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RESUMO

No Brasil, onde existe grande ocorréncia de casos de Transtorno Depressivo Maior
(TDM) em comorbidade com sintomas dolorosos, hd uma caréncia de pesquisa basica
sobre a interacdo entre depressdo e percepcdo de dor. O presente trabalho teve como
objetivo contribuir para esclarecer como os estados depressivos podem influenciar a
percepcao de dor em ambientes experimentais, por meio do uso do Teste Pressor ao Frio
(TPF) como método de indugdo de dor e do Questiondrio de Dor de McGill (QDM)
como métrica de avaliacdo da dor. Foram realizados dois estudos: um piloto, com 16
participantes sauddveis (12 mulheres e quatro homens), para ajuste da metodologia, e
um experimento envolvendo 16 mulheres com Depressio e 16 mulheres saudaveis,
utilizando-se da mesma metodologia do estudo piloto para averiguar possiveis
diferencas entre os resultados do TPF e do QDM entre os grupos com e sem depressao.
O diagndstico de depressdo e a auséncia de sintomas depressivos foram verificados
através dos questiondrios Mini International Neuropsychiatric Interview (M.LN.L) e
Inventério de Beck Para Depressdo. A sensibilidade a dor foi comparada entre homens e
mulheres no estudo piloto (01) e entre mulheres com e sem depressao no estudo 02. As
medidas utilizadas para averiguar a sensibilidade a dor foram: a tolerancia a dor,
verificada através da laténcia de retirada da mao da dgua no TPF; e os indices de
estimativa sensorial, afetiva e global de dor do QDM. No estudo piloto, as mulheres
permaneceram mais tempo com a mao na dgua do que os homens, embora tenham
alcangado escores mais altos nos indices de estimativa da dor. As diferencgas entre as
médias foram estatisticamente significantes para os indices IED Sensorial e IED Total e
houve correlagdo negativa estatisticamente significante entre idade e IED Sensorial e
também entre a laténcia e a Avaliacdo Global da Intensidade da Experiéncia Dolorosa
(AGIED). No experimento com mulheres com e sem depressdo, o grupo controle tendeu
a permanecer mais tempo com a mio na 4gua e a atribuir mais valor sensorial a
experiéncia, enquanto as mulheres com depressdo atribuiram maior valor afetivo a dor
experienciada. Estas diferencas foram estatisticamente significantes quando utilizamos
os diagnosticos dos instrumentos M.ILN.I. e Beck separadamente. Entretanto, quando
comparamos as mulheres sauddveis com mulheres classificadas como tendo Depressdo
Maior Atual e Recorrente de acordo com o M.LLN.L., o resultado foi oposto: o grupo
controle apresentou escores de indice afetivo significantemente maiores do que o grupo
com Depressdo Maior Atual e Recorrente, talvez indicando uma possivel
dessensibilizacdo afetiva na depressdo recorrente.

Palavras-chave: percepgdo de dor, depressdo, tolerdncia a dor, teste pressor ao frio,
questiondrio de dor de Mcgill, mini international neuropsychiatric interview, inventdrio
de depressdo de Beck.



ABSTRACT

In Brazil, where there is a strong prevalence of Major Depression in comorbidity with
painful symptoms, as well as some clinical research on this interaction, there is little
basic research on depression and pain perception. The present study has had the purpose
of contributing to the understanding of how depressive states can influence pain
sensitivity, through the use of the Cold Pressor Test (CPT) as an experimental pain
method and the McGill Pain Questionnaire (MPQ) for subjective pain measurement.
Two studies were carried out: a pilot study with 16 healthy subjects (including 12
women and 4 men), for methodological adjustments; a second study involving 16
depressed women that were compared to 14 healthy women of approximate age. The
goal of the second study was to compare pain tolerance and pain estimates between
depressed and healthy women. The categorization of participants in depressed and
healthy was made through the application of the Mini International Neuropsychiatric
Interview (M.LN.L) and the Beck Depression Inventory. Pain tolerance, accessed
through the withdrawal latency in the CPT, and pain estimates, accessed through MPQ
scores, were compared between men and women in the pilot study (01) and between
women with and without depression in study 02. In the pilot study, women were able to
stand the CPT longer than men, though they have attributed higher values to the pain
estimate indexes. The differences between the means were significant for the sensory
and the total pain estimate indexes and a negative correlation was found between age
and the sensory pain estimate index, as well as between the latency in the CPT and the
global evaluation index in the MPQ. In the experiment with depressed women and
healthy controls, the control group could endure the CPT longer, and has made higher
sensory estimates comparing to the depressed women, who had attributed higher
affective values to the pain experienced. However, these differences were only
statistically significant when we analyzed the data comparing depressive women with
health controls who had been classified as such through the both the M.LLN.I. and the
Beck diagnostic criteria separately. Women with major depression have had
significantly higher affective index scores than healthy controls both for the BDI and
the M.LN.L. classification criteria. However, when comparing healthy subjects with
women classified as having Recurrent and Current Major Depression according to the
M.LN.L, the result was the opposite: controls had significant higher affective index
scores than women with recurrent and current major depression. Studies using greater
samples, different diagnostic criteria and more accurate physiological pain measurement
methods could provide data that may be generalized.

Keywords: pain perception, depression, pain tolerance, cold pressor test, McGill pain
questionnaire, mini international neuropsychiatric interview, Beck depression
inventory.
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Introducao

Segundo a International Association For the Study of Pain (IASP), a dor é “uma
experiéncia sensorial e emocional desagraddvel que € descrita em termos de lesdes
teciduais, reais ou potenciais. A dor é sempre subjetiva e cada individuo aprende e
utiliza este termo a partir de suas experiéncias anteriores.” (IASP, 1994). Ainda segundo
a IASP, utilizamos para este estudo as seguintes defini¢des: (a) nociceptor: um receptor
especializado para estimulos dolorosos ou nociceptivos; (b) limiar de dor: a menor
experiéncia de dor que um individuo pode reconhecer como tal e (c) nivel de tolerdncia
a dor: o maior nivel de dor que um individuo esta preparado para tolerar.

Outras defini¢cdes adotadas para este estudo foram: (1) dor cronica: a dor que persiste
além do tempo fisioldgico de cura, associado a um determinado tipo de injuria e/ou
processo patoldgico (Shipton e Tait, 2005 e Angelotti e Sarda, 2005); (2) dor aguda:
dor resultante de patologia, inflamag¢do ou injdria nos tecidos, sendo uma reposta
fisioldgica a estes e podendo ser acompanhada por ansiedade ou desconforto emocional.
Sua causa pode ser diagnosticada e tratada; (3) dor clinica: aquela reportada por
pacientes em servicos de saide (Johnson, 1997) e (4) dor experimental: aquela
reportada por participantes em experimentos cientificos (Da Silva e Ribeiro Filho,
2006).

As bases de dados consultadas para este estudo foram: Web of Science, Science Direct,
Medline, Scielo, Lil.acs e o portal Periédicos CAPES. Os descritores utilizados foram:
pain perception, depression, pain tolerance, cold pressor test, cold pressor task, McGill
pain questionnaire, mini international neuropsychiatric interview e Beck depression

inventory. Cada descritor acima também foi utilizado em combinag¢do com as palavras
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pain e depression separadamente, intercaladas por AND e depois por OR. Utilizou-se
como filtro de pesquisa a restri¢do de data — de 2004 a 2009, mas artigos publicados
anteriormente a 2004 foram incluidos quando seus achados ndo foram superados por
artigos mais recentes. Foram selecionadas 78 publicacdes, entre artigos, livros,
dissertacdes e paginas da internet. Utilizamos neste estudo dois tipos de indicadores da
sensacdo de dor: aqueles obtidos por auto-avaliagdo, registrados através do Questiondrio
de Dor de McGill e o indicador comportamental de dor, a laténcia de retirada da mao da
dgua. Nao foram utilizados indicadores fisiolégicos da dor. Entretanto, tentamos
encontrar uma relagdo entre a percep¢do de dor e Depressdo, como ja foi feito em
estudos internacionais.

Dentre os aspectos psicobioldgicos da correlagdo entre Dor e Depressdo, este estudo
considerou as vias neuronais comuns entre a fisiopatologia dos estados depressivos e os
mecanismos de modulacdo da dor. Evidéncias clinicas e experimentais indicam que o
neurotransmissor serotonina encontra-se em quantidades reduzidas no organismo
daqueles pacientes com depressdo. (Graeff e Branddo, 1999). O presente estudo
trabalhou com a hipétese de que pacientes deprimidos pudessem apresentar alteracdes
na percep¢do de dor gracas a participacdo da mesma substincia nos mecanismos
fisiologicos de modulacdo da dor (Otto et al., 2008).

Apesar da relevancia adaptativa da dor (Danziger e Willer, 2005) e das bem
estabelecidas implicagdes mutiladoras nos individuos a ela insensiveis (Jewsbury,
1951), existem mecanismos fisiolégicos para a inibi¢do dos estimulos dolorosos. A
serotonina participa dos mesmos, que quando alterados estdo relacionados a quadros
clinicos de dor cronica (Van Steenwinckel et al.,, 2007). Melzack e Wall (1965)
propuseram a Teoria da Comporta da Dor, que trabalha com um modelo que se

comporta como um portdo, controlando a passagem dos impulsos nervosos do Sistema
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Nervoso Periférico até o Sistema Nervoso Central, através da medula. A Teoria propde,
ainda, a existéncia de duas vias percorrendo a medula: uma ascendente, que leva o
estimulo doloroso ao encéfalo, e uma descendente, de inibi¢do da dor. A serotonina,
neurotransmissor cuja deplecdo estad relacionada a quadros depressivos, estd envolvida
na via descendente de inibicdo da dor (Pimenta, 1999).

Sdo muitas as Areas do Conhecimento que estudam a dor, mas dentro da Psicologia
podemos citar uma 4rea tradicionalmente relacionada a percep¢ao da dor: a Psicofisica.
Até a metade do século XIX, a Psicologia era considerada um ramo da Filosofia que s6
ganharia status de ciéncia independente apds a publicacdo de estudos pioneiros
utilizando a abordagem metodoldgica da Psicologia Experimental. Tais estudos, que
elevaram a Psicologia ao patamar que ocupam as outras ciéncias, surgiram justamente
através da aplicacdo do método cientifico em tentativas de medir as relacdes
matemdticas entre as magnitudes fisicas dos estimulos externos e as intensidades
psicoldgicas das sensagdes resultantes. Surgia entdo o termo Psicofisica, utilizado pela
primeira vez em 1860, pelo psicélogo experimental alemao Gustav Theodor Fechner,
que ao lado de colegas como o médico alemdo Ernst Heinrich Weber, o médico,
psicdlogo, fildsofo e fisiologista alemao Wilhelm Wundt, e do médico e fisico, também
alemdo, Hermann Helmholtz (que mais tarde faria importantes contribuicdes ao estudo
da percepgao visual) foi responsdvel por importantes descobertas comuns as subdreas
Psicofisica e Psicofisiologia da Psicologia.

