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Resumo 

 O presente trabalho de investigação teve como objetivo conhecer as variáveis 

que estão associadas à dor crónica. 

 Na primeira parte do trabalho pretendeu-se fazer uma abordagem histórica da 

Dor tendo em consideração os aspetos antropológicos, a fisiologia da Dor, 

características, formas de intervenção na Dor e o papel da relação de ajuda no 

acompanhamento de quem sofre de Dor crónica. 

O problema de investigação pretende conhecer quais as variáveis que estarão 

associadas à forma como a Dor é percecionada pelas pessoas que sofrem de dor crónica.  

Foi realizado um estudo de natureza quantitativa, de cariz exploratório e 

comparativo, com o objetivo de responder às questões de investigação. 

A amostra é constituída por um grupo de 123 participantes que sofrem de dor 

crónica, aos quais foi aplicado um Questionário Sociodemográfico e um Questionário 

de Perceção da Dor. 

Os resultados revelam que os homens têm tendência a sentir mais dor do que as 

mulheres, que as pessoas com crenças religiosas apresentam valores mais elevados na 

expressão da dor do que as pessoas sem crenças religiosas, que o grupo que toma 

medicação de forma permanente revela sentir mais dor, que as pessoas que sentem dor 

com mais frequência apresentam uma média de intensidade da dor superior. No que se 

refere à atenção por parte das instituições, verificou-se que o grupo que revela ter mais 

atenção institucional expressa um nível médio de dor mais elevado relativamente ao 

grupo que refere ter alguma atenção ou pouca atenção. Finalmente, no que se refere à 

forma de conciliar a vivência da dor com o desempenho profissional e o com os aspetos 

de ordem familiar, os resultados sugerem que quanto maior a dificuldade de conciliação 

maior a intensidade da dor é vivenciada. 

Concluímos salientando a importância do suporte social para a qualidade de vida 

de quem sofre de Dor crónica.  

 

Palavras-chave: Dor Crónica; Fisiologia da dor; Género; Crenças Religiosas; 

Suporte Social. 
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ABSTRACT  

 
 This research aims to describe the variables associated with chronic pain. 

 The first part of this dissertation focuses on the definition of Pain, considering its 

history, anthropology, physiology, features, intervention typologies and the role of 

helping relationship for those dealing with chronic Pain. 

The research question aims to know which variables are associated with how 

Pain is perceived by people suffering from chronic pain.  

A quantitative exploratory and comparative study was conducted to answer the 

research question. 

The sample includes 123 participants, all suffering from chronic pain, to whom a 

Sociodemographic Questionnaire and a Questionnaire on the Perception of Pain were 

applied. 

Results have shown that men tend to feel more pain than women, that people with 

religious beliefs have a higher perception of pain than those who have no religious 

beliefs, that the group taking medication on a permanent basis reveals feeling more 

pain, and that the average of pain intensity is higher for those who feel pain most 

frequently. As far as institutions are concerned, it was made evident that the group that 

says they receive more institutional attention express, in average, a higher level of pain 

than the group that states they receive some or little attention. Finally, in regards to 

reconciling living in pain with professional performance and family, the results suggest 

that the more difficult it is to reconcile these elements the more intense is pain 

experienced. 

We conclude emphasizing the relevance of social support in the quality of life of 

those suffering from chronic Pain.  

 

Keywords: Chronic Pain; Physiology of Pain; Gender; Religious Beliefs; Social 

Aid. 
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Introdução 

Ao aproximar-se cada vez mais o fim de mais uma etapa da nossa vida 

académica na UAL, por mais estranho que pareça, aos oitenta e quatro anos de idade, é 

chegado o momento de prestar contas pela avaliação do percurso de aprendizagem, dos 

últimos anos de estudo. 

 Torna-se necessário avaliar a evolução atualizante, mas também fazer uma 

reflexão sobre os desacertos que se refletiram neste período, mas que, com persistência, 

nos conduziram até aqui, somente pelo interesse da aquisição de conhecimentos, ou 

seja: saber mais alguma coisa! 

 No entanto, não podemos deixar de referir que isso só foi possível devido ao 

esforço e empenho de muitos, que demonstraram ter paciência e disponibilidade para 

incentivar a concretização deste objetivo, procurando, assim saber mais alguma coisa 

sobre a nós próprios, e com isso poder ajudar os outros, tendo em conta que sessenta 

anos da nossa existência foram passados a lutar pela vida e a combater a Dor, o 

Sofrimento e a Morte. 

 Em consequência, escolhemos para trabalho final e para nos despedirmos pela 

segunda vez da Universidade Autónoma de Lisboa, o tema da Dor e o Sofrimento e, a 

forma de lhes fazer frente. O título do nosso trabalho A Dor e o Sofrimento: o Preço a 

Pagar pela Vida, não foi aleatório, pois que como já acima foi referido, sessenta anos 

de vida a lidar com a Dor, a lutar pela vida e contra a morte, deixaram de certo modo 

algumas marcas, daí a escolha do Tema. 

Relembrar ou até esquecer, são duas faces da mesma moeda, onde se insere a 

dor e o sofrimento porque passámos, e o sofrimento e a dor daqueles com quem 

passámos a maior parte da vida, nomeadamente a observá-los e a dar-lhe apoio 

incondicional positivo. Por esta razão desejamos dizer o que vimos, ouvimos, 

escutámos e sentimos, ao ver muitos outros sofrer com dor, dezasseis horas por dia. 

É obvio que não é fácil falar sobre isto, quer dizer, sobre os sentimentos de cada 

um, mas talvez possamos dizer que a dor é um sinal de alarme que nos alerta, que o 

corpo nos envia avisando-nos do que está a acontecer de anormal. 

Este estudo tem por finalidade procurar saber o que é a Dor e o Sofrimento e 

vice-versa, qual a sua origem e qual a melhor forma de a combater. Como dizia 

Camões, “No Amor, num fogo que arde sem se ver”, mas que se sente profundamente. 
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Nas sociedades atuais, nos indicadores, nos atributos ou características de apoio, 

podemos considerar a Terapia Medicamentosa, Terapia pelo Movimento, Relação de 

Ajuda, Aconselhamento e Intervenção Terapêutica como fundamentais nesse processo. 

Na investigação a fazer sobre a Dor e o Sofrimento e vice-versa, temos que ter 

em atenção que se trata de uma relação causa/ efeito entre Dor e Sofrimento psicológico 

e fisiológico. Assim, vamos tentar conhecer as inter-relações entre o corpo e a mente, o 

tempo de educação da dor e como é que o ser humano reage ao sofrimento. Inclui-se 

ainda a coesão existente entre o sistema límbico e as reações emocionais que passam a 

ser visíveis. 

Por outro lado, tenta-se aflorar a sua interligação com os apoios a dar ou a 

prestar a quem tem ou sofre dor, sob o ponto de vista da saúde psicofisiológica. 

