnB), da drea de Psicologia.

O(a) senhor(a) esta sendo convidado(a) a participar de uma pesquisa que
investigard as sensagdes térmicas nos transtornos de humor.

Entender isso é importante para esclarecer as possiveis relacdes entre a temperatura
e os transtornos de humor, e pode contribuir no futuro para o desenvolvimento de
medicamentos que venham a auxiliar na melhora da qualidade vida dos pacientes.

O objetivo € compreender melhor como € a sensibilidade a temperatura nos
pacientes portadores desses transtornos.

Nossa pesquisa estd dividida em trés etapas:

1) Leitura conjunta e assinatura deste Termo de Consentimento.

2) Contato da mao mergulhada em um banho termostatizado com dgua circulante,
pelo maior tempo possivel, estabelecendo-se 3 minutos como tempo maximo de
permanéncia. O tempo de permanéncia da mao serd cronometrado. O procedimento
podera causar algum desconforto fisico, mas nao serd prejudicial ao seu organismo.

3) Resposta a questiondrios: realizada logo apds o procedimento 2.

Essas trés etapas serdo realizadas no laboratério e o tempo total do experimento € de
mais ou menos uma hora.

Tudo o que conversarmos, o procedimento de imergir a mao na dgua fria e as
respostas aos questiondarios e entrevistas serdo estritamente confidenciais, ou seja,
seu nome, endereco e telefone ndo serdo divulgados em hipétese alguma e suas respostas
serdo mantidas em sigilo, na Universidade. Esses dados também serdo utilizados apenas
para fins de pesquisa na Universidade. Depois de encerrado, vocé podera ter acesso ao
trabalho, caso tenha interesse.

Lembramos que a participacio neste estudo € voluntéria e, a qualquer momento, €
possivel desistir por qualquer motivo, sem nenhum tipo de prejuizo para vocé. Caso haja
qualquer outra divida, os pesquisadores podem ser contatados a partir do telefone que
consta ao final deste documento.

Desde j4, agradecemos por sua confianga e colaboragao.



Vocé entendeu as explicagdes apresentadas acima?

()Sim () Nao

Cordialmente,

Psicologa Magna Rosane Cruz Telefone: (61) 8191-9004

Prof. Dr. Ant6nio Pedro de Mello Cruz (Orientador) - Telefone: (61) 3307-2625

Assinatura do participante:

Data: / / Telefones:

Endereco:
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Anexo B - Questiondrio McGill de Dor — Forma Reduzida

Participante: Idade: Sexo:
Faz uso de medicacdao? ___ Sim ___ Nao. Se sim, qual?
Data: / /

Tempo de Detecgao:
Tempo de Laténcia:

L. Indice de Estimativa de Dor (PRI)

As palavras colocadas abaixo descrevem diferentes experiéncia de dor. Coloque uma marca
(x) na coluna que melhor indica o nivel de sua dor para cada palavra. Por favor, limite-se a
descricdo da dor que vocé sentiu quando estava com a mao na dgua fria.

QUALIDADE | DESCRITOR | NENHUMA | BRANDA |MODERADA | SEVERA
S Palpitante 0) 1) 2) 3)
S Tiro 0) 1) 2) 3)
S Punhalada 0) 1) 2) 3)
S Aguda 0) 1) 2) 3)
S Colica 0) 1) 2) 3)
S Mordida 0) 1) 2) 3)
S Calor-Queimacao 0) 1) 2) 3)
S Dolorida 0) 1) 2) 3)
S Em Peso 0) 1) 2) 3)
S Sensivel 0) 1) 2) 3)
S Rompendo 0) 1) 2) 3)
A Cansativo-exaustiva 0) 1) 2) 3)
A Enjoada 0) 1) 2) 3)
A Amedrontada 0) 1) 2) 3)
A Castigante-atormentante 0) 1) 2) 3)

II. Intensidade de Dor Presente (PPI) — Escala Analdgica Visual (VAS)

Por favor, faca uma marca ao longo do comprimento da linha abaixo que indique a
intensidade de dor que vocé sentiu ao colocar a mao na dgua fria.

Sem | | A pior dor
Dor imaginavel

III. Avaliacdo global da Experiéncia de Dor

Por favor, faca uma avaliac@o global da intensidade de sua experiéncia dolorosa. Favor
limitar-se a dor que vocé sentiu ao colocar a mao na dgua fria.