Ainda na segunda metade do século XIX, tanto na Alemanha, quanto na Inglaterra e na
Franga, o pensamento cientifico progredia cada vez mais. Porém, a tradicdo alema da
busca por uma ciéncia psicoldgica experimental, o firme estabelecimento da Fisiologia
Experimental na regido, e a aceitacio dos métodos de investigacdo da Biologia

propiciaram a criacdo da Psicofisica (Schultz e Schultz, 1998).
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Os fundamentos que guiam o estudo da Percepcio, subdrea da Psicologia, se perpassam
aos fundamentos da prépria Psicofisica, que por sua vez s@o determinantes do
delineamento experimental das pesquisas em Percep¢@o. Sendo a dor objeto de estudo
da percepcdo, procuramos estruturar este estudo sob as quatro tarefas perceptivas:
deteccdo, discriminacdo, reconhecimento e formagdo de escalas, os principais temas da
Psicofisica. (Simoes e Tiedemann, 2006).

A detec¢do diz respeito as alteragdes de energia do ambiente ou a presenca de estimulos
no ambiente, sejam olfativos, gustativos, visuais, auditivos ou, no caso da dor, os
chamados estimulos nociceptivos, que sao detectados no corpo humano pelos receptores
nociceptivos ou nociceptores. (Bear, Connors e Paradiso, 2008). Ja a discriminacdo, diz
respeito a capacidade do individuo de discriminar entre dois ou mais estimulos, que no
caso deste estudo, seria a discriminagdo entre a sensa¢do térmica da m@o no ambiente da
sala de experimento a 25°C (estimulo padrio), a sensacdo que o individuo sente ao
mergulhar a mao na 4gua e a sensacdo que o individuo sente quando atinge seu limite e
retira a mao da dgua (limiares de deteccdo). No presente estudo, utilizamos o Teste
Pressor ao Frio (TPF) como método de estimulacdo nociceptiva experimental e a
laténcia em segundos de retirada da méo da dgua caracterizando o que chamamos de
nivel de tolerdncia a dor, ou seja, o estimulo nociceptivo maximo que o individuo
decide que pode suportar (Kalat, 2007). Quanto ao reconhecimento do estimulo, sabe-se
que além de detectar um estimulo, é preciso reconhecer sua modalidade e intensidade
antes da etapa de formagdo de escalas para dimensionar o mesmo. Neste estudo, os
participantes foram estimulados apenas na modalidade nociceptiva de estimulos,
unicamente na intensidade de trés mais ou menos 1°C, o que é sabidamente mais facil
do que reconhecer estimulos de modalidades diferentes e intensidades diferentes

(Gescheider, 1997).
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Tabela 1

Estudos Utilizando o TPF Para a Inducdo de Dor em participantes depressivos

Autores Ano Temperatura Circulagdo Parte do Corpo Imersodes
Abbott et al 1991 37°e0-1°C sim antebraco dominante 2
Weisenberg et al 1998 1°C sim mao e braco 1
Gormsen et al 2001 0+-1°C nao mao 1
Zachariae et al 2001  1+4+-0.2°C nao mao ndo dominante 1
Edwards et al 2004 5°C sim mao direita 1
Frew e Drummond 2008 2°C nao pé ndo dominante 1
Birklein et al 2008 1°C nao mao dominante 1

Nao houve a necessidade de formar escalas apds a estimulacdo dolorosa, apenas de
preencher escalas pré-existentes no Questionario de Dor de Mcgill.

O Questionario para Dor McGill (QDM), desenvolvido por Melzack (1975) e reduzido
pelo mesmo (1987), € o instrumento mais utilizado para se avaliar outras caracteristicas
da dor, além da intensidade. Fornece medidas quantitativas da dor que podem ser
tratadas estatisticamente e acessam caracteristicas sensoriais, afetivas e avaliativas do
fendmeno doloroso. Pesquisadores de vdrios paises o validaram e o consideram um
instrumento preciso (Baillie, 1993) a despeito das adaptacdes efetuadas no questionario
por cada experimentador (Melzack, 1983).

O QDM ¢ um instrumento multidimensional que avalia a dor nas dimensdes sensorial
(Indice Sensorial de Estimativa da Dor); afetiva (Indice Afetivo de Estimativa da Dor) e
avaliativa da dor (Avaliacio Global da Experiéncia Dolorosa), cada uma destas
dimensdes tendo seu indice determinado pela soma dos valores que o participante
atribui as palavras descritoras contidas em cada categoria. Além dos indices
mencionados, o0 QDM utilizado incluiu uma Escala Visual Analdgica, que consistiu de

uma linha reta de 10 centimetros, ndo numerada, indicando-se em uma extremidade a



-16 -

marcacao de "Sem dor", e na outra, "A pior dor imagindvel". A somas dos indices

Sensorial e Afetivo do QDM resultou no Indice Total de Estimativa da Dor.

Sem dor A pior dor imaginavel

10 cm

Figura 1 — Escala visual analdgica utilizada com o Questiondrio de McGill.

Apesar de criticas ao uso do QDM para avaliagdo de dor clinica, entre elas o fato de
Melzack ter utilizado uma amostra que nao representava a populagdo total e a natureza
dos descritores verbais utilizados no questiondrio original (Towery e Fernadez, 1996), o
QDM foi amplamente utilizado em contextos clinicos e de pesquisa em &ambito
internacional, tendo sido traduzido e adaptado em mais de 15 idiomas (Da Silva e
Ribeiro Filho, 2006).

Embora as reacdes de dor sejam mecanismos de defesa indispensaveis para a
sobrevivéncia da espécie humana, medi-la objetivamente por meio de critérios
cientificos permanece um grande desafio. Uma das razdes é que a dor, além da
dimensao sensorial, envolve um componente perceptual bastante subjetivo. Além disso,

as reacdes a dor podem ser moduladas por outras varidveis motivacionais e afetivas.

A administragdo de estimulos nociceptivos sob condi¢des experimentais € pratica
comum em manipulagdes envolvendo inducdo de dor em seres humanos (Bushnell et al,
1992). A inducdo de dor experimental possui algumas vantagens em relacdo a dor
clinica, entre as quais a de permitir um maior controle dos estimulos e das condi¢des
experimentais, combinado a um registro cuidadoso das respostas dos participantes

(Ribeiro-Filho e Silva, 2006).

No estudo dos transtornos mentais, o Teste Pressor ao Frio (TPF) tem sido sugerido
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como uma forma de mimetizar os efeitos percebidos da dor, em razdo da aversividade
que provoca, e é tido como confidvel e vélido para testar manipulacdes analgésicas e
outras formas de manejo da dor (Brodie et al, 2004). Citado na literatura cientifica
internacional como Cold Pressor Test, Hand Cold Pressor ou Cold Pressor Task, vem
sendo utilizado como método experimental de dor ou indugéo de estresse psicoldgico e
fisiologico em diversas areas (Cardiologia, Pediatria, Psicologia, Neurociéncias). A
idéia subjacente ao TPF € que, ndo obstante a subjetividade do fendmeno doloroso, é
possivel fazer estimativas quantitativas e qualitativas da magnitude das experiéncias
sensoriais dolorosas das pessoas, o que é conhecido como dor experimental, € que tem

origens na Psicofisica.

No TPF, o participante mergulha a méo ou parte do braco em um recipiente contendo
dgua fria com temperatura entre 2°C a 10°C (Efran et al, 1989), mantida constante por
isolamento ou refrigeracdo termostatizada, e de preferéncia, com &dgua circulante. O
tempo de permanéncia da mao na dgua é cronometrado, e pode ser equivalente ao nivel
de tolerancia individual, ou ser pré-determinado pelo experimentador, respeitando-se
sempre um teto limite baseado em estudos prévios, que garante que a dgua fria ndo
causard lesdes a pele dos participantes. Este teto limite variou, de acordo com a revisdo
realizada, entre zero e quatro minutos, e ndo era informado aos participantes, que podem
ter liberdade para retirar a mao da dgua quando julgarem necessario, ou mais raramente

depender do observador para fazé-lo.

Ha poucos estudos que utilizam o TPF como ferramenta de investigacdo de dor, em
comparagdo a quantidade de estudos encontrados que utilizam o método para indugdo
de estresse psicoldgico ou vascular, e talvez por isso ndo exista uma padronizacdo

rigorosa quanto ao equipamento utilizado.
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Gormsen et al (2003), compararam os limiares de dor ao TPF em pacientes deprimidos
antes e apds tratamento com eletroconvulsoterapia, em relagdo a um grupo controle
saudavel. Este caso ilustra o uso deste método de dor experimental como instrumento de
avaliacdo de desempenho de tratamentos psiquidtricos. Embora os limiares de dor
tenham sido semelhantes nos pacientes com depressdo antes e apds a
eletroconvulsoterapia, o grupo experimental apresentou limiares de dor mais baixos do
que o grupo controle, corroborando achados anteriores de que a depressdo aumenta a
sensibilidade a dor. Foi atribuida a terapia de eletro choque a reduc@o nos escores de
depressdo apds sua aplicagdo.

Willoughby et al (2002) provocaram humor deprimido em seus participantes e
analisaram os limiares de dor apds a indugdo, obtendo menores tempos de laténcia de
dor e escores mais altos em escalas de auto-avaliacdo de dor para o grupo com humor
depressivo induzido, em relagdo ao grupo com humor neutro. Similarmente, Edwards et
al descobriram que o comportamento de catastrofizacdo explicava as diferencas de sexo
na dor aguda. Estes sdo exemplos da contribuicio do TPF para a compreensdo dos
mecanismos por trds da relacdo entre estados de humor e percepgdo de dor, que abrem
caminho para diversas propostas de estudo da relagdo dor-depressao.

Mais recentemente, Frew e Drummond, da Faculdade de Psicologia da Murdoch
University, na Austrdlia, realizaram um estudo para determinar se a liberacdo de
opidides enddgenos provocada por estresse reduz os limiares de dor para o TPF em
pacientes com depressdo maior. Encontraram evidéncias de que o estresse psicoldgico
inibe a dor por meio da liberacdo de peptideos opidides em casos severos de depressdo
maior, e de que a neurotransmissio opidide tdonica endégena pode inibir sintomas de
depressdo e percepcdo de dor em pacientes com baixos escores de depressdo (2008).

Paradoxalmente, Birklein et al (2008) ndo encontraram relagdes entre depressdo e
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sensibilidade a dor ao frio no TPF, quando essas varidveis foram estudadas em familias
inteiras. Os resultados levaram os autores a observar as varidveis genéticas envolvidas
na percepc¢ao de dor.