A integração entre a teoria e a prática, espera-se que contribuía para o estudo das 

necessidades sentidas e reais, para o estudo dos recursos existentes, que possibilitem a 

sua realização, no âmbito do tema selecionado: 

 O presente trabalho foi estruturado em três partes, uma de cariz teórico, outra de 

cariz experimental e uma reflexão final. Na parte teórica começamos por fazer uma 

Abordagem Histórica da Dor, seguida de algumas reflexões sobre os Aspetos 

Antropológicos da Dor. Ocorreu-nos colocar algumas questões sobre O que é então a 

Dor? Apresentamos depois em percurso teórico reflexivo sobre a Fisiologia da Dor, 

Caracterização dos tipos de Dor e finalizamos com uma abordagem sobre o Impacto da 

Relação de Ajuda na Dor.   

Na parte experimental do trabalho apresentamos o problema, a pertinência do 

estudo e as questões de investigação que considerámos para nós importantes. Desta 

segunda parte consta também o delineamento do estudo, o método utilizado, a 

caracterização da amostra e o instrumento que nos permitiu obter as informações e, 

finalmente, expomos os procedimentos estatísticos. 

A terceira parte do trabalho concerne na apresentação e discussão dos resultados 

seguida de uma conclusão. Por último, terminamos com uma reflexão em jeito de 

posfácio.   
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Capítulo 1 

 

1.1.Uma abordagem Histórica da Dor 

   

 É evidente que a história da Dor é longa, mas na atualidade a existência do 

Dolorismo já não se justifica, porque a gama de analgésicos existentes é vastíssima. 

 A preocupação com a existência e justificação da Dor tem conduzido os 

investigadores, filósofos, médicos, psicólogos e psiquiatras, ao encontro do problema da 

dor, porque ele existe em todas as civilizações culturais. 

 Todavia, o conceito de Dor, em si mesmo, varia consoante a evolução do 

conhecimento científico, a cultura, a zona geográfica, as grandes correntes de 

pensamento filosófico, e religioso e, ainda, com a perspetiva médico-cirúrgica.  

Reportando-nos à compreensão do pensamento dos homens primitivos sobre a 

sensação de dor, atribuem-na a efeitos de ordem sobrenatural. Uma das formas de lidar 

com esta consequência consistia no recurso a amuletos ou/e incentivar práticas de 

feitiçaria para a apaziguar ou a retirar (Tainter, 1948; Bonica, 1990).  

Hipócrates é considerado uma personagem fundamental na desmistificação da 

Dor (400 AC) pois defendia que se tratava de um estado contrário à harmonia natural. 

Assim a dor, dizia o autor, era um desequilíbrio orgânico devido a fatores externos, 

como por exemplo, o clima e o regime alimentar ou, ainda, devido a alterações dos 

humores, sangue, fleuma, bílis amarela e bílis negra (Pain, 1948). Como curiosidade 

referimos que Hipócrates receitava as palhas e as cascas de salgueiro para aliviar a dor.   

Para alguns povos, Egípcios, Assírios, Hebreus e os Gregos, um dos nomes a 

destacar é o de Homero, a Dor era uma punição dos Deuses ou, sobre outro ponto de 

vista, era enviada como purificação da alma e libertação dos pecados (Rey, 1995).  

 É com o aparecimento de Aristóteles, quatro séculos antes de Cristo, que o 

conceito de Dor sofre uma mudança profunda. Para Platão e Aristóteles, dor e prazer 

eram sensações opostas, residiam no coração e eram paixões da alma (Plato, 1885). 

Estes filósofos reforçam esta ideia ao tentarem compreender os mecanismos da génese 

da dor, de forma a conseguirem evitá-la ou tratá-la. 

 No entanto, estes teóricos não consideram a dor como sendo uma sensação, mas 

sim, como uma emoção; do mesmo modo, consideram o seu contrário, o prazer, 

existindo um órgão mestre, ou seja, o coração, onde a dor tem guarida. Schwob (1994).  
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 Todavia, Claude Galien e os seus contemporâneos Greco-romanos, nos inícios 

da nossa época, localizaram a dor no cérebro, interligada com as sensações emocionais. 

 Galien foi o primeiro teórico/ cientista a procurar na farmacopeia e na cirurgia a 

luta contra a dor, assim como descobrir qual era a doença causadora (Bariéty & Coury, 

1963). Demonstrou um profundo respeito pelo paciente e uma conceção extraordinária 

da função de desempenho do médico. 

 Na Idade Média surge, após um milhar de anos de obscurantismo científico no 

Ocidente, um sinal de interesse pelo estudo da Dor (Santos Mota, 2010). Até aqui só a 

medicina Árabe, essencialmente com Avicena, é dada atenção à dor e aos analgésicos.  

(Castiglioni,1941). 

 No entanto, o empirismo mantém-se e para atenuar e combater a Dor é usado o 

ópio, a salva, a hera e a mandrágora (Zélia, 2011) 

 Todavia na Renascença, sob o impulso da Academia fundada por Laurent de 

Médicis, assim como os trabalhos de Leonardo Da Vinci, surge a visão moderna da 

anatomia, da fisiologia da dor, como sensação transmitida pelo sistema nervoso aos 

centros cerebrais (Schwob, 1994).  

 Repare-se que Vesálio (1543) “pai da medicina, mas também da cirurgia, uma 

vez que a Medicina se afirmou como ciência através da observação de cadáveres 

humanos” (citado por Fiolhais, 2014, p.53) e Paré (1575), tiveram um grande impulso 

na época do Renascimento devido ao estudo e experiências que fizeram (Fiolhais, 

2014), por exemplo, usando o éter como anestésico, realizando descobertas sobre a 

farmacologia medicamentosa e intervenções cirúrgicas analgésicas. 

 Descartes (1641/1983) debruça-se sobre os mistérios da Dor fantasma, 

manifestada pelos amputados, que sentem Dor sem ter o órgão já inexistente. Portela 

(1983) considera que a Dor é uma sensação de exacerbação do sentido do tato, ligada à 

circulação do espírito nos nervos. Probstner e Thuler referem “que o termo dor 

fantasma, de uso universal, só foi cunhado em 1871, por Silas Weir Mitchell. A dor 

fantasma pode mostrar-se de caráter grave e de difícil controle, e deve ser diferenciada 

do quadro álgico que surge muitas vezes no coto de amputação, devido ao processo 

inflamatório inerente ao trauma cirúrgico” (2006, p. 396). 

 Darwin, em 1794, nos finais dos séculos das luzes (séc. XVIII) partilha ainda 

desta opinião, a qual vai persistir até ao século XX, quando surge o carácter eléctrico da 

transmissão nervosa (Galvani, 1971, citado por Assis, Miranda, Cavalcante, 2010). 
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 Segundo Schwob (1994) um dos avanços mais fluorescentes na luta contra a dor 

reside na descoberta da hipnose, por Mesmer (1810), na utilização do protóxido de 

azoto por Hickman (1828), do clorofórmio por Soubeiran em 1828, do éter por Morton 

(1846) e, em 1894 é descoberta a aspirina. Contudo, Morton, em 1903, descobre 

também o veronal, o mais importante dos barbitúricos, revolucionando assim as formas 

de anestesia e, consequentemente, o alívio da dor.  

 Embora esta evolução fosse positiva, não deixou por isso de ser contestada, pois 

que, para os cirurgiões a dor fazia parte integrante e inevitável da situação cirúrgica, na 

medida em que sem dor não haveria diagnóstico. 