Avaliativa

0 Nenhuma dor .
1 Branda

2 Desconfortavel

3 Aflitiva

4 Horrivel

5 Martirizante




IV. Pontuacao
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Tipo de medida | Indices Computados Escore
LA | PRI-S |Indice de Estimativa de Dor — Sensorial

I.B | PRI-A |Indice de Estimativa de Dor — Afetivo

I. A+B| PRI-T |Indice de Estimativa de Dor — Total

II [PPI-VAS

Avaliacdo Global da Intensidade da Experiéncia Dolorosa
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Anexo C - Inventdrio de Depressdo de Beck (IDB)

Em cada item abaixo, circule o nimero diante da afirmac¢do que melhor descreve como voce

tem se sentido esta semana, inclusive hoje. Se houver afirmacdes em um mesmo item que se

apliquem, circule cada uma. Leia atentamente todas as afirmacdes de cada item, antes de

circular sua escolha.

W R, O AR WN R, O W WN R, ON WN~, O~

W R = o W

Nao me sinto triste
Eu me sinto triste
Estou sempre triste e nao consigo sair disto

Estou tdo triste ou infeliz que ndo consigo suportar

Nao estou especialmente desanimado quanto ao futuro
Eu me sinto desanimado quanto ao futuro
Acho que nada tenho a esperar

Acho o futuro sem esperancas e tenho a impressdo de que as coisas nao podem melhorar

Nao me sinto um fracasso
Acho que fracassei mais do que uma pessoa comum
Quando olho pra trds, na minha vida, tudo o que posso ver € um monte de fracassos

Acho que, como pessoa, sou um completo fracasso

Tenho tanto prazer em tudo como antes
Nao sinto mais prazer nas coisas como antes
Nao encontro um prazer real em mais nada

Estou insatisfeito ou aborrecido com tudo

Nao me sinto especialmente culpado
Eu me sinto culpado grande parte do tempo
Eu me sinto culpado na maior parte do tempo

Eu me sinto sempre culpado



Nao acho que esteja sendo punido
Acho que posso ser punido

Creio que vou ser punido

W D= O

Acho que estou sendo punido

Nao me sinto decepcionado comigo mesmo
Estou decepcionado comigo mesmo

Estou enojado de mim

W Y = O N

Eu me odeio

Nao me sinto de qualquer modo pior que os outros
Sou critico em relagdo a mim por minhas fraquezas ou erros

Eu me culpo sempre por minhas falhas

W N = O

Eu me culpo por tudo de mal que acontece

Nao tenho quaisquer ideias de me matar
Tenho ideias de me matar, mas nio as executaria

Gostaria de me matar

W D = O 0

Eu me mataria se tivesse oportunidade

10.

0 Nao choro mais que o habitual

1 Choro mais agora do que costumava
2 Agora, choro o tempo todo

3 Costumava ser capaz de chorar, mas agora ndo consigo, mesmo que o queria

11.

0 Nao sou mais irritado agora do que ja fui

1 Fico aborrecido ou irritado mais facilmente do que costumava
2 Agora, eu me sinto irritado o tempo todo

3 Nao me irrito mais com coisas que costumavam irritar-me
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12.

0 Nao perdi o interesse pelas outras pessoas

1 Interesso-me menos do que costumava pelas outras pessoas
2 Perdi a maior parte do meu interesse pelas outras pessoas

3 Perdi todo o interesse pelas outras pessoas

13.

0 Tomo decisdes mais ou menos tdo bem como em outra época
1 Adio minhas decisdes mais do que costumava

2 Tenho maior dificuldades de tomar decisdes do que antes

3 Nao consigo mais tomar decisoes

14.
0 Nao sinto que minha aparéncia seja pior do que costumava ser
1 Preocupo-me por estar parecendo velho e sem atrativos

2 Sinto que hd mudangas permanentes em minha aparéncia que me fazem parecer sem
atrativos

3 Considero-me feio

15.

0 Posso trabalhar mais ou menos tao bem quanto antes

1 Preciso de um esforco extra para comegar qualquer coisa
2 Tenho de me esfor¢ar muito até fazer qualquer coisa

3 Nao consigo fazer nenhum trabalho

16.
0 Durmo tao bem quanto de habito

1 Nao durmo tao bem quanto costumava
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2 Acordo uma ou duas horas mais cedo do que de hébito e tenho dificuldades para voltar a

dormir
3 Acordo vérias horas mais cedo do que costumava e tenho dificuldade para voltar a
dormir
17.
0 Nao fico mais cansado que de habito
1 Fico cansado com mais facilidade do que costumava
2 Sinto-me cansado ao fazer quase qualquer coisa

3 Estou cansado demais para fazer qualquer coisa



54

18.