O critério diagnéstico para Depressdo Maior do DSM-IV-TR envolve a presenca de
cinco ou mais dos seguintes sintomas, durante o periodo de, pelo menos, duas semanas:
humor deprimido na maior parte do dia, quase todos os dias; interesse ou prazer
acentuadamente diminuido por todas ou quase todas as atividades na maior parte do dia;
perda ou ganho significativo de peso, quando ndo estd realizando dieta, ou aumento no
apetite; insobnia ou hipersonia; agitacdo ou retardo psicomotor; fadiga ou perda de
energia; sensacdo de inutilidade ou culpa excessiva ou inapropriada quase todos os dias;
capacidade diminuida para pensar ou concentrar-se, dificuldade na resolugcdo de
problemas; pensamentos recorrentes sobre morte; ideacdo suicida recorrente ou
tentativa de suicidio. (American Psychiatric Association, 2000).

O DSM IV — TR nio considera como TDM o humor deprimido causado por drogas
licitas ou ilicitas, pelas doencas sistémicas, por outros distiurbios psiquidtricos ou por
reacdes a eventos agudos (como a perda de um ente querido). Paralelamente a isso,
muitas condi¢des de saide aumentam o risco da ocorréncia de Transtorno Depressivo
Maior, dificultando seu diagndstico e tratamento.

Para este estudo foram utilizados dois instrumentos para determinar quais participantes
ficariam nos grupos com e sem depressdo: a entrevista Mini International
Neuropsychiatric Interview (M.ILN.L.) e o Inventdrio de Depressdo de Beck (IDB) ou
Escala de Depressao de Beck.

O MINI foi desenvolvido por pesquisadores do Hospital Pitié-Salpétriere de Paris e da
Universidade da Flérida, e validado para uso no Brasil em 2000 (Amorim, 2000). E uma

entrevista diagndstica padronizada breve (15-30 minutos), compativel com os critérios
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do DSM-III-R/IV e da CID-10, que € destinada a utilizacdo na prética clinica e em
pesquisa e pode ser utilizada por clinicos apds um treinamento de uma a trés horas.
Trata-se de um questionario diagndstico mais simples e breve que aqueles tipicamente
destinados a pesquisa, e mais abrangente que os instrumentos de triagem, ja que verifica
a co-morbidade com os outros transtornos de humor e determina qual o transtorno
dominante. E uma alternativa mais econdmica para a sele¢iio de pacientes em ensaios
clinicos e pode ser utilizado na prética clinica em psiquiatria. Quanto ao médulo para
estados depressivos, as possibilidades de categorizacdo sdo: (1) Sem Depressdo; (2)
Depressao Maior Atual; (3) Depressao Maior Recorrente; (4) Depressao Maior Atual e
Recorrente e (5) Transtorno Distimico.

O Inventério de Depressdo de Beck (IDB) ou Escala de Depressdo de Beck ¢ um dos
questiondrios de auto-relato mais utilizados em contextos clinicos e experimentais para
medir a severidade de episddios depressivos. Em sua versdo atual (Beck, Steer, Ball e
Ranieri, 1996), apresentada em resposta as mudancas nas classificacdes dos transtornos
depressivos pelo DSMIV, o IDB foi elaborado para pacientes acima de 13 anos de
idade, apresentando diversos descritores relacionados a sintomas emocionais como
desesperanca e irritabilidade, além de descritores relacionados a sintomas cognitivos,
como culpa ou crengas de puni¢do, além de sintomas fisicos como fadiga, perda de peso
e diminui¢do da libido. Existem trés versdes da escala: o IDB-I publicado em 1961 e
revisado em 1978 (Beck, Ward, Mendelson, Mock, e Erbaugh); a BDI-1A; e a BDI-II,
publicada em 1996. A escala € largamente utilizada por clinicos e pesquisadores em
uma variedade de contextos. O IDB marcou o inicio de uma visdo da depressiao baseada
nos processos cognitivos do paciente, ao invés de abordagens freudianas e
psicodinamicas (McGraw Hill Publishing Company, 2009), além de abordar a

depressao bifatorialmente, se utilizando de descritores afetivos e somaticos. Os escores
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do IDB sdo agrupados de modo a gerar as seguintes categorias: 0-9, sem depressao; 10—
18, depressao leve a moderada; 19-29 depressao moderada a severa e 30-63, depressao
severa.

O presente estudo teve por objetivo padronizar método e instrumentos seguros e
confidveis para a avaliagdo da percep¢do de dor em mulheres com e sem depressdo, bem
como verificar se existe diferenca na percep¢do de dor entre estes dois grupos. Para
classificar as participantes nestas duas categorias, utilizamos um critério que incluiu
escores do IDB e da MINI.

Além das limitacdes causadas pelo auto-relato (Bowling, 2005), o peso dos sintomas
somadticos do IDB pode ser inflacionado devido a comorbidades associadas, por isso

optamos por utilizar também o M.L.N.I. neste estudo.
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Estudo 01 — Padronizacao de um método experimental
de estimulacao térmica nociceptiva e comparacao entre
nivel de tolerancia a dor e estimativa de dor em 16
individuos saudaveis

Método

Participantes

Participaram voluntariamente do Estudo 12 mulheres e quatro homens com idades entre
22 e 46 anos, com média de idade de 28,06 anos (DP = 6,09). A amostra foi constituida
de alunos e funciondrios da Universidade de Brasilia, de acordo com os seguintes
critérios: (1) ter idade superior a 18 anos; (2) nao ser tabagista; (3) ndo ser portador de
doencas cronicas previamente diagnosticadas, que pudessem causar modifica¢cdes no
funcionamento da irrigacdo ou da conducdo nervosa, necessdrias para o funcionamento
fisiol6gico da nocicepg¢do, ou ainda comprometer a capacidade do individuo de fazer
estimativas da dor experimentada (Kasch, Qerama, Bach e Jensen, 2005); (4) ndo fazer
uso cronico de medicagdes que pudessem afetar a nocicep¢do ou a capacidade de fazer
uma estimativa da dor, incluindo drogas com propriedades antidepressivas, sedativas,
analgésicas e antiinflamatoérias (Jochum, Letzsch, Greiner , Wagner, Sauer e Bar, 2005;
Pud, Cohen, Lawental e Eisenberg, 2005); (5) no caso de participantes do sexo
feminino, nfo estar no periodo pré-menstrual ou menstrual (Kowalczyk, Evans, Bisaga,
Sullivan, e Comer, 2006); (6) ndo apresentar lesdes de qualquer natureza no brago a ser
utilizado na coleta de dados; (7) nao ter feito uso de nenhuma das seguintes substancias

nas 48 horas que antecederam a coleta de dados: dlcool, analgésicos, anestésicos,
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antiinflamatdrios ou drogas psicoativas; e (8) ser capaz de compreender as instrugdes e
o termo de consentimento livre e esclarecido, bem como estar disposto a participar do

estudo sem receber qualquer forma de gratificacdo.

Materiais e Método

Para a indugdo de dor aguda utilizou-se o Teste Pressor ao Frio (TPF) (Sant’Anna,
2006), adaptado por nosso laboratdrio para esta situagdo experimental e consistindo do
mergulho da méo do participante em um banho termostatizado (Banho Ultratermostato
Criostato, Nova Etica) com sistema de resfriamento capaz de manter um determinado
volume de dgua a uma temperatura desejada. Conforme ilustrado na Figura 1, o
participante sentava-se em uma cadeira, com altura reguldvel e posicionada lateralmente
ao banho termostatizado. Era feita uma marca na delimitacdo proximal do terco distal
do braco do paciente, sendo que as expressdes de Anatomia distal e proximal se referem
a posicdo de parte de um membro em seu local de insercdo no tronco, no caso, a
articulacdo do ombro. A medida em centimetros, auferida com fita métrica, do ombro
direito a ponta do dedo médio direito do participante foi dividida em trés tercos, e o
terco que ia da ponta do dedo médio do participante até a altura aproximada do centro
de seu antebraco foi considerada como o terco distal do brago do participante, e
delimitada a caneta.

O participante, entdo, era orientado a mergulhar a mao direita até a altura da marca feita
a caneta pela pesquisadora na cuba de dgua mantida em uma temperatura de trés mais
ou menos 1°C (Murray e Hagan, 1973; Murray and Safferstone, 1970) e retira-la
voluntariamente a qualquer momento que desejasse em fung¢do da sensacdo de

desconforto térmico gerada pela baixa temperatura, por um periodo miximo de 3
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minutos. Este tempo foi determinado de acordo com temperaturas utilizadas com
seguranca em varios estudos prévios com o TPF. (Mitchell, MacDonald e Brodie,

2004). A Laténcia de retirada era registrada por intermédio de um cronémetro digital

(Timex TISG811).

Figura 2— Participante com a mao mergulhada na cuba do equipamento de banho termostatizado utilizado
durante o Teste Pressor ao frio, modelo de induc@o experimental de dor.

Um termOmetro laboratorial de mercirio, sensivel a temperaturas positivas e negativas
em °C foi utilizado para certificar que o termOmetro do equipamento de banho
termostatizado estava devidamente calibrado, além de servir para controlar a
temperatura da sala utilizada para o teste, que foi de 25 mais ou menos 1°C durante todo
o periodo de coleta de dados.

Para auferir a Laténcia de retirada da méo dos participantes da agua, foi utilizado um

crondmetro da marca Timex (modelo TISG811). Toalhas de papel descartdveis foram
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utilizadas pelos participantes para que pudessem enxugar levemente a mao que foi
mergulhada na dgua durante o TPF, j4 que imediatamente apds o teste os mesmos
deveriam preencher o Questiondrio de Dor de McGill (QDM). Uma cépia da versdo
resumida do QDM, traduzido para uso no Brasil por Pimenta e Teixeira (1996), foi
utilizada logo apés o TPF. Cada participante utilizou uma prancheta e de uma caneta
hidrosférica, fornecidas pela pesquisadora, para preencher o questiondrio.

Cada participante foi atendido individualmente e todas as coletas foram agendadas com
intervalo de tempo suficiente para evitar que trocassem informagdes sobre o
experimento. Cada sessdo de coleta durou entre 15 e 30 minutos, durante os quais todos
os procedimentos que requereram a presenca dos mesmos foram realizados, eliminando
a necessidade de retorno dos participantes. Este fator foi decisivo para que os alunos e
funciondrios abordados pela pesquisadora aceitassem participar voluntariamente do
estudo.

Apé6s a chegada do participante a sala de coleta do Laboratério de Psicobiologia da
UnB, a pesquisadora agradecia a vinda voluntdria do mesmo e verificava se havia
necessidade do participante de ir ao banheiro ou de tomar um copo de dgua, antes do
inicio das instru¢des. Em seguida, a pesquisadora solicitava ao participante que, se
possivel, o mesmo desligasse seu telefone celular. Nenhum dos 16 participantes se op0s
a proceder desta maneira.