 François Magendie (1842, citado poe Deloyers, 1970) considerava a perda de 

consciência como degradante e aviltante do ser humano, pelo que este devia ser 

corajoso, ao ponto de suportar a dor e assim possibilitar a avaliação clínica. 

 Por outro lado, a medicina também não estava de acordo com a ausência de dor, 

porque receava perder um dos sinais mais importantes e essenciais para o 

estabelecimento do diagnóstico clínico. 

Contudo, os avanços sobre a compreensão e o tratamento centravam-se 

essencialmente nos aspetos neurológicos que, de certa maneira, eram explicados com 

acento na dimensão física e orgânica ( Miceli, 2002). Ainda de acordo com este autor 

“No início do século XX, a Teoria da Relatividade de Einstein revoluciona a crença nas 

leis objetivas do Universo, na existência da Verdade e na certeza da observação (…). A 

partir de Einstein e das novas teorias psicológicas, a Ciência ruma para um novo 

paradigma, que é sistêmico, e onde o contexto é valorizado. Nos dias atuais, é incabível 

pensar em corpo e mente que não seja como um sistema integrado” (pp. 364,365). 

 Segundo Duarte Correia, Presidente da APED (2015) e de acordo com a 

declaração de Montreal “5 milhões de pessoas em todo o mundo vivem em países com 

inadequado ou insuficiente acesso ao tratamento da Dor. Com esta declaração, o 

objetivo é garantir que os países têm conhecimento e apoio para estabelecer leis, 

políticas e sistemas que possam ajudar as pessoas que sofrem de dor a receber 

assistência adequada”  

 

 

1.2. Aspetos Antropológicos da Dor 
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 Procurar conhecer a Dor para a reduzir, leva-nos a tentar compreender aquele 

que a sofre de forma diferente da nossa, conforme a sua origem, a sua raça, a sua etnia, 

a sua cultura e a sua personalidade. “Desde sempre o homem para se curar recorreu aos 

remédios do seu habitat, adotando diferentes estratégias terapêuticas em função das 

características climáticas, pedológicas, fitogeografias, faunísticas, para não falar das 

tipologias culturais e sócio estruturais peculiares (Guerci, 1994 citado por Consigliere, 

1999, p. 69). Efetivamente, constata-se que as culturas tradicionais tentam descobrir 

imensos tipos de remédios para aliviar a Dor, de acordo com as etnias a que pertencem 

(Consigliere, 1999). Tem-se verificado que em alguns povos a dor é entendida, 

percebida, por meio da magia, na medida em que a consideram como consequência da 

penetração do demónio no interior do corpo. Concretamente esta forma de pensar 

desempenha o papel de procurar atenuar a angústia sentida pela estranheza do 

aparecimento repentino da Dor 

Nas sociedades ocidentais esta motivação mantem-se, embora assente em meios 

ou técnicas ditas científicas. De acordo com Pessini (2002) “Num contexto de crescente 

tecnologização do cuidado, é urgente o resgate de uma visão antropológica holística, 

que cuide da dor e sofrimento humanos nas suas várias dimensões, ou seja, física, 

social, psíquica, emocional e espiritual” (p. 51). 

No entanto, a questão que colocamos consiste em perguntar: Dor, quem és tu? 

De forma semelhante, investigadores, filósofos, psicólogos, médicos, enfermeiros e 

outros profissionais, tentam encontrar uma resposta sobre o problema inerente à Dor, 

isto é, como é vivida e como se vive em todas as civilizações. É uma questão única e 

universal, que tem respostas múltiplas e diferentes consoante o lugar, a época e o 

sistema de valores.  

Assim, temos a dor sentida que se expressa corporalmente, a dor que fala 

utilizando várias linguagens por vezes difíceis de descodificar e a que se transforma 

num estado emocional. A linguagem manifesta da dor é muito diversificada, pelo que 

deve ser compreendida tendo em atenção a sua tradução: sofrimento, ansiedade e 

angústia. 

Segundo Helman (1994, citado por Sarti,  2001) “Não apenas o sentimento, mas 

também a expressão da dor regem-se por códigos culturais, constituídos pela 

coletividade, que sanciona as formas de manifestação dos sentimentos. Em culturas 

estoicas, onde se valoriza o auto controle, por exemplo, a dor será vivenciada e 

suportada distintamente de outras culturas sem estes valores”. (P.6) Para Mauss 
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(1921/1979) “mais do que uma manifestação dos próprios sentimentos, é um modo de 

manifestá-los aos outros, pois assim é preciso fazer. Manifesta-se a si, exprimindo aos 

outros, por conta dos outros. É essencialmente uma ação simbólica”. (p. 153). 

Em síntese, podemos dizer que, de facto, existe  uma relação estreita ente o 

indivíduo e a sociedade da qual faz parte, na medida em que há uma reciprocidade entre 

os códigos culturais, a vivência e expressão da dor. (Sarti, 2001).  

 

1.3. O que é então a Dor? 

  

Segundo Free (2002) a dor pode ser definida como uma “sensação a qual a 

pessoa experiencia desconforto, angústia, ou sofrimento devido a estímulos de nervos 

sensitivos.” (p.143). Designa, assim, um desagrado, ou seja, o contrário do prazer.  

Segundo a circular normativa da Direção Geral de Saúde (2003) “A Dor define-

se como uma experiência multidimensional desagradável, que envolve não só a 

componente sensorial como uma componente emocional da pessoa que a sofre. Por 

outro lado a Dor associa-se, ou é descrita como associada, a uma lesão tecidular 

concreta ou potencial. Constata-se, assim, que existe uma grande variabilidade na 

perceção e expressão da Dor, face a uma mesma estimulação dolorosa. (....) Importa, 

assim, que a Dor e os efeitos da sua terapêutica sejam valorizados e sistematicamente 

diagnosticados, avaliados e registados pelos profissionais de saúde, como norma de boa 

prática e como rotina, altamente humanizante, na abordagem das pessoas, de todas as 

idades, que sofram de Dor Aguda ou Dor Crónica, qualquer que seja a sua origem, 

elevando o registo da sua intensidade à categoria equiparada de sinal vital.”(pp. 3,4).  

Quando uma dor insuportável surge uma das preocupações fundamentais é a de 

procurar os tratamentos que possibilitem aliviar o Sofrimento (ato ou efeito de sofrer, 

padecimento, pena moral, amargura, tolerância). Sofrer – do Latim Sufferere por 

Sufferre, - significa tolerar, padecer dores físicas, morais, psicológicas, sentir dor física, 

moral, psicológica, padecer com paciência, quer seja ocasionada por um trauma ligeiro, 

mais profunda, ou mais extenso. Segundo Calado (2015) “a dor constitui uma função de 

defesa que contribui para a integridade corporal e a homeostasia” (p.29). Repare-se que 

o ser humano anestesiado não conhece a sensação de dor, nem onde está o limite que o 

seu corpo suporta, pelo que pode sofrer afeções graves, ou até morrer, sem se aperceber 

de nada. 
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A classificação da dor pode atingir um leque extenso, nomeadamente, dor aguda, 

crónica (Cardoso, 2013), de crescimento (Salgado, 2002), funcional (Sperber & 

Drossman, Quigley, 2012) “suposta” (que é sentida com origem numa área diferente 

daquela que é estimulada, ou em situação patológica), tensão e stresse. 