0 O meu apetite ndo estd pior do que de hébito

1 Meu apetite ndo € tdo bom como costumava ser
2 Meu apetite estd muito pior agora

3 Nao tenho mais nenhum apetite

19.

0 Nao perdi muito peso, se € que perdi algum ultimamente
1 Perdi mais de 2,5 Kg

2 Perdi mais de 5,0 Kg

3 Perdi mais de 7,5 Kg

Estou deliberadamente tentando perder peso, comendo menos: Sim Nao

20.
0 Nao me preocupo mais que o de habito com minha satde

1 Preocupo-me com problemas fisicos como dores e afli¢des ou perturbagdes no estomago
ou prisao de ventre

2 Estou muito preocupado com problemas fisicos e € dificil pensar em outra coisa que ndo
isso

3 Estou tido preocupado com meus problemas fisicos que ndo consigo pensar em qualquer
outra coisa

21.

0 Nao tenho observado qualquer mudanca recente em meu interesse sexual

1 Estou menos interessado por sexo do que costumava

2 Estou bem menos interessado por sexo atualmente

3 Perdi completamente o interesse por sexo
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Anexo D - Mini International Psychiatric Interview — M.I.N.I.

MODULOS DE DEPRESSAO E DISTIMIA - Copyright Patricia Amorim, 2000.
A- EPISODIO DEPRESSIVO MAIOR

- SIGNIFICA: IR DIRETAMENTE AO(S) QUADRO(S) DIAGNOSTICO(S),
ASSINALAR NAO EM CADA UM E PASSAR AO MODULO SEGUINTE.

Al - Nas duas ultimas semanas, sentiu-se triste, desanimado(a), deprimido(a), durante a
maior parte do dia, quase todos os dias?
1-( ) Sim 2-( ) Nao

A2 - Nas duas ultimas semanas, quase todo tempo, teve o sentimento de nao ter mais gosto

por nada, de ter perdido interesse e o prazer pelas coisas que lhe agradam habitualmente?
I-( ) Sim 2-( ) Nao

A1 OU A2 SAO COTADAS SIM?
I-( ) Sim 2-( )Nao=->

A3 — Durante as duas dltimas semanas, quando se sentia deprimido(a)/sem interesse pela
maioria das coisas:

a- O seu apetite mudou de forma significativa, ou o seu peso aumentou ou diminuiu
sem que o tenha desejado? (variacdo de mais ou menos 5% ao longo do més, isto &,
mais ou menos 3,5Kg, para uma pessoa de 65Kg)

I-( ) Sim 2-( ) Nao

b- Teve problemas de sono quase todas as noites (dificuldade de pegar no sono, acordar
no meio da noite ou muito cedo, dormir demais?)
I-( ) Sim 2-( ) Nao

c- Falou ou movimentou-se mais lentamente do que de costume ou pelo contrario,
sentiu-se agitado(a) e incapaz de ficar sentado quieto(a), quase todos os dias?
I-( ) Sim 2-( ) Nao

d- Sentiu-se a maior parte do tempo cansado(a), sem energia, quase todos os dias?
I-( ) Sim 2-( ) Nio

e- Sentiu-se sem valor ou culpado(a) quase todos os dias?
I-( ) Sim 2-( ) Nao

f- Teve dificuldade de concentrar-se ou de tomar decisdes, quase todos os dias?
I-( ) Sim 2-( ) Nio

g- Teve, por vérias vezes, pensamentos ruins como, por exemplo, pensar que seria
melhor estar morto(a) ou pensar em fazer mal a si mesmo(a)?
I-( ) Sim 2-( ) Nao
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A4- HA PELO MENOS 3 RESPOSTAS ‘SIM’ EM A3?
(ou4 se A1 OU A2 =*NAO’)
1-( ) Sim 2-( ) Nao

ENTAO, EPISODIO DEPRESSIVO MAIOR.

SE O(A) ENTREVISTADO(A) APRESENTA UM EPISODIO DEPRESSIVO MAIOR
ATUAL - EPISODIO DEPRESSIVO MAIOR ATUAL.

ASa- Ao longo da sua vida, teve outros periodos de 2 semanas ou mais, em que se sentiu
deprimido(a) ou sem interesse pela maioria das coisas e durante os quais teve os problemas
dos quais falamos (SINTOMAS EXPLORADOS DE A3a a A3g).