Feito isso, o participante recebia as instru¢cdes sobre a assinatura do Termo de
Consentimento Livre e Esclarecido, e, uma vez que este tivesse sido assinado, a
pesquisadora prosseguia com a anamnese embutida no documento impresso que
continha a versdo resumida do Questionario de Dor de McGill (QDM), a ser utilizado
apds a inducdo nociceptiva. Em seguida, o participante recebia as instrucdes sobre o

Teste Pressor ao Frio (TPF) e 0 QDM a serem aplicados. O participante era orientado a
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mergulhar a méo direita na dgua até que uma marca feita a caneta previamente pela
pesquisadora, para demarcar o inicio do terco distal do braco direito do participante,
ficasse submersa. O participante era informado de que a dgua estaria fria, mas que o
teste era seguro e ndo ameagaria sua integridade fisica. Em seguida, era instruido de que
poderia retirar a mdo da 4gua a qualquer momento desejado, em fun¢do do desconforto
térmico experimentado, estabelecendo-se, sem o conhecimento do participante, 3
minutos como Laténcia maxima de retirada. Se o participante ndo retirasse a mao apos 3
minutos de sua colocagdo, a sessdo era interrompida pelo experimentador.

Ap6s a retirada da méo do participante da 4gua, o mesmo recebia uma toalha de papel
para secar levemente a mdo e era instruido a preencher o QDM, no qual foram
atribuidos valores de zero a trés (0 = nenhum; 1 = branda; 2 = moderada; 3 = severa) a
um total de 16 descritores de dor. Destas, 12 foram classificadas como descritores
sensoriais e quatro como descritores afetivos da experiéncia dolorosa, e a soma dos
valores a estes atribuidos era registrada na forma dos indices de estimativa sensorial,
afetiva, total (sensorial+afetiva) de dor. Ainda durante o procedimento, os participantes
foram instruidos a fazer uma marca em uma escala analdgica visual de 10 cm, com
valor inicial correspondente ao descritor “Sem dor” (zero cm) e valor final
correspondente a descricdo “A pior dor imagindvel” (10 cm), além de uma “Avaliacdo
Global da Experiéncia de Dor” na qual atribuiram valores crescentes de zero a cinco aos
seguintes descritores de dor, respectivamente: “Nenhuma dor”, ‘“Branda”,
“Desconfortavel”, “Aflitiva”, “Horrivel” e “Martirizante” (Melzack, 1975 e 1987).

Em seguida, terminados todos os procedimentos da coleta propriamente dita, o
participante era informado sobre maiores detalhes do estudo e também sobre as formas

de devolutiva, e, entdo, dispensado.
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Os dados do Estudo 01 foram analisados estatisticamente com a ajuda dos softwares
BioStat 2009 Professional (AnalystSoft) e Statistics 17.0 (SPSS Inc.), tendo sido
realizado o teste de Correlagdo de Pearson para verificar a existéncia de correlacdes
entre a Laténcia de retirada da mio e os indices sensoriais, afetivos e globais do

Questionario de Dor de McGill (QDM).

Resultados

Tabela 2

Escores dos Grupos Controle (C) e Experimental (E) por Critério

de Agrupamento

MINI DM

Beck e MINI Beck MINI Atual Recorrente

C E C E C E C E
Laténcia 55,8 433 329 36,6 36,5 28,4 36,5 41,3
IED Sensorial 11,1 93 11,7 95 11,6 11,8 10,9 6,0
IED Afetivo 2,6 35 24 4,6 2,1 5,8 2,3 1,5
IED Total 12,6 129 12,4 7,1 128 16,8 12,8 7,5
AGIED 2,8 2,6 2,6 2,8 2,8 2,8 2,8 2,3
Escala VAS 3,6 40 37 4,2 3,8 4,7 3.8 3.9

O nivel de tolerancia média dos participantes ao estimulo frio, estimada através da
Laténcia de retirada da mao no Teste Pressor ao Frio (TPF) em segundos, foi de 31,13
segundos (DP=14,63) e negativamente correlacionada (r = -0,516) a Avaliacdo Global
da Intensidade da Experiéncia Dolorosa feita pelos participantes durante a aplicagdo do
Questiondrio de Dor de McGill (QDM). O teste de Correlagdo de Pearson mostrou que
ndo houve correlacdo estatisticamente significante entre a idade dos participantes e o
tempo que os mesmos levaram para retirar a mao da agua (p= 0,1054). Ja o IED

Sensorial médio no Estudo 01 foi de 10,31 (DP=4,71), e negativamente correlacionado
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(r = - 0,4973) a idade dos participantes (Von Baeyer, Piira, Chambers, Trapanotto e
Zeltzer, 2005). O fato de termos encontrado uma correlagdo estatisticamente relevante
entre idade e estimativa sensorial da dor ao frio, e ndo entre a laténcia de retirada da
mao e a idade corrobora o estudo de Spanos, Hodgins, Henderikus e Maxwell (1984),
que revelou efeitos de varidveis sociais implicitas em situagdes experimentais afetando
limiares e nivel de tolerancia a dor. Nao houve correlagdo estatisticamente significante
entre este o [ED Sensorial do QDM e a Laténcia de retirada da méo (p=0,0313), o que
pode ter ocorrido por conta da modalidade sensorial escolhida para o teste de dor (Bir,
Brehm, Boettger, Boettger, Wagner e Sauer, 2005).

O IED Afetivo médio dos participantes foi de 2,19 (DP=1,80) e apresentou-se
negativamente correlacionado a idade dos participantes (r = - 0,5187). Contudo, ndo se
apresentou significantemente correlacionado a Laténcia (p=-0,3459).

A média dos valores de IED Total (Sensorial+Afetivo) foi de 11,56 (DP=6,28) e embora
este indice tenha se apresentado negativamente correlacionado a Laténcia (p=-0,3244) e
a idade dos participantes (p=-0,4416), estas correlacdes ndo foram estatisticamente
significantes.

A tnica medida do Questiondrio de Dor de McGill que foi significantemente
correlacionada negativamente a Laténcia (p=-0,516) foi a Avaliacio Global da
Experiéncia Dolorosa (M= 2,44 e DP=1,31). Esta medida também se apresentou
negativamente correlacionada a idade dos participantes no estudo 01 (p=-0,195), mas
esta correlacdo foi fraca demais para que a Ho fosse rejeitada.

A média dos escores em centimetros da Escala Analdgica Visual variando de zero (0 =
Nenhuma dor) a 10 cm (10 = A pior dor imaginadvel) foi de 3,96 (DP = 2,31), e
nenhuma correlacdo estatisticamente significante foi encontrada entre esta escala e as

outras medidas de dor.
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Ap6s um teste de normalidade, foram comparadas através de um teste t de Student as
médias dos escores obtidos para cada varidvel, pelos participantes do sexo masculino
(n=4), com aquelas obtidas pelas participantes do sexo feminino (n=12), como pode ser
visto na Figura 2. As diferencas foram significantemente maiores (p=0,028) entre as
mulheres para os escores de IED Sensorial (M=11,92 versus M=5,50) e IED Total
(p=0,027; M=13,25 versus M=6,50). Contudo, estas diferengas ndo foram significantes
para os escores de Laténcia (p=0,745), IED Afetivo (p=0,076), AGIED (p=0,342) ou da
Escala Visual Analégica (p=0,672), corroborando os achados de Kowalczyk, Evans,

Bisaga, Sullivan, e Comer (2006).
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Figura 3 — Comparacio entre as médias dos escores dos homens (N = 4) e mulheres (N =

12) participantes do Estudo

01, resultante do teste t de Student. As diferengas foram significantemente maiores (p=0,028) entre as mulheres para
os escores de IED Sensorial (M=11,92 versus M=5,50) e IED Total (p=0,027; M=13,25 versus M=6,50). Apesar
disso, as mulheres permaneceram mais tempo com a mao na agua.
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Discussao

A correlacdo negativa entre a varidvel Idade e os indices Sensorial e Afetivo de
intensidade da experi€ncia dolorosa, obtidos através do Questionario de Dor de McGill,
corrobora o bem estabelecido conceito de envelhecimento sensorial. Tal conceito estd
embasado em diversas investigacdes em humanos e animais que puderam atribuir o
declinio das capacidades de percep¢do e modulacdo da dor ao processo de
envelhecimento. Tal declinio se deve ndo somente ao envelhecimento das estruturas
receptoras de estimulos sensoriais, como também ao envelhecimento de estruturas
centrais de processamento desta modalidade de informacdo ambiental (Gagliese e
Melzack, 2000; Washington, Gibson e Helme, 2000; Edwards, Fillingim e Ness, 2003;
Cole, Farrell, Gibson e Egan 2008).

Estudos futuros no Brasil, utilizando o Teste Pressor ao Frio como método experimental
de estimulacdo nociceptiva, valendo-se de medidas fisiol6gicas mais precisas de dor —
como, por exemplo, aquelas obtidas através do uso de equipamentos capazes de auferir
disparos neuronais nos nociceptores da pele — poderiam gerar dados importantes sobre a
percepcao aguda de dor que mais tarde poderiam ser correlacionados aos tantos achados
sobre dor cronica ja existentes na literatura internacional (Jensen, Turner, Romano e
Karoly, 1991; Mendelson, 1986; Hinrichs-Rocker, Schulz, Jarvinen, Lefering, Simanski
e Neugebauer, 2009; Thomsen, Sgrensen, Sjggren e Eriksen, 2001).

A correlacdo negativa entre a Laténcia de retirada da mao na dgua e a Avaliagdo Global
da Intensidade da Experiéncia Dolorosa, acessada através do Questiondrio de Dor de
MGill indica que, de fato, quanto mais tempo o participante passa com a mao na dgua

(em experimentos aonde o mesmo € livre para retirar a mdo no momento em que julgar
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que ja suportou o maximo de dor que poderia suportar), menor serd a atribuicdo
negativa que ele dard a experiéncia (Hirsch e Liebert, 1998). Com base em achados
provenientes de trabalhos investigando varias modalidades de dor, o Questionério de
Dor de McGill tornou-se uma escala de mensuragio de dor consagrada no mundo, em
uso no Brasil desde os anos 90 do século XX (Pimenta e Teixeira, 1996), tendo sido
previamente utilizada tanto para mensurar dor crénica e dor aguda. Estudos futuros no
Brasil, investigando a relagdo intra-sujeito entre percepcdo de dor aguda e crdnica,
poderiam se valer deste instrumento. Pacientes de servicos de sadde brasileiros que
procuraram ajuda devido a problemas de dor cronica poderiam ser comparados a
controles saudaveis em testes de percepcdo de estimulos experimentais de dor.

Durante as instru¢des sobre a escala VAS, muitas participantes do sexo feminino, ao
lerem a expressdo “a pior dor imagindvel”, associaram-na com “a dor do parto”. Todas a
as participantes que fizeram este comentirio haviam tido filhos. Estudos futuros
poderiam comparar a percep¢do de dor entre mulheres com e sem filhos e mulheres que
passaram pelo procedimento de parto através de cesariana versus aquelas que pariram
seus filhos por parto normal.