Prazer e dor (desprazer) são termos utilizados com significados opostos que 

expressam extremo agrado ou desagrado. Quando se aborda a palavra dor, no contexto 

biomédico, pode ser descodificada em dois sentidos: como uma unidade de percepção e 

como um sistema sensorial, ou então, como um sofrimento e doença (Cavalin, 2012). 

 Seguindo os estudos e opiniões de muitos investigadores sobre o problema da 

dor e do sofrimento em particular, as endorfinas (substâncias endógenas de 

características opiáceas), cuja descoberta se situa nos anos setenta do século XX, veio 

superar uma lacuna na compreensão do fenómeno da dor (Hughes &Kosterlitz, 1975; 

Simantov & Snyder, 1976). O seu duplo papel antiálgico e antidepressivo possibilitam 

melhor compreender o fenómeno da dor e o seu alívio.  

 Assim, a dor, sensação pura, transmitida pelo sistema nervoso, tal como a 

considerava Galeno e emoção que invade a consciência, como pensava Aristóteles, de 

facto, ambas estão ligadas: Dor e Emoção, sensação e sofrimento, são as duas faces de 

uma mesma moeda, ou de um mesmo Janus, o ser humano que sofre. 

Quando o ser humano sente, ou se apercebe de qualquer sintoma ou sinal físico, 

vai geralmente ao médico, mas quando surge qualquer perturbação de ordem psíquica, 

tem uma atitude mais laxativa, isto é, “deixa andar”, evoluir/ crescer, sem valorizar 

muito a situação, acarretando-lhe, por vezes, problemas graves no futuro. 

Do ponto de vista da cultura judaica ou cristã, a dor era entendida como 

purificadora de virtudes tendo como objetivo a obtenção de perdão para os pecados. 

O Dolorismo, cujo promotor é Julien Teppe (1930) valoriza a dor, considerando 

a sua utilidade indireta, purificadora e fator de endurecimento físico ou moral (estoicos). 

Na perspetiva deste autor, a dor enriquece o ser humano, pois detém os impulsos da 

vida, possibilitando ao espírito adquirir um domínio eficaz que terá impacto positivo na 

criação artística e literária. 

O aparecimento e o desenvolvimento da teoria psicanalítica altera o pensamento 

vigente, alterando a visão organicista, ao afirmar que o inconsciente era a base de todo o 

funcionamento psicológico e que o sintoma tem um papel importante. Apesar destas 

inovações científicas mantinham-se ainda meios terapêuticos muito rudimentares, 

nomeadamente, a utilização de tipos de banhos, isolamento da pessoa e sedativos não 
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específicos. Enfatizamos que a intervenção terapêutica baseada na relação de ajuda 

interpessoal não era suficientemente valorizada nesta época. 

Só em 1952 surge a classificação das doenças mentais, possibilitando uma forma 

de linguagem comum, que permitiu aumentar a segurança e o respeito pelo paciente, 

relativamente ao processo de diagnóstico. 

De facto, o progresso das Neurociências e o desenvolvimento da 

psicofarmacologia, nomeadamente os psicotrópicos (Delay, & Denirer 1977) vieram 

introduzir alterações significativas ao nível da Dor e da melhoria no tratamento de 

doenças mentais (ex. psicoses, depressões), contribuindo ainda significativamente para 

melhorar o efeito da relação de ajuda no contexto terapêutico.   

A psicoterapia (do Grego Psyche – psiki, alma, espírito – vida e Terapheia, 

cuidado religioso, cuidado médico) baseia-se no estabelecimento de uma relação 

interpessoal, determinada num setting próprio, entre o cliente e o terapeuta. 

Segundo alguns autores (Caseiro, Figueiredo, Almeida, Fernandes, Bento, Pinto & 

Marta, 2011), face a situações de dor, os medicamentos farmacológicos são os que 

habitualmente são mais utilizados, no entanto, como refere Calado (2015) “existem 

inúmeras terapias não farmacológicas que podem ser desenvolvidas pelo profissional de 

saúde, enfermeiro ou não, de forma autónoma, desde que este esteja habilitado para o fazer. 

Estas intervenções provocam alterações fisiológicas que reduzem a ansiedade, a angústia e a 

tensão muscular, o que irá atenuar a dor”(p.48).  

Dor, segundo se crê, consiste numa sensação nervosa cujo percurso e o seu 

funcionamento é neurológico, neurobiológico e neurobioquímico, quando 

desequilibrados. No entanto a Dor só começou a ser entendida recentemente, nos anos 

oitenta do século XX. 

 

1.4. Fisiologia da Dor 

 

Segundo alguns autores tais como Correis e Viana Baptista (2012), a dor é uma 

experienciação sensorial desagradável, provocada por estímulos nóxicos os quais podem 

desencadear lesões tecidulares, na proporção da sua intensidade ou qualidade. Como 

acima já foi referido por Calado (2015) a dor contribui pra a defesa do organismo e a 

sua homeostasia.    

Não podemos falar de dor e sofrimento sem fazer a sua ligação com o sistema 

nervoso (Oliveira, Élida, Oliveira, Pacheco de Melo, Silva, Dias, Parreira, Almeida, 
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Sérvulo & Santos, 1977). Sendo a dor um fenómeno neurológico muito complexo, por 

exemplo, um simples estímulo desagradável, como a picada de um alfinete, passa 

rapidamente a um influxo nervoso, que vai excitar os neurónios através dos 

neurotransmissores. Seguidamente, a mensagem passa para a espinal medula e daqui 

para o centro cerebral da dor que se situa no tálamo. (Messlinger, 1997; Tranquilli, 

2004). Em consequência, aqui se envolvem o Sistema Nervoso Central, Periférico e as 

funções cerebrais. 

No que concerne à inter-relação do Sistema Límbico - emoções - sistema 

nervoso – enzimas- sistema muscular -, pode parecer estranho esta interconexão com a 

Dor e o Sofrimento e vice-versa. No entanto, podemos afirmar que há uma íntima 

correlação entre este conjunto, o qual passamos a descrever, se para isto tivermos 

habilidade e arte. 

Esta pode traduzir-se, assim, através da expressão facial, palidez, sudação, 

inquietação – ansiedade, escolha de posicionamento, insónias, irritação, taquicardia, 

hipertensão, prostração ou hiperatividade. Efetivamente é importante que os cuidadores 

conheçam em pormenor a situação da dor de modo a ter a noção da sua 

responsabilidade, para poder intervir de forma positiva e contribuir para um cuidar 

humanizado. Não podemos deixar de sublinhar a dor da pessoa que sofre e o sofrimento 

moral de quem que cuida dela. 

 

Estrutura dos neurónios. 

 

O neurónio é a base essencial do sistema nervoso. É uma célula especializada, 

com configuração específica e com uma membrana celular que gera influxos nervosos, 

que termina numa sinapse, o ponto de contato que possibilita a transmissão da 

informação (Klaumann, Wouk, & Sillas, 2008). 