I-( ) Sim 2-( )Nao=->

b- Entre esses periodos de depressao que apresentou ao longo de sua vida, alguma vez teve
um intervalo de pelo menos 2 meses em que ndo apresentou nenhum problema de depressao
ou de perda de interesse?

1-( ) Sim 2-( ) Nio
A5b E COTADA SIM?
I-( ) Sim 2-( ) Nio

ENTAO, EPISODIO DEPRESSIVO MAIOR RECORRENTE
B- TRANSTORNO DISTIMICO

— SIGNIFICA: IR DIRETAMENTE AO(S) QUADRO(S) DIAGNOSTICO(S),
ASSINALAR NAO EM CADA UM E PASSAR AO MODULO SEGUINTE.

NAO EXPLORAR ESTE MODULO SE O(A) ENTREVISTADO(A) APRESENTA UM
EPISODIO DEPRESSIVO MAIOR ATUAL.

B1- Durante os tltimos 2 anos, sentiu-se triste, desanimado(a), deprimido(a), a maior parte
do tempo?
1-( ) Sim 2-( )Nio=~->

B2- Ao longo desse periodo, sentiu-se bem durante 2 meses ou mais?
I-( )Sim-> 2-( ) Nao

B3- Desde que se sente deprimido(a) a maior parte do tempo:
a- O seu apetite mudou de forma significativa?
I-( ) Sim 2-( ) Nao

b- Tem problemas de sono ou dorme demais?
I-( ) Sim 2-( ) Nao

c- Sente-se cansado ou sem energia?
I-( ) Sim 2-( ) Nao



d- Perdeu a auto-confiancga?
I-( ) Sim 2-( ) Nao

e- Tem dificuldade de concentrar-se ou de tomar decisdes?
I-( ) Sim 2-( ) Nio

f- Sente-se sem esperanca?
I-( ) Sim 2-( )Nao

HA PELO MENOS 2 RESPOSTAS ‘SIM’ EM B3?
I-( ) Sim 2-( )Nao=—>

B4- Esses problemas causam-lhe um sofrimento importante ou perturbam de maneira
significativa seu trabalho, suas relagdes sociais, ou outras areas importantes?

1-( ) Sim 2-( )Nao~>
B4 E COTADA SIM?
I-( ) Sim 2-( ) Nio

ENTAO, TRANSTORNO DISTIMICO ATUAL
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Anexo E — Processo de Andlise de Projeto de Pesquisa — Aprovagdo Comité de Etica

Faculdade de Saide - UnB

Universidade de Brasilia

Faculdade de Ciéncias da Satde
Comité de Etica em Pesquisa — CEP/FS

PROCESSO DE ANALISE DE PROJETO DE PESQUISA

Registro do Projeto no CEP: 052/2008
CAAE: 0054.0.012.000-08

Titulo do Projeto: “Investigagio experimental e comparativa dos limiares de dorem
diferentes transtornos de ansiedade e humor”.

Pesquisadora Responsavel: Ana Maria Crepaldi

Data de entrada: 09/03/2008

Com base nas Resolugdes 196/96, do CNS/MS, que regulamenta a ética da pesquisa
em seres huma'ﬂos o Comité de Etica em Pesquisa com Seres Humanos da Faculdade de
Ciéncias- :ia aide da Universidade de Brasilia, apds analise dos aspectos éticos e do

contexto’ tecmco ‘mentxﬁco resolveu APROVAR o projeto 052/2008 com o titulo:

“Inveshgac;ﬁo»expenmental e comparativa dos limiares de dor em diferentes transtornos de
ansiedade ¢ humor”, analisado na 1° Reunifio Extraordindria, realizada no dia 24 de Junho
de 2008.

A pesquisadora responsavel fica, desde ja, notificada da obrigatoriedade da
apresentagiio- de ufn relatério semestral e relatério final sucinto e objetivo sobre o
desenvdivimenté db}?rojetc, no prazo de 1 (um) ano a contar da presente data (item VIL13

da Resolugdio 196/96).

Brasilia, 25 de Junho de 2008.

Lo L

Prof. Volnei Garrafa
Coordenador do CEP-FS/UnB < ﬂﬂw,
Comité de Etica em Pcﬂqum
- g5n Seres Humnangs - VEMS

Comité de Etica em Pesquisa com Seres Humanos - Faculdade de Ciéncias da Saide — Umvers:dade de Brasilia - Campus
Universitério Darcy Ribeiro - Cep: 70.910-900 — Telefone: 61-33073799