Por fim, a diferenca encontrada entre os indices de estimativa Sensorial e Total
(sensorial+afetivo) da dor entre os sexos, que foi significantemente maior para as
mulheres, ainda que estas tenham demonstrado uma tendéncia a permanecer mais tempo
com a mido na dgua gelada, pode ser explicada por diversas varidveis ndo bioldgicas
encontradas em estudos anteriores (DeWall e Baumeister, 2006; Bachiocco, Morselli e
Carli, 1993; Sanford, Kersh, Thorn, Rich e Ward, 2002; Klatzkin, Mechlin, Bunevicius
e Girdler, 2007). Entre estas, podemos citar: normas sociais de comportamento perante

a dor (Pool, Schwegler, Theodore e Fuchs, 2007; Wolf, 1971 e 1986), sexo do
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experimentador (Levine e De Simone, 1991) e género (Robinson, Gagnon, Riley e

Price, 2003).
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Estudo 02 — Nivel de tolerancia a dor e estimativa de
dor na depressao maior: comparacao entre mulheres
com depressao maior e grupo controle

Método

Participantes

No total, 14 mulheres com Depressdo participaram do grupo experimental (GE) do
estudo. Um grupo controle (GC) de 16 mulheres sauddveis de idades comparéveis as
daquelas do GE, constituiu a segunda amostra. A idade média das 30 participantes foi
de 33,60 (DP = 11) Todas as 30 participantes do estudo moravam no Distrito Federal.

Com excecdo da medicacdo antidepressiva, que foi permitida neste estudo, e dos
critérios utilizados para considerar uma participante como estando ou ndo com
Depressio, os critérios de exclusdo do Estudo 02 foram os mesmo utilizados no Estudo
01. Foram contatados 29 mulheres e trés homens inscritos no Centro de Atendimento e
Estudos Psicolégicos (CAEP) da Universidade de Brasilia através de telefonemas
efetuados pela pesquisadora, em sala prépria para o procedimento, situada no CAEP
(sala 08). Nenhum dos homens aceitou participar do experimento e, das 22 mulheres
que aceitaram comparecer ao Laboratdrio de Psicologia para participar voluntariamente
do mesmo, apenas 17 mulheres estavam livres dos critérios de exclusdo. Os dados de
uma das 17 participantes ndo foram incluidos no estudo, ja que ao final do experimento
a paciente revelou estar no periodo menstrual, ainda que durante a fase de contato
telefonico a pesquisadora tenha deixado claro que este seria um fator de exclusdo. Os

dados de uma das 17 participantes ndo foram incluidos no estudo, ja que ao final do
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experimento a paciente revelou estar no periodo menstrual, ainda que durante a fase de
contato telefonico a pesquisadora tenha deixado claro que este seria um fator de
exclusdo. As 16 mulheres restantes foram submetidas a um protocolo de aplicagdo de
dois instrumentos psicométricos para avaliar a intensidade de sintomas depressivos: o
Inventdrio de Depressio de Beck (IDB) e a entrevista Mini International
Neuropsychiatric Interview (M.LN.L). Destas, foram consideradas com Depressdo
aquelas mulheres que atingiram 13 ou mais pontos no IDB e obtiveram escores que
resultassem em Depressdo Maior Atual ou Depressio Maior Atual e Recorrente na

M.LN.L. (N=14). Dois psic6logos clinicos participaram desta etapa do estudo.

Materiais e Métodos

Até a etapa de preenchimento do Questiondrio de Dor de McGill, os equipamentos e
testes do Estudo 02 foram idénticos aos do Estudo 01 para os dois grupos.

Ap6s o preenchimento do QDM, porém, ambos os grupos do Estudo 02 responderam a
dois instrumentos psicométricos: o ji consagrado Inventdrio de Depressdo de Beck
(IDB) (Beck, 1982; Gorenstein e Andrade, 1998) e o Mini International
Neuropsychiatric Interview (Amorim, 2000), um instrumento baseado no Manual
Diagnostico e Estatistico de Transtornos Mentais 4° Ed. texto revisado (APA, 2000) que
acessa ndo apenas dados relacionados a Depressdo Maior, da forma como conceituada
pelo DSMIV-TR, como verifica se outras co-morbidades psiquidtricas que possam
interferir no estudo estdo presentes. Tanto o IDB quanto o M.LN.IL. classificam os
individuos e mais de um nivel de depressdo, sendo que para este estudo a classificacdo

dos escores foi feita da seguinte maneira:
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e Primeiramente, analisamos os dados dividindo os participantes em dois grupos
que foram comparados: grupo experimental, ou grupo 01, de pacientes com
escore para Depressdao Maior Atual ou Depressao Maior Atual e Recorrente no
M.LN.L e escore maior ou igual a 13 no Beck (N = 14); versus grupo 02 ou
controle, de escore menor do que 13 no IDB e escores que ndo acarretassem em
Depressao Maior Atual ou Depressdo Maior Atual e Recorrente no M.ILN.I. (N =
16);

e Depois, analisamos os dados considerando como parte do grupo experimental os
individuos com escores maiores ou iguais a 21 no IDB (N = 20) e como grupo
controle os individuos com escores menores do que 21 no mesmo inventario (N
=10);

e Por dltimo, analisamos os dados considerando como grupo experimental ou com
depressdo, aquele formado pelos individuos com escores para Depressdo Maior
Atual (N = 6) ou Depressdao Maior Recorrente ( N = 6) no M.LLN.L. e como grupo
controle aqueles com escores para Sem Depressio ( N = 14) na mesma
entrevista. Os escores para os demais diagndsticos, como, por exemplo, para
Transtorno Distimico, foram excluidos desta classificacao.

Os participantes de ambos os estudos foram abordados e contatados pessoalmente pela
pesquisadora no Campus Universitario Darcy Ribeiro da UnB ou através de ligacdes
telefonicas efetuadas do Instituto de Psicologia da UnB, e sua participacdo voluntéria
foi devidamente regulamentada pela leitura e assinatura do Termo de Consentimento
Esclarecido (TCE) do modo como consta no processo de aprovacdo deste projeto de
pesquisa pelo Comité de Etica em Pesquisa da Faculdade de Satide da UnB, registro

N°052/2008, CAAE 0054.0.012.000-08, em 25 de junho de 2008 e na Folha de Rosto
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Para Pesquisa Envolvendo Seres Humanos de N°19293 da Comissdo Nacional de Etica
em Pesquisa.

Todos os participantes receberam devolutiva na seguinte ordem de prioridade de meio
de comunicagdo: (1) por e-mail, quando possivel; (2) pelo correio, no endereco
fornecido no TCE; (3) pessoalmente, no Campus da UNB; (4) por telefone, no nimero
fornecido no TCE.

Além dos procedimentos descritos no Estudo 01, ambas as amostras do Estudo 02
foram submetidas a procedimentos que requereram a presenca de um psicélogo
associado ao Laboratério de Psicobiologia ou membro dos corpos discente ou docente
do Programa de Pds-Graduag@o em Ciéncias do Comportamento.

Primeiro, ao término do QDM, as participantes preenchiam o IDB, que havia sido lido
por elas mesmas, ainda que alguma duvida fosse esclarecida. As proprias participantes
liam e marcavam com um X a resposta que lhes parecia correta no Inventario. Feito
isso, o psicologo procedia a entrevista M.I.N.L.

A razdo de termos optado por aplicar os instrumentos psicométricos no mesmo dia da
aplicacdo do TPF, foi que nas primeiras abordagens para conseguir voluntarios para
ambos 0s grupos, muitas pessoas afirmaram que caso tivessem de comparecer mais de
uma vez, em dias diferentes, ao Laboratério de Psicobiologia, ndo participariam do
estudo.

O TPF foi aplicado antes dos questiondrios psicométricos IDB e M.LN.IL,, j4 que o
preenchimento dos mesmos poderia causar mudancas de humor em alguns individuos, o
que por sua vez poderia provocar alteracdes indesejadas na percep¢do de dor dos
mesmos (Weisenberg, Raz e Hener, 1998). Apds a aplicacdo de todos os testes, o
participante era dispensado e a pesquisadora registrava os escores nos questiondrios dos

mesmos.
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Ap6s a realizacdo do teste de normalidade e do teste de Levene para igualdade de
variancias, foi realizado um teste t de Student (nivel de significancia = 0,05 e bicaudal)
para comparar as médias dos escores do grupo controle com aquelas do grupo
experimental em cada uma das seis medidas de dor analisadas. Foram elas: (a) Laténcia
de retirada da mio, (b) IED Sensorial; (¢c) IED Afetivo; (d) IED Total
(Sensorial+Afetivo), (e) Avaliacdo Global da Intensidade da Experiéncia Dolorosa
(AGIED) e (f) Escala Visual Analogica. Com excecdo da Laténcia, todas as outras
medidas fazem parte do Questiondrio de Dor de McGill.

Para garantir que a medicacdo antidepressiva de alguns dos individuos de ambos os
grupos ndo era o que estava causando esta auséncia de diferencas significantes entre
suas médias, os dados foram analisados também levando em consideracdo apenas os
individuos que nao estavam tomando medicagdo antidepressiva.

Além disso, foram feitas as seguintes comparagdes: (i) Grupo A (escores de 0 a 20 no
IDB) versus Grupo B (escores > 21 no IDB); (ii) Grupo Sem Depressdo (M.L.N.L.)
versus Grupo Depressdo Maior Atual (M.I.N.L.) e (iii) Grupo Sem Depressdo (M.I.N.I.)

versus Grupo Depressao Maior Atual e Recorrente (M.LLN.L.).

Resultados

Grupo Controle versus Grupo Experimental

Como demonstrado na Figura 3, a média das Laténcias de retirada da mdo da dgua no
grupo controle foi de 55,78 (DP = 53,44), enquanto a do grupo com Depressao foi de
43,25 (DP = 41,13). Esta diferenca entre as médias dos dois grupos nio foi

estatisticamente significante (p = 0,474; t = -0,725).
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Houve uma tendéncia dos individuos do grupo controle 11,07 (DP = 4,14) a atribuir
valores maiores aos descritores do IED Sensorial do QDM em relac¢do aqueles do grupo
com Depressdo 9,31 (DP = 4,50). Entretanto, a diferenca ndo foi estatisticamente
significante (p = 0,277; t=-1,109).

Para o IED Afetivo, houve uma inversio nas tendéncias das médias, sendo que o grupo
experimental atribuiu valores maiores (M=3,56; DP = 2,78) aos descritores afetivos de
dor do QDM do que o grupo controle (M=2,64; DP = 2,21). Esta diferenca, porém,
também ndo foi estatisticamente significante (p = 0,329; t = 0,993) de acordo com o
teste t.

A média dos escores do IED Total no grupo controle foi de 12,64 (DP = 6,06), enquanto
a do grupo com Depressao foi de 12,88 (DP = 6,45). Esta diferenca se confirmou
irrelevante estatisticamente apds a aplicacdo do teste t (p = 0,6929).