O neurónio é constituído por três partes do corpo celular de onde partem dois 

prolongamentos citoplasmáticos que são: as Dendrites, responsáveis pelo transporte do 

influxo nervoso, da periferia para o centro; o Axónio, que é um elemento único e que 

tem por função conduzir o influxo do centro para a periferia (resposta). “Les axones et 

les dendrites des nouveaux neurones grandissent considérablement et forment les 

synapes” (Rosenzweig, Leiman & Breedlove, 1998, p. 110) 
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Todavia, existem dois tipos de axónios, cuja classificação depende das fibras 

nervosas serem ou não, revestidas de mielina: as mielínicas e as amielínicas 

A mielínica consiste na substância branca do tecido cerebral e da maior parte dos 

nervos periféricos, em que o eixo principal do neurónio está revestido de mielina, que 

tem por função conservar a energia do neurónio. 

Este eixo apresenta espaços regulares, estrangulamentos -os nódulos de Ranvier 

-, que possibilitam a aceleração da velocidade do influxo nervoso, que vai percorrendo o 

axónio e que passa de um nódulo de Ranvier para o outro, sem percorrer todo o 

comprimento da bainha mielínica (Graça, 1988).  

Esta está rodeada de células protetoras, que se designam por células de Schwann 

(Rosenzweig, Cline, Cole, Figueroa, Gai, Konecny, & Simpson, 1988 ). Há várias 

espécies de fibras mielínicas, mas vamos reter apenas as Alfa e as Beta, pelo papel que 

representam na transmissão da Dor. 

As fibras amielínicas são mais finas do que as mielínicas e têm um diâmetro de 

0.5 a 1.5 milímetros. Estão cobertas por um lípido lamelar, que é formado pelo 

enrolamento de células nervosas. 

Estas fibras não têm nódulos de Ranvier, mas são recobertas pelas células de 

Schwann. A membrana de Schwann e a membrana do axónio constituem uma dupla 

membrana. Uma célula de Schwann envolve no seu citoplasma mais ou menos uma 

dúzia de axónios. 

Sucede que nas fibras amielínicas, a velocidade de transmissão do influxo é mais 

lento do que nas células mielínicas, obrigando o influxo nervoso a percorrer todo o 

trajeto, devido à ausência dos nódulos de Ranvier (Lundy-Ekman, 2008). A informação 

sobre a dor é transportada através dos neurónios. 

 

A Neurossecreção. 

 

As células nervosas segregam produtos com alta atividade funcional e muito 

semelhantes aos produtos hormonais segregados pelas glândulas endócrinas. 

Estes produtos transitam nos axónios e são libertados no seu exterior, ou seja, as 

hormonas são lançadas na corrente sanguínea. 

No entanto, toda as glândulas endócrinas estão sob o comando da Hipófise e, ela 

própria, sob o comando do Hipotálamo. O sistema nervoso está por conseguinte em 

correlação com todas as funções hormonais. 
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Os organitos de Neurossecreção provenientes do aparelho ou complexo de Golgi 

(Oliveira, Pedrosa & Pires, 1992), situado no neurónio, acumulam-se uns com os outros 

e formam grãos maiores, envolvidos por uma membrana, que migram ao longo do 

axónio, continuando a crescer durante o trajeto, libertando as neuro hormonas, na 

extremidade da fibra (Amabis & Martho, 2002). 

Estas proteínas aqui libertadas têm por função transportar outros mediadores de 

natureza química diferente. Pensa-se que este fenómeno neurotransmissor está em 

relação com o complexo hipotálamo - hipofisário. No entanto, isto não é bem assim, 

porque podemos generalizar a neurossecreção a todas as células do organismo (Volkov 

& Nensin, 2000). 

Acontece que no momento da passagem do influxo nervoso nas zonas de contato 

inter-neurais são libertadas substâncias químicas como a acetilcolina ou a adrenalina. 

Estes dois mediadores, entre outros, são segregados no próprio neurónio e 

libertados na sua forma definitiva na extremidade do axónio. 

 

O Neurónio – célula elétrica. 

 

Os neurónios estabelecem relações de contiguidade com outras células nervosas, 

para transmitir informações. Estes sob a ação do estímulo, emitem impulsos eléctricos 

que se designam por potenciais. Uma das funções essenciais do neurónio consiste em 

participar na propagação dos impulsos elétricos “L’une des innovations les plus 

puissants de l’évolution animale a été la capacité des neurones à transmettre des signaux 

électriques” (Rosenzweing, Leiman& Breedlove, 1998, p. 140). 

Por outro lado, essa membrana é dialisante, possibilitando por isso a separação 

das substâncias dissolvidas no plasma sanguíneo, sendo que é permeável à água e a 

alguns iões, mas é impermeável às proteínas intracelulares. Sucede que os meios 

situados de um e de outro lado da membrana não têm a mesma composição 

Deste modo, encontram-se dez vezes mais iões Na+ (sódio) e quinze vezes mais 

iões de Cl- (cloro) no líquido extracelular do que no exoplasma – tecido de neurónio e 

do outro lado, vinte vezes mais iões K+ (potássio) no axoplasma, do que no líquido 

extracelular. 

A diferença de potencial que aparece entre os dois lados deve-se à diferença de 

concentrações iónicas. A passagem dos iões é possível devido aos poros existentes na 

membrana. 



23 
 

Quando se estimula uma fibra nervosa ela torna-se ativa e despolariza o seu sinal 

elétrico, torna-se negativo durante algum tempo, mas depois volta a polarizar-se. 

A fibra cria desta forma um potencial de ação que se manifesta pelo potencial de 

ponta (Spike), que tem a duração de milissegundo. Influxo nervoso propaga-se devido 

às diferenças de concentração de Na+ e K+, de um e do outro lado da membrana. 

Sucede que, em frente à zona que sofre a variação de potencial elétrico, os 

canais de sódio da membrana abrem-se e deixam entrar os iões de Na+ no axónio, que 

vai provocar alterações devido à transformação do potencial interno da membrana, que 

se torna positivo. 

Após a passagem do influxo, os canais de sódio fecham-se e os canais de 

potássio abrem-se, possibilitando o restabelecimento do potencial de repouso que se 

designam por bomba de sódio e do potássio (Rosenzweing, Leiman & Breedlove, 

1998). 

 

As sinapses. 

 

As sinapses constituem o ponto de encontro entre dois neurónios, onde aparecem 

as diferenças funcionais e estruturas de tal natureza que, em determinadas 

circunstâncias, a atividade de uma provoca a excitação ou a inibição da outra. 

Cada neurónio possui entre mil a dez mil sinapses. A sinapse interna de um 

neurónio designa-se por neuro neurónica. Cada sinapse é constituída por três partes: 

região pré-sináptica; intervalo sináptico; região pós-sináptica. 

Trata-se de um sistema orientado, no sentido em que os acontecimentos se 

desenvolvem sempre da pré-sinapse para a pós-sinapse. 

As estruturas específicas permitem a transmissão do influxo nervoso, no interior 

da sinapse. 

Quer o corpo celular, quer os seus prolongamentos, estão cobertos por uma 

membrana contínua, sendo que nas zonas de contato sináptico esta membrana é 

diferente dos outros elementos nervosos. Consiste numa parte limitada da membrana do 

neurónio, e a sua espessura é de mais ou menos a das outras membranas, sendo 

constituída por duas camadas escuras, tendo uma camada clara no meio. 

A região pré-sináptica é constituída pela porção que se encontra em frente da 

terminação axónica aferente. As vesículas sinápticas são corpúsculos aglomerados na 

proximidade da membrana e parecem abrir-se para o espaço sináptico, constituindo as 
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articulações nervosas do funcionamento químico. Há também vesículas pós-sinápticas 

que servem de recetores específicos para cada neurotransmissor. 

Note-se que cada neurónio tem a sua especificidade, devido à localização no 

sistema nervoso, assim como os neurotransmissores são libertados. Não esquecer que 

cada neurotransmissor ou mediador é uma molécula química que transmite uma 

informação no sistema nervoso. 

Entre os mediadores estão as endorfinas já referidas, e que têm efeitos 

semelhantes à morfina nas situações de Dor. 

A mensagem da Dor e a sua transmissão, onde interfere o que acabámos de 

referir, por exemplo, uma picada, uma beliscadura ou uma queimadura, provocam uma 

sensação de Dor. Esta sensação tem a sua utilidade, porque desperta uma reação de 

defesa e de proteção. 

A Dor é por conseguinte um sinal de alarme. Quando se torna crónica ou é 

persistente, invade na maioria dos casos o universo afetivo e transforma-se numa 

preocupação constante. No entanto, o circuito da Dor desde o estímulo periférico até à 

sua perceção pelo cérebro, é razoavelmente já conhecido. 

Segundo Igor (2014) “A dor pode ser classificada de acordo com dois fatores: a 

duração e a origem. Em relação a sua origem pode ser distinguida como, nociceptiva 

(estimulação excessiva de nociceptores sem lesão tecidual), dor neurogénica (ativação 

de nociceptores por mediadores liberados após lesão de tecidos ou pelo próprio 

neurónio nociceptivo), neuropática (quando a dor tem como origem lesão do sistema 

somatossensorial) ou psicogénica. 26 . O termo nocicepção vem da neurofisiologia e, 

consequentemente, refere a existência de um recetor sensorial (nociceptor) que tem a 

função de traduzir e de codificar os estímulos nocivos. (Loeser & Treede, 2008).  

As endorfinas desempenham um papel fisiológico preponderante na génese das 

respostas comportamentais, o qual já não pode ser esquecido, mesmo que se exclua a 

função estritamente analgésica. 

Os estímulos que desencadeiam a Dor podem ser os mais diversificados: 

mecânicos, térmicos, elétricos, químicos ou biológicos, internos ou externos. 

Seja qual for o tipo de estímulo, ele tem que atingir uma certa intensidade, para 

provocar a estimulação dos recetores das fibras nervosas, que estão encarregues de 

transmitir a mensagem recebida. 

Todavia a estimulação pode ser direta, isto é, pela ação do próprio estímulo, ou 

ainda pode ser indireta, ou seja, por intermédio de substâncias que produzem a Dor, 
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como sejam as algógenas, que se encontram em circulação pelo organismo e que são 

libertadas pela ação do estímulo. 

Estas substâncias são muito diversas e podem ser enzimas, como a bradicinina, 

neurotransmissores como a serotonina, ou ainda hormonas do grupo das 

prostaglandinas. 

A mensagem nociceptiva é recebida pelas terminações livres, ou sejam, as 

extremidades dos axónios sem mielina, que são as fibras nervosas dos tecidos cutâneos, 

musculares, vasculares, articulares, ósseos, viscerais, ou sejam, os chamados 

nociceptores e cujo trabalho é uma função e não um órgão individualizado. 

No que concerne às terminações livres a nível cutâneo, são muito numerosas e 

situam-se na epiderme, a camada mais superficial da pele e na derme, que é uma 

camada mais profunda. 

Trata-se de uma rede de ramificações nervosas, muito dividida e enrolada, que 

cobre todo o território cutâneo corporal, pois só assim se explica a precisão da 

sensibilidade nociceptiva epidérmica. 

No que diz respeito à região muscular, as terminações nervosas livres estão 

distribuídas de forma mais espaçada e descontínua, pelo que há zonas musculares sem 

sensibilidade à Dor, o que dificulta muitas vezes o despiste da Dor muscular. 

Relativamente à duração pode ser considerada aguda ou crónica (Igor, 2014). 

 

A dor e os neurónios. 

 

Este tipo de Dor pode traduzir-se por: fisiológica; patológica; neuropática; 

cãibra, devido à ausência de oxigénio (O2); mialgia, cuja causa consiste no aumento do 

teor localizado de potássio; cansaço, resultante da acumulação de ácido láctico. 

Contudo, é possível que exista uma relação entre a quantidade de terminações 

livres, a multiplicidade e diversidade de estímulos possíveis e os diferentes tipos de Dor, 

somática, visceral e neuropática. Por outro lado, a parede vascular é muito inervada, 

tanto na parede externa como na interna. Na parede externa reside essencialmente os 

recetores nervosos, responsáveis pelo controlo da pressão sanguínea, bem como na 

parede interna, especialmente as terminações livres recetivas dos estímulos 

nociceptivos, que se situam na camada interna dos vasos arteriais venosos. É, pois, sem 

dúvida alguma a este nível que a mensagem da Dor tem o seu início. 
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No entanto, pode acontecer que o estímulo na sua origem esteja ligado a uma alteração 

direta da estrutura celular do vaso, devido a corte, compressão por peso ou garrote, ou 

ainda por injeção de um líquido agressivo, vasodilatação intensa e localizada, como 

acontece na enxaqueca, ou fator algógeno, ligado a um processo inflamatório 

(histamínico). 

Enquanto a Dor muscular é saltitante, a Dor vascular é localizada, pelo menos 

enquanto o processo patológico não se repercutir às zonas adjacentes do vaso afetado. 

Quanto à situação das terminações nervosas, a nível do tecido ósseo, a maior 

parte situa-se na medula e no periósteo, onde constitui uma rede organizada e regular de 

fibras nervosas do periósteo (Carvalho, Elias, Galvão & Mesquita, 1991). Os processos 

suscetíveis de provocar Dor são sobretudo as fraturas de compressão. 

No entanto, nas articulações os recetores nociceptivos (telurónios e os axónios) 

estão repartidos por prioridades na cápsula sinovial, nos ligamentos e nos tendões. Aqui 

a Dor pode ser de origem mecânica, distensão dos ligamentos, ou bioquímicos, como 

acontece nos processos inflamatórios (artrite infeciosa e as artralgias reumáticas). 

No que respeita ao aparecimento da Dor a nível visceral, representa com 

frequência um mecanismo de interpretação muito delicado, porque as terminações 

nervosas estão a esse nível muito dispersas e simultaneamente de forma lassa e 

irregular. Daí resulta que a Dor visceral aparece de forma muito vaga e de difícil 

localização, como sucede com os órgãos ocos – tubo digestivo, vias biliares, 

urogenitais. 