A média dos escores do AGIED no grupo controle foi de 2,79 (DP = 0,39), enquanto a
do grupo com Depressdo Maior foi de 2,56 (DP = 0,18). Esta diferenca entre as médias
dos dois grupos nao foi estatisticamente significante (p = 0,920; t = 0,101).

A média dos escores da Escala Analdgica Visual no grupo controle foi de 3,61 (DP =
2,18), enquanto a do grupo experimental foi de 3,97 (DP = 1,88). Esta diferenca entre as
médias dos dois grupos ndo foi estatisticamente significante (p = 0,630; t = 0,487) de
acordo com o teste paramétrico t de Student.

Para a Avaliacdo Global da Intensidade da Experiéncia Dolorosa (AGIED), o teste de
Levene (F = 6,176; p = 0,019) revelou ndo ser possivel a assun¢do de uma variancia
igual para os dois grupos. Assumindo-se uma variancia ndo igual, ndo foi encontrada
uma diferencga estatisticamente significante entre a média dos escores de AGIED no
grupo controle (M = 2,79; DP = 1,477) e no grupo com Depressdo (M = 2,56; DP =

0,727).
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Figura 4 — Comparagido entre as médias dos escores de Laténcia, IED Sensorial, IED Afetivo e IED Total dos grupos
controle e experimental com e sem a inclusio dos individuos tomando antidepressivos no Estudo 02. As diferengas
entre as médias ndo foram estatisticamente significantes.
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Figura 5 — comparagdo das médias dos escores da Avaliacdo Global da Intensidade da Experiéncia Dolorosa
(AGIED) e da Escala Analégica Visual (VAS) entre os grupos experimental e controle, com e sem medicagdo, do
Estudo 2. As diferengas entre as médias ndo foram estatisticamente significantes.
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Grupo Controle livre de medicacdo antidepressiva versus Grupo Experimental livre de

medicagdo antidepressiva

Também é possivel observar na Figura 3, que a média das Laténcias de retirada da méo
da dgua no grupo controle sem medicagdo foi de 57,81 (DP = 57,66), enquanto a do
grupo com Depressdo Maior sem medicagdo foi de 47,50 (DP = 50,50). Esta diferenca
entre as médias dos dois grupos ndo foi estatisticamente significante (p = 0,669; t = -
0,434) de acordo com o teste t de Student (nivel de significancia 0,05 e bicaudal).

A média dos escores do IEDS no grupo controle nessa condic¢do foi de 10,82 (DP =
4,67), enquanto a do grupo experimental foi de 9,90 (DP = 4,86). Esta diferenca entre as
médias dos dois grupos ndo foi estatisticamente significante (p = 0,664 e t = - 0,441).

A média dos escores do IED Afetivo no grupo controle sem medicagdo foi de 2,82 (DP
= 2,44), enquanto a do grupo experimental foi de 3,5 (DP = 3,17). Esta diferenca entre
as médias dos dois grupos ndo foi estatisticamente significante (p = 0,585; t = 0,555) no
teste t.

A média dos escores do IED Total no grupo controle sem medicacdo foi de 12,27 (DP =
6,81), enquanto a do grupo com Depressdo Maior foi de 13,40 (DP = 6,83). Esta
diferenca entre as médias dos dois grupos ndo foi estatisticamente significante (p =
0,710 e t = 0,378).

A média dos escores do AGIED no grupo controle foi de 2,82 (DP = 0,5), enquanto a do
grupo com Depressdao Maior foi de 2,70 (DP = 0,26). Esta diferenca entre as médias dos
dois grupos nio foi estatisticamente significante (p = 0,837; t = - 0,209).

A média dos escores da Escala Analdgica Visual no grupo controle foi de 3,53 (DP =
2,44), enquanto a do grupo experimental foi de 4,04 (DP = 2,27). Esta diferenca entre as

médias dos dois grupos ndo foi estatisticamente significante (p = 0,623; t = 0,499).
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Grupo Controle versus Grupo Experimental Determinados pelos escores do IDB

Quando consideramos como livres de depressdo, os participantes com escores entre zZero
e 20 (n = 20) para o Inventario de Depressdo de Beck, e com depressdo, aqueles
participantes com escores > 21 (n = 10), encontramos diferencas estatisticamente
significantes (Figura 5) entre estes dois grupos para a varidvel IED Afetivo do QDM (p
= 0,022 e t = 2,428): o grupo com depressdo apresentou uma média quase 100% maior
(M=4,60, DP = 2,914) do que a média dos escores de IED Afetivo no grupo sem

depressdao (M=2,40 e DP = 2,010).

indice Afetivo da Estimativa de Dor
w

Controle (IDB) Depresséo (IDB)

Figura 6 — média dos escores de IED Afetivo, significantemente diferentes (p = 0,022 e t = 2,428) entre os
participantes saudaveis (n = 20) e aqueles com depressdo (n = 10), quando assim classificados apenas através do IDB.

Grupo Controle versus Grupo Experimental Determinados pelos escores do M.I.N.I.

Quando dividimos as amostras utilizando somente os escores do M.I.LN.I. (sem levar em
consideracdo aqueles do IDB), ou seja, quando comparamos as médias dos escores de
um grupo controle formado por aqueles individuos considerados sem depressdo de

acordo com o M.LLN.I. (n = 14), com as médias dos escores do grupo formado pelos
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individuos com escores do M.ILN.I. para Depressdo Maior Atual (n = 6) ou com as
médias dos escores do grupo com Depressdo Maior Atual e Recorrente (n = 6); também
foram encontradas diferencas estatisticamente significantes entre os participantes com e
sem depressdo. Entre o grupo formado pelos individuos sem depressdo (N=14) de
acordo com este instrumento e o grupo com escores para Depressdo Maior Atual (N =
6), a diferenca se deu entre os indices IED Afetivo (p = 0,001 e t = -3,820) e IED Total
(p=0,041e t=-2,197) do Questionario de Dor de McGill.

Para o IED Afetivo, enquanto a média dos escores dos individuos sem depressao foi de
2,14(DP = 1,610), a do grupo com Depressdao Maior Atual foi mais do que 100% maior,
5,83 (DP = 2,714). Para o IED Total, a média dos escores dos individuos sem depressao
foi de 11,93 (DP = 5,967) contra 18,17 (DP = 5,419) dos individuos com Depressao
Maior Atual.

Ja na comparacio entre o grupo formado pelos individuos sem depressdo ( N = 14) e o
grupo com escores para Depressio Maior Atual e Recorrente ( coincidentemente a
Depressdo Maior Atual, N = 6), foi no indice sensorial do QDM que a diferencga
estatisticamente significante (p = 0,021; t = 2,534) apareceu, porém de maneira inversa.
O grupo sem depressdo apresentou uma média de escores quase 100% maior (M =
10,86; DP = 4,276) do que aquela apresentada pelo grupo com Depressdo Maior Atual e

Recorrente (M = 6,00; DP = 2,828).



- 45 -

indice Afetivo de Estimativa de Dor
-

2
1
0 T 1
Controle (MINI) Depresséo (MINI)
25
<+ 20
@
t
o
(=]
()
°
© 15
2
=
©
E [
=
7]
w
J o
=
(=]
-
@
2
2°
[ T 1

Controle (M.I.N.1.) Depressao (M.I.N.1.)
14
12
: (
o
a
)
T 10
©
2
s
E
s 8
7]
w
: X
o
S s
S
(7]
8
o 4
2
-]
£
2
0 T |
Controle (MINI) Depresséao Atual e Recorrente (MINI)

Figura 7 — Comparacdo entre as médias dos escores, dos indices que apresentaram diferencas estatisticamente
significativas quando somente o critério diagnéstico da Mini International Psychiatric Interview foi utilizado. IED
Afetivo (p = 0,001 e t =-3,820) e IED Total (p=0,041 e t =-2,197), quando comparamos os individuos saudaveis (n
= 14) aqueles com Depressdo Maior Atual (n = 6); e IED Sensorial (p = 0,021; t = 2,534), quando comparamos os
individuos saudaveis (n = 14) aqueles com Depressdo Maior Atual e Recorrente (n = 6).
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Discussao

Os resultados do Estudo 02 foram avaliados em quatro etapas: (a) quando todas as
mulheres do grupo controle foram comparadas a todas as do grupo experimental, sendo
os critérios de inclusdo em um ou outro grupo aqueles obtidos através do uso do
M.LN.L e do IDB conjuntamente; (b) quando apenas as mulheres livres de medicacdo
antidepressiva de ambos os grupos descritos em (a) foram comparadas; (c) quando as
participantes foram classificadas como sauddveis ou deprimidas apenas através dos
critérios do IDB e (d) quando as participantes foram classificadas como saudédveis ou
deprimidas apenas através dos critérios do M.I.N.L

Niao foram encontradas diferencgas estatisticamente significantes que indicassem que a
medicagdo antidepressiva estivesse provocando uma modificagdo nos resultados.
Apesar de nao ter havido diferencas estatisticamente significantes entre o grupo controle
e o grupo experimental, tanto na andlise que incluiu todos os participantes quanto na
que excluiu os que estavam sendo medicados com antidepressivos, houve uma
tendéncia da Laténcia de retirada da mao no TPF ser maior no grupo controle. Tal
resultado poderia indicar uma sensibilizacdo a dor aguda em pacientes deprimidos, ja
relatada anteriormente (Kundermann, Hemmeter-Spernal, Strate, Gebhardt, Huber,
Krieg e Lautenbacher, 2009; Lautenbacher, Spernal, Schreiber, e Krieg, 1999), e talvez
correlacionada com o aumento na dor cronica também relatado (Bair et al, 2003; Turk et
al, 2002). Novas investigacdes com participantes brasileiros poderiam ser feitas com
amostras maiores que comparassem a percepc¢do de dor, ou a intensidade da dor cronica
- bem como seu enfrentamento - em pacientes apresentando diferentes intensidades de
Depressdo, que poderiam ser acessadas através do IDB ou de outro instrumento

psicométrico.
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A despeito da laténcia de retirada da mao ter apresentado uma tendéncia de ser maior no
grupo controle (sem depressdo), independentemente da medica¢do antidepressiva, o
indice Sensorial de estimativa de dor do QDM e a Avaliacido Global da Intensidade da
Experiéncia Dolorosa (AGIED) também se apresentaram maiores para este grupo, o que
indica que o fato das participantes do grupo controle terem agiientado mais tempo com a
mao na agua ndo esta relacionado a nenhuma insensibilidade. As pacientes deprimidas,
por sua vez, permaneceram menos tempo com a mao na dgua, mas atribuiram maiores
dimensoes afetivas a dor sentida.

Tais resultados poderiam ser esclarecidos com amostras maiores € maior padronizagao
sécioecondmica, étnica ou cultural dos participantes (Miller e Newton, 2006), o que
poderia reduzir as diferencgas individuais na compreensdo das instrucdes e na expressao
da dor percebida (Logan, Claar e Scharff, 2007). O IED Afetivo, o IED Total e a Escala
Visual Analégica do QDM tenderam a apresentar escores maiores nos participantes com
depressao (a despeito da medicagdo), concordando com a tendé€ncia destes participantes
permanecerem menos tempo com a mio na Adgua. Por se tratar de um indice
quantificando um componente afetivo da percepcdo de dor, tal resultado poderia
corroborar achados anteriores de que a catastrofizagdo da dor é maior em pacientes
deprimidos (Turk e Okifuji, 2002), ainda que alguns destes estudos tenham avaliado dor
cronica, e ndo experimental.

Futuramente, o Estudo 02 poderia ser replicado com uma amostra maior (tanto de
pacientes deprimidos tomando medicag@o, versus grupo controle; quanto de pacientes
deprimidos que ndo estivessem fazendo uso de medicagdo, versus grupo controle). Em
estudos futuros, o tipo de medicacdo antidepressiva, bem como sua dosagem e tempo de
prescricdo poderiam ser padronizados através do recrutamento de participantes

brasileiros provenientes de servicos de satide psiquidtricos. Futuros estudos poderiam,
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inclusive, ter delineamento inter e intra-sujeito, que comparassem a nocicepcdo de um
mesmo participante em diferentes estdgios do uso do medicamento antidepressivo, ou
ainda comparando o tempo até o inicio dos efeitos da droga sobre o humor com o tempo
até o inicio dos efeitos da droga sobre a nocicep¢do ou sobre a dor cronica (Lynch,
2001; Mattia, Paoletti, Coluzzi e Boanelli, 2002), com o intuito de orientar melhor os
pacientes sobre o tempo que a droga levara para agir sobre um ou outro problema.
Quando optamos por analisar os dados entre os grupos formados pelos escores de
depressdo dos instrumentos IDB e M.I.N.I. separadamente, foram observadas diferencas
estatisticamente significantes entre os participantes com e sem depressao.

Tanto no caso do IDB quanto no caso do M.LLN.L., os individuos deprimidos fizeram
uma estimativa afetiva da dor mais do que 100% maior do que os individuos saudaveis,
embora ndo tenha havido diferenca estatisticamente significante entre suas laténcias de
retirada da méo da dgua gelada, corroborando estudos que sugerem que os individuos
deprimidos catastrofizam suas experiéncias dolorosas.

No caso da comparagdo entre os individuos sauddveis e com Depressdao Maior Atual e
Recorrente, do Mini International Neuropsychiatric Interview (M.LLN.L.), os individuos
sauddveis apresentaram escores significantemente maiores para o IED Sensorial do que
aqueles com Depressao Maior Atual e Recorrente, corroborando achados anteriores de
que a percepcdo sensorial de dor nos individuos deprimidos pode estar reduzida.
(Marazziti et al, 1998) e indicando que os altos escores nos indices afetivos estdo mais
relacionados com o processamento central da dor do que com os receptores periféricos
de dor.

Contudo, a andlise dos dados de acordo com os critérios destes instrumentos
psicométricos casou uma diminui¢do nos Ns dos grupos, o que nos leva a sugerir

replicagdes futuras com Ns maiores. (Dickens, McGowan e Dale, 2003).
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Consideracoes finais

As mulheres permaneceram mais tempo com a méo na dgua do que os homens, embora
tenham atribuido valores mais altos aos descritores sensoriais do QDM, o que coincide
com achados anteriores e pode estar relacionado com os diferentes limiares de dor aos
quais as mulheres sdo expostas durante a vida. Contudo, seriam necessarios novos
estudos com amostras maiores para que pudéssemos pensar em generalizacdo dos
dados.

A correlacdo negativa e estatisticamente significante entre idade e IED Sensorial
corrobora achados sobre envelhecimento sensorial, podendo ser atribuida a este
fendmeno. J4 a correlagdo negativa e significante entre laténcia de retirada da mao no
TPF e Avaliagdo Global da Intensidade da Experiéncia Dolorosa (AGIED), confirma
que em testes de tolerdncia a dor em que os participantes podem interromper o estimulo
doloroso quando quiserem, quanto mais tempo suportam a dor, menor valor a ela
atribuem.

No experimento com mulheres com e sem depressdo, o grupo controle permaneceu mais
tempo com a mido na dgua e atribuiu mais valor sensorial a experiéncia de dor do TPF,
enquanto as mulheres com depressdo atribuiram maior valor afetivo a mesma
experiéncia e suportaram a dor por menos tempo. Estudos com imagens cerebrais
funcionais e medidas mais acuradas de dor poderiam esclarecer se a maior atribuicdo
afetiva e a menor laténcia de retirada da mao da dgua estdo relacionadas a aumentos na
intensidade do processamento central da dor (IED Afetivo) com ou sem diminui¢do da
nocicepgdo periférica (IED Sensorial).

As diferencas entre as médias dos escores dos participantes sauddveis e dos
participantes com depressdo, s se mostraram estatisticamente significantes quando

utilizamos os diagnoésticos dos instrumentos M.I.N.I. e Beck separadamente. Entretanto,
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quando comparamos as mulheres sauddveis com mulheres classificadas como tendo
Depressio Maior Atual e Recorrente de acordo com o M.LN.L, o resultado foi
significante, porém oposto: o grupo controle apresentou escores afetivos
significantemente maiores do que o grupo com Depressdo Maior Atual e Recorrente,
talvez indicando uma possivel dessensibilizagdo afetiva na depressao recorrente.

A diferenca entre os Ns dos grupos controle e experimental quando utilizamos os
instrumentos psicométricos separadamente pode estar relacionada a ocorréncia de
resultados falso-negativos quando a entrevista M.I.N.L. € utilizada (Amorim, 2000).

Os resultados deste estudo podem contribuir, quando somados aqueles provenientes de
estudos clinicos e sociais, na compreensdo da interacdo fisiopatoldgica entre dor e
depressdo, bem como nas diferentes formas de tratamento e enfrentamento da mesma,
aumentando a eficiéncia de atuacdo dos profissionais da Satde.

Estudos com amostras maiores, comparando grupos diagnosticados com instrumentos
diferentes a um grupo de controles saudaveis, poderiam apurar melhor os resultados

acima.
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ANEXO 01 QUESTIONARIO DE DOR DE McGILL - FORMA REDUZIDA

I. indice de Estimativa de Dor (PRI)

As palavras colocadas abaixo descrevem diferentes experiéncias de dor. Cologue uma
marca ( X ) na coluna que melhor indica o nivel de sua dor para cada palavra. Por favor,
limite-se a descricao da dor que vocé sentiu quando estava com a mao na agua 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-Queimacéo 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)

Il. 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 quando estava com a mao na agua fria.

Sem | | A pior dor
Dor Imaginavel

lll. Avaliacao Global da Experiéncia de Dor
Por favor, faga uma avaliagdo global da intensidade de sua experiéncia dolorosa.
Favor limitar-se a dor que vocé sentiu quando estava com a mao na agua fria.

Avaliativa

0 Nenhumador
1Branda

2 Desconfortavel
3 Aflitiva

4 Horrivel

5 Martirizante

IV. Pontuacao

Tipo de medida indices Computados Escore

. A PRI-S indice de Estimativa de Dor - Sensorial
I. B PRI-A Indice de Estimativa de Dor — Afetivo

I PPI-VAS Avaliacao Global da Intensidade da Experiéncia dolorosa

Sensorial: + 33 = Afetivo: +12 = VAS: +10 =
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ANEXO 02 INVENTARIO DE DEPRESSAQ DE BECK

Este questionario consiste em 21 grupos de afirmagoes. Depois de ler cuidadosamente cada grupo, faga um circulo em
torno do numero (0,1, 2 ou 3) diante da afirmagio, em cada grupo, que descreve melhor a maneira como vocé tem se
sentido nesta semana, incluindo hoje. Se varias afirma¢ées num grupo parecerem se aplicar igualmente bem, faga um
circulo em cada uma. Tome o cuidado de ler todas as afirmag¢Ges, em cada grupo, antes de fazer a sua escolha.

1. 0 Nio me sinto triste.

1 Eu me sinto triste.

2 Estou sempre triste e ndo consigo sair disso.

3 Estou tdo triste ou infeliz que ndo consigo suportar.

2. 0 Nio estou especialmente desanimado quanto ao futuro.
1 Eu me sinto desanimado quanto ao futuro.

2 Acho que nada tenho a esperar.

3 Acho o futuro sem esperanga e tenho a impressio de que
as coisas ndo podem melhorar.

3. 0 Nio me sinto um fracasso.

1 Acho que fracassei mais do que uma pessoa comum.

2 Quando olho para trds, na minha vida, tudo o que posso
ver ¢ um monte de fracassos.

3 Acho que, como pessoa, sou um completo fracasso.

4. 0 Tenho tanto prazet em tudo como antes.

1 Nio sinto mais prazer nas coisas como antes.

2 Nio encontro um prazer real em mais nada.

3 Estou insatisfeito ou aborrecido com tudo.

5. 0 Nio me sinto especialmente culpado.

1 Eu me sinto culpado as vezes.

2 Eu me sinto culpado na maior parte do tempo.

3 Eu me sinto sempre culpado.

6. 0 Nio acho que esteja sendo punido.

1 Acho que posso ser punido.

2 Creio que vou ser punido.

3 Acho que estou sendo punido.

7. 0 Nio me sinto decepcionado comigo mesmo.

1 Estou decepcionado comigo mesmo.

2 Estou enojado de mim.

3 Eu me odeio.

8. 0 Nio me sinto de qualquer modo pior que os outtos.

1 Sou critico em relagdo a mim devido a minhas fraquezas
ou meus erros.

2 Eu me culpo sempre por minhas falhas.

3 Eu me culpo por tudo de mal que acontece.

9. 0 Nio tenho quaisquer idéias de me matar.

1 Tenho idéias de me matar, mas nio as executaria.

2 Gostaria de me matar.

3 Eu me mataria se tivesse oportunidade.

10. 0 Nio 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 nao consigo
mesmo que o queira.

11. 0 Nio sou mais irritado agora do que j4 fui.

1 Fico molestado ou irritado mais facilmente do que
costumava.

2 Atualmente me sinto irritado o tempo todo.

3 Absolutamente ndo me irrito com as coisas que
costumavam irritar-me.

12. 0 Nio perdi o interesse nas outras pessoas.

1 Interesso-me menos do que costumava pelas outras
pessoas.

2 Perdi a maior parte do meu interesse nas outras pessoas.
3 Perdi todo o meu interesse nas outras pessoas.

13. 0 Tomo decisdes mais ou menos tio bem como em outra
época.

1 Adio minhas decisdes mais do que costumava.

2 Tenho maior dificuldade em tomar decisées do que antes.
3 Nio consigo mais tomar decisGes.



14. 0 Nio sinto que minha aparéncia seja pior do que costumava
ser.

1 Preocupo-me por estar parecendo velho ou sem atrativos.
2 Sinto que ha mudangas permanentes em minha aparéncia
que me fazem parecer sem atrativos.