No entanto, as vísceras pulmonares renais, baço e fígado, onde quase não 

existem terminações livres, a sensibilidade à Dor também é muito reduzida, embora 

possa aparecer por repercussão noutro local. 

Deste modo, os estímulos responsáveis pela sensação de Dor visceral são as 

distensões dos órgãos, como aquela que é provocada pela passagem de um cálculo biliar 

ou renal através do respetivo tubo excretor, um espasmo muscular ou como na crise de 

colite aguda, ou as contrações uterinas no período expansivo do parto. 

É interessante verificar que o corte, a picadela ou a queimadura de uma víscera 

(segundo a opinião de alguns) não provoca Dor, devido à dispersão dos recetores nestes 

órgãos. 

A transmissão da mensagem de Dor inicia-se, por conseguinte, com a chegada 

do estímulo nociceptivo a uma terminação, ou até a várias terminações livres, mas para 

que o influxo assim constituído seja suficientemente intenso, profundo, forte para se 
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propagar, é indispensável que o estímulo inicial se tenha produzido de forma 

sincronizada sobre vários recetores. 

Daí resulta que esta estimulação múltipla e simultânea das transmissões nervosas 

– livres, provoque despolarização, ou seja: crie potenciais de ação eletrofisiológicas 

(como já foi referido) e que estão na origem da mensagem nociceptiva. 

Torna-se portanto indispensável que, para que a mensagem a Dor se propague, o 

estímulo deve ser forte, para provocar a reação de despolarização do recetor e que deve 

ser recebido por um número suficiente de terminações nervosas – livres, para que o 

sinal nervoso provocado possa atravessar as barreiras sinápticas, graças às 

possibilidades produzidas, pela mielina, ou pela permeabilidade da mensagem celular. 

Contudo, a integração ou percurso da mensagem da Dor para outros centros 

nervosos parece que não são ainda muito conhecidos. 

 

      Características de Tipos de Dor. 

 

De acordo com Calado (2014) “A dor é sentida como uma lesão tecidular potencial 

ou real” (p. 32). O primeiro movimento a fazer quando a dor é expressa é ir à procura da 

origem física da dor e, na verdade, quando há uma correspondência com o procurado, 

habitualmente nós consideramos que é “real”. Se isso não acontece nós apontamos para 

que as “causas” sejam da ordem do mental/psicológicas (Coniam, Diamond, Mendonça 

& Fonseca 2001).  

Calado (2014) baseado na perspetiva de Branco, Silva, Batista, Nunes e Dias 

(2011) refere que a “A dor é uma experiência sensorial mas também emocional, tida 

como desagradável e que se pode associar a lesão real ou potencial dos tecidos, ou 

apenas ser percecionada como lesão” (p. 32), sendo, no entanto, de privilegiar o 

sofrimento envolvente.  

A dor pode ter uma componente aguda ou crónica, caracterizando-se esta última 

quando persiste por um período superior a 3 a 6 meses e é sentida de uma forma 

contínua ou intermitente por alguns períodos (Cardoso, R. (2013). 

Quando não consiste apenas num sintoma mas representa uma cronicidade, 

acaba por ter impactos na qualidade de vida da pessoa que a sente e nos contextos sócio 

afetivos em que está inserida.  

A dor aguda tem um impacto diferente, isto é, surge momentaneamente e 

desaparece com mais facilidade após tratamento. É, assim mais fácil de localizar e de 
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encontrar um tratamento adequado e, consequentemente, pode trazer efeitos emocionais 

e sociais menos difíceis de gerir (Calil & Pimenta, 2005). 

Sendo a perceção da dor um processo que envolve bastante complexidade (Sciama, 

2007, Valentim, 2008 & Calado, 2014) podemos resumir dizendo que esta pode ter uma 

componente cognitiva, sensorial e afetiva. 

A Dor (Sofrimento físico/ psicológico) é uma sensação desagradável, sentida 

numa ou várias partes do corpo. 

O Sofrimento Psicológico e Moral: traduz-se por tristeza profunda, 

acompanhada de sentimentos de culpa, autoacusação injustificada, sinal evidente de 

depressão 

 

1.5. Formas de Intervenção na Dor 

   

Sobre as formas de intervenção na dor, despertou-nos a atenção para a questão 

das relações existentes entre a arte da Relação de Ajuda, Aconselhamento e Intervenção 

Terapêutica e as instituições prestadoras dos cuidados de saúde, a quem tem dor. 

Este modo de pensar leva-nos à descoberta de que alguns autores referem que a 

Dor é subjetiva e, em consequência, pode-se afirmar que a prática das atividades 

inerentes à arte de curar contribuem para desenvolver formas para o ser humano 

melhorar a sua estrutura psicofísica (auto cura). No entanto, há outras perspetivas que 

recusam abertamente esta opinião, considerando que a prática de atividades inerentes ao 

cuidar têm em si mesma o seu próprio fim. Daí que, ao fazer dela um meio para atingir 

fins que lhe são alheios, mesmo que sejam os mais nobres, é reduzir a crença de que o 

organismo tem em si capacidades de auto cura. 

Parece-nos pertinente salientar que a arte e a ciência de praticar atividades que 

promovam a saúde convivem intimamente uma com a outra mas, uma não pode 

substituir a outra de modo algum, pois que por um lado existem as ciências médicas e, 

pelo outro, as psicológicas. 

 A prática de atividades inter-relacionadas com a saúde, pode contribuir para 

desenvolver no homem a consciência do que é importante, e a que tem direito, para 

ultrapassar o seu sofrimento e aumentar a qualidade de vida. 

Isto vem a propósito para dizer que a prática das atividades terapêuticas através 

do movimento são úteis e, contrariamente, não têm efeitos inúteis e estéreis. Repare-se 

que a arte de praticar atividades de terapia pelo movimento constitui uma função de 
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aquisição de uma massa de conhecimentos que se difundem na sociedade humana, 

familiarizando-a com o conceito de saúde e bem-estar. 

Há por conseguinte um pensamento expresso que nos diz que a prática das 

atividades pelo movimento, relacionadas com a saúde, tem relações estreitas com: 

Anatomia, Fisiologia, Psicologia, Sociologia e ainda com dimensões estéticas, com a 

realidade de mobilizar o corpo. 

A arte de praticar ou exercer essas atividades leva-nos a acreditar que a terapia 

pelo movimento é de importância capital na vida do ser humano, porque o ajuda a 

combater a Dor e o Sofrimento. Por exemplo, num estudo apresentado por Ferreira e 

Beleza (2006) “A Electroestimulação Nervosa Transcutânea ENT), recurso utilizado 

pela fisioterapia, vem apresentando bons resultados no controle da dor pós-operatória. 

Segundo Lampe a ENT representa «um valioso procedimento clínico para o alívio 

sintomático da dor» ” (p.127)  

A evolução científica dada a este tipo de atividades, para além da técnica, tem 

uma componente psicológica muito importante, ao considerar que uma abordagem 

holística do humano deve, não só permitir a continuação da vida mas explicá-la, tanto 

mais, que o quadro de referências do ser que sofre representa uma das manifestações da 

existência muito importante. 