3 Considero-me feio.

15. 0 Posso trabalhar mais ou menos tdo bem quanto antes.
1 Preciso de um esfor¢o extra para comegar qualquer coisa.
2 Tenho de me esforcar muito até fazer qualquer coisa.

3 Nio consigo fazer nenhum trabalho.

16. 0 Durmo tio bem quanto de habito.

1 Néo durmo tido bem quanto costumava.

2 Acordo uma ou duas horas mais cedo do que de habito

e tenho dificuldade para voltar a dormir.

3 Acordo virias horas mais cedo do que costumava e
tenho dificuldade para voltar a dormir.

17. 0 Nio 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.

18. 0 Meu apetite nio estd pior do que de hébito.

1 Meu apetite nao é tio bom quanto costumava ser.

2 Meu apetite estd muito pior agora.

3 Nao tenho mais nenhum apetite.

19. 0 Nio perdi muito peso, se é 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 Nio me preocupo mais que o de hibito com minha
saude.

1 Preocupo-me com problemas fisicos como dores e aflicoes
ou perturbagdes no estbmago ou prisio de ventre.

2 Estou muito preocupado com problemas fisicos e é
dificil pensar em outra coisa que nao isso.

3 Estou tao preocupado com meus problemas fisicos que
nao consigo pensar em outra coisa.

21. 0 Nio tenho observado qualquer mudanga recente em
meu interesse sexual.

1 Estou menos interessado por sexo que costumava.

2 Estou bem menos interessado em sexo atualmente.

3 Perdi completamente o interesse por sexo.
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ANEXO 03 MINT INTERNATIONAL PSYCHIATRIC INTERVIEW
MODULOS DE DEPRESSAO E DISTIMIA, TRANSTORNO DE PANICO E ABUSO
DE ALCOOL - Copyright Patricia Amorim, 2000

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

Nas duas dltimas semanas, sentiu-se triste, desanimado(a), deprimido(a), durante a maior
parte do dia, quase todos os dias?

1- () Sim2- () Nao

Nas duas tdltimas semanas, quase todo tempo, teve o sentimento de ndo ter mais gosto por
nada, de ter perdido interesse e o prazer pelas coisas que lhe agradam habitualmente?

1- () Sim2- () Nio
Se A1 ou A2 sdo cotadas SIM, responda as questdes abaixo
1- () Sim2- () Ndo —

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

O seu apetite mudou de forma significativa, ou o seu peso aumentou ou diminuiu
sem que o tenha desejado?(variacdo de = 5% ao longo do més, isto é, 3,5Kg, para
uma pessoa de 65Kg)
COTAR SIM, SE RESPOSTA SIM NUM CASO OU NO OUTRO

1- () Sim2- () Néo

Teve problema de sono quase todas as noites (dificuldade de pegar no sono, acordar
no meio da noite ou muito cedo, dormir demais)?

1- () Sim2- () Néo

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?

1- () Sim 2- () Nao

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

Sentiu-se sem valor ou culpado(a), quase todos os dias?

1- () Sim 2- () Ndo

Teve dificuldade de concentrar-se ou de tomar decisées, quase todos os dias?
1- () Sim2- () Néo

Teve, por varias vezes, pensamentos ruins como, por exemplo, pensar que seria
melhor estar morto(a) ou pensar em fazer mal a si mesmo?

1- () Sim2- () Néo

HA PELO MENOS 3 RESPOSTAS “SIM” EM A3?
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(oud se A1 OU A2 = “NAO”)
1- () Sim 2- () Nio
EPISODIO DEPRESSIVO MAIOR ATUAL

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

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)?

1- () Sim2- () Ndo —
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
depressdo ou de perda de interesse?
A5b E COTADA SIM?

1- () Sim2- () Nao
EPISODIO DEPRESSIVOMAIOR RECORRENTE

NAO EXPLORAR O MQDULO ABAIXO SE O(A) ENTREVISTADO(A)
APRESENTA UM EPISODIO DEPRESSIVO MAIOR ATUAL

Durante os dltimos dois anos, sentiu-se triste, desanimado(a), deprimido(a), a maior parte
do tempo?

1- () Sim2- () Nao —

Ao longo deste periodo, sentiu-se bem durante 2 meses ou mais?
1- () Sim — 2- () Niao

Desde que se sente deprimido(a) a maior parte do tempo:
O seu apetite mudou de forma significativa?
1- () Sim2- () Nao

Tem problemas de sono ou dorme demais?
1- () Sim2- () Nio

Sente-se cansado ou sem energia?
1- () Sim2- () Nio

Perdeu a auto-confiancga?
1- () Sim2- () Nao

Tem dificuldade de concentrar-se ou de tomar decisdes?
1- () Sim2- () Nao

Sente-se sem esperanga?
1- () Sim2- () Nao

HA PELO MENOS 2 RESPOSTAS “SIM” EM B3?

1- () Sim2- () Ndo —
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Esses problemas causam-lhe um sofrimento importante ou perturbam de maneira
significativa seu trabalho, suas relagdes sociais, ou outras dreas importantes?

1- () Sim2- () Ndo —
B4 é cotada SIM?

1- () Sim2- () Nao
TRANSTORNO DISTIMICO ATUAL
Questionario Transtorno de Panico

— SIGNIFICA: IR DIRETAMENTE PARA E5, ASSINALAR NAO E PASSAR AO MODULO
SEGUINTE

Alguma vez teve episddios repetidos durante os quais se sentiu subitamente muito
ansioso(a), muito desconfortavel ou assustado(a), mesmo em situagcdes em que a maioria das
pessoas ndo se sentiria assim?

1- () Sim 2- () Nao —

SE SIM: Estes episddios de ansiedade atingiam sua intensidade maxima em menos de 10
minutos?

1- () Sim 2- () Nao —

Alguns desses episddios de ansiedade, mesmo ha muito tempo, foram imprevisiveis ou
ocorreram sem que nada os provocasse / sem motivo?

1- () Sim 2- () Nao —

Apds um ou varios desses episddios, ja houve um periodo de pelo menos um més durante o
qual teve medo de ter outros episddios ou estava preocupado(a) com as suas possiveis
conseqiiéncias?

1- () Sim 2- () Nao

Durante o episédio em que se sentiu pior:

Teve palpitagdes ou o seu coragdo bateu muito rapido?

1- () Sim 2- () Nao

Transpirou ou ficou com as maos timidas?

1- () Sim 2- () Nao

Teve tremores ou contra¢cdes musculares?

1- () Sim 2- () Nao

Teve dificuldade para respirar ou sentiu-se abafado(a)?

1- () Sim 2- () Nao

Teve impressdo de sufocar ou de ter um n6 na garganta?

1- () Sim 2- () Nao

Sentiu dor ou aperto ou desconforto no peito?

1- () Sim 2- () Nao

Teve nduseas, problemas de estdmago ou diarréia repentina?

1- () Sim 2- () Nao

Sentiu-se tonto(a), com vertigens ou ao ponto de desmaiar?

1- () Sim 2- () Nao

Teve a impressdo que as coisas a sua volta eram estranhas ou irreais ou sentiu-se como que
desligado(a) do todo ou de uma parte do seu corpo?

1- () Sim 2- () Nao

Teve medo de enlouquecer ou de perder o controle?

1- () Sim 2- () Nao

Teve medo de morrer?

1- () Sim 2- () Nao

Teve dorméncias ou formigamentos no corpo?

1- () Sim 2- () Nao

Teve ondas de frio ou de calor?

1- () Sim 2- () Nao
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E3 = SIM E HA PELO MENOS 4 RESPOSTAS “SIM” EM E4?
1- () Sim2- () Nao

Transtorno de Panico Vida Inteira

SE E5 = “NAO”, HA PELO MENOS UMA RESPOSTA “SIM” EM E4?
1- () Sim2- () Nao

Ataques Pobres em Sintomas Vida Inteira

Durante o dltimo més, teve pelo menos 2 desses episddios de ansiedade, seguidos de um
medo constante de ter outro epis6dio?

1- () Sim 2- () Néo
Transtorno de Panico Atual

Dependéncia / Abuso de Alcool ) _
— SIGNIFICA: IR DIRETAMENTE AO(S) QUADRO(S) DIAGNOSTICO(S), ASSINALAR NAO
EMCADA UM E PASSAR AO MODULO SEGUINTE

Nos dltimos 12 meses, em trés ou mais ocasides vocé€ bebeu pelo menos cinco latas
de cerveja ou uma garrafa de ou uma garrafa de vinho ou trés doses de uma bebida

alcodlica forte (pinga, caipirinha, conhaque, vodka, whisky ...), num periodo de trés
horas?

1- () Sim 2- () Ndo —

Nos tltimos 12 meses:

Constatou que precisava de quantidades cada vez maiores de dlcool para obter o

mesmo efeito?

1- () Sim 2- () Nao

Quando bebia menos, as suas maos tremiam, transpirava ou sentia-se agitado(a)?
Alguma vez bebeu uma dose para evitar esses problemas ou evitar uma resseca?

COTAR “SIM”, SE RESPOSTA “SIM” NUM CASO OU NO OUTRO

1- () Sim 2- () Ndo

Quando comecgava a beber, com freqiiéncia bebia mais do que pretendia?

1- () Sim 2- () Ndo

Tentou, mas nao conseguiu diminuir seu consumo de dlcool ou parar de beber?
1- () Sim 2- () Ndo

Nos dias em que bebia, passava muito tempo procurando bebida, bebendo ou se
recuperando dos efeitos do dlcool?

1- () Sim 2- () Ndo

Reduziu suas atividades (lazer, trabalho, cotidianas) ou passou menos tempo com 0s
amigos ou a familia por causa da bebida?

1- () Sim 2- () Nao

Continuou a beber mesmo sabendo que isso lhe causava problemas de satide ou
problemas psicolégicos?

1- () Sim 2- () Nao

HA PELO MENOS 3 RESPOSTAS “SIM” EM J2?
1- () Sim — 2- () Ndo
DEPENDENCIA DE ALCOOL ATUAL

Durante os tdltimos 12 meses:

Ficou embriagado ou de “resseca” vdrias vezes, quando tinha coisas para fazer no
trabalho (na escola) ou em casa? Isso lhe causou problemas?

COTAR “SIM” SOMENTE SE A EMBRIAGUEZ / RESSACA CAUSOU



- 64 -

PROBLEMAS
1- () Sim 2- () Ndo

Por Virias vezes esteve sob o efeito do dlcool em situagcdes em que isso era
fisicamente arriscado como dirigir, utilizar uma maquina ou um instrumento
perigoso...?

Por viérias vezes teve problemas legais como uma interpelacdo ou uma condenagdo
ou uma detencdo porque tinha bebido?

Continuou a beber mesmo sabendo que a bebida lhe causava problemas com seus
familiares ou com outras pessoas?

HA PELO MENOS 1 RESPOSTA “SIM” EM J3?
1- () Sim 2- () Nao
ABUSO DE ALCOOL ATUAL