Contudo, há quem classifique as atividades ligadas à saúde, praticadas por 

médicos, enfermeiros, psicólogos, psiquiatras, como sendo a musa da vingança e da 

tristeza, isto porque, Balinski dizia que para a sociedade, o interesse mais elevado e 

mais sagrado, residia no seu bem-estar, mas sem se aperceber da sua génese, isto é, de 

onde provém o bem-estar da pessoa. 

No entanto, um dos caminhos que conduz ao bem-estar é a consciência, daí que 

a prática de atividades inerentes à promoção da saúde, possam contribuir para 

desenvolver a consciência, quanto mais não seja pelo menos a de estar em presença. 

A intervenção por via farmacológica exige a determinação objetiva da afeção. 

Contudo, existem medicamentos de aplicação local, como por exemplo, emprego de 

gelo, sacos de água quente, ligaduras, gessos, massagens, hidroterapia, entre outros.  

O tratamento psicológico, sobretudo nas designadas dores crónicas, baseia-se 

comummente na medicação ansiolítica e antidepressiva. Não podemos deixar de 

mencionar o tratamento através da psicoterapia usado para alívio da dor, nomeadamente 

quando esta é de origem psicológica. Segundo alguns autores (Diamond & Coniam, 
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1999; Ogden, 2004; Hipólito,2011) a técnica do relaxamento é considerada muito eficaz 

para aliviar a dor.  

A Dor, sobre o ponto de vista filosófico é um estado físico em princípio 

desagradável, todavia, toda a sensação mesmo agradável se transforma em dor, a partir 

de uma determinada intensidade. Distinguem-se as dores propriamente fisiológicas, 

como as cefaleias e as dores psicológicas de que são exemplo as emoções, que se 

distinguem umas das outras devido à sua origem. 

Para certos filósofos, como Schopenhauer (1966) a dor revela um aspeto real do 

mundo e do prazer, não tem mais consciência do que o sonho. Por esta razão surge a 

pergunta: a Dor terá um valor moral? 

  

 

1.6. Impacto da Relação de Ajuda na Dor  

 

Como já referimos acima, a Dor tem uma componente afetiva que modula a 

perceção que, a pessoa em sofrimento, tem sobre ela. A criação de condições 

terapêuticas no âmbito de uma relação de ajuda, permite à pessoa não só encontrar 

estratégias que lhe permitam controlar o sofrimento, como obter uma melhor 

compreensão de si mesma.  

Uma das primeiras abordagens psicológicas com finalidade terapêutica foi a 

denominada Terapia Centrada no Cliente, conhecida como uma das correntes 

fundadoras da Psicologia Humanista, que preconizava a perspetiva referida por Hipólito 

e Nunes (2000): “Aparece assim uma primeira abordagem que não parte do estudo do 

patológico para propor mudanças, mas parte do «saudável» dos movimentos internos e 

intrínsecos do individuo para a auto-cura, possibilitando estabelecer um projeto 

terapêutico” (p. 97). 

Quando nos propomos prestar ajuda, nomeadamente a alguém que se sente em 

padecimento, está sempre implícito uma intercomunicação mediada pelo 

estabelecimento de uma qualidade de relação significativa (Nunes, 2000), a qual deve 

ser caraterizada pelo respeito, solidariedade, compaixão e aceitação das suas 

idiossincrasias, isto é da sua forma de estar no mundo. 

Paralelamente, e segundo Rogers (1985/1961), um dos aspetos importantes é a 

confiança nas capacidades de auto-organização do organismo no processo de auto cura. 

Segundo referem Hipólito e Nunes (2000) “Hoje em dia, verifica-se um interesse 
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científico pelo estudo da “resiliência” que se concretiza na maior atenção dada ao 

estudo dos casos clínicos de pacientes que, contra toda a expectativa ou previsão, 

melhoram consideravelmente ou mesmo se curam (....) ou até no caso de “patologias 

sociais” fazem uma excelente evolução social e profissional.” (p.97). 

De acordo com estas inferências, colocam-se algumas questões pertinentes, 

nomeadamente o que deve estar implícito a quem se dispõe prestar ajuda a pessoas que 

estão em sofrimento (seja físico ou emocional). Uma das atitudes primordiais neste 

quadro teórico, é o estabelecimento de uma compreensão empática que comporta duas 

dimensões. Por um lado compreender o mundo do outro através do olhar deste e, por 

outro, ser capaz de expressar o que está a atender de forma a afinar a comunicação 

permitindo à pessoa que está em sofrimento sentir-se escutada na vivência da sua Dor. 

Para tal, não deve desvalorizar as atitudes que sustentam o clima caloroso e afetivo. Há 

dores ou sofrimentos que não desaparecem, mas a maneira de os vivenciar é que pode 

ser mais apaziguada. Por outro lado, neste processo estruturante do encontro entre dois 

seres, a pessoa que padece pode descobrir estratégias internas e externas que a ajudem a 

gerir melhor a situação em que se encontra. 

Esta forma de relação de ajuda preconizada em algumas das atitudes acima 

referidas ativa as capacidades de auto-cura e de auto-organização, influenciando os 

processos psicofisiológicos relacionados com a Dor e, mais diretamente, no controlo da 

sua vivência. 
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Capítulo 2. Problema, Pertinência do Estudo  

 

2.1. Pertinência do Estudo 

Sucede que não sabendo bem porquê, surgiram na nossa mente as seguintes 

perguntas: 

 - Será que a Dor existe, ou simplesmente é uma representação social? 

 - Como é que “eu” posso saber se a Dor fala e se fala, o que é que ela “me” diz? 

 - Será que a Dor se vê e se, se vê, como é que isso se torna possível? 

 - Será possível tatear a Dor, e como posso “eu” fazê-lo? 

 Mas neste contexto pareceu-nos que faltava mais alguma coisa e que não 

percebíamos muito bem o que era. Eureca! Descobrimos! Faltava saber se a Dor se 

ouve, ou se só se sente. Todavia no evoluir deste pensamento, apercebemo-nos que a 

Dor talvez tivesse, ainda, cor, cheiro, paladar e que também podia ainda ser 

caracterizada quanto à temperatura, frio e humidade. 

Por estranho que pareça, o nosso cérebro não quis pensar em mais nada e, 

teimosamente, resolvemos avançar. Contudo, sublinhamos que o conteúdo deste 

trabalho, incluindo o resultado dos dados recolhidos por meio de Questionário, fica a 

dever-se à contribuição de muitos saberes, uns oriundos da especialidade da Psicologia, 

mais especificamente da Relação de Ajuda, do Aconselhamento e Intervenção 

Terapêutica. Outros, surgindo de diversificados campos e, outros ainda, como convêm a 

uma realidade antropológica concernente ao ser Humano como um todo Holístico, que 

contempla dimensões Neurológicas, Sociológicas, Epistemológicas, Metafísicas, Éticas, 

Teológicas e até Estéticas. 

 Manifesta-se aqui, na realidade, um diálogo vivido, escrito e multifacetado, em 

que durante mais de cinquenta anos da nossa modesta existência, convivendo connosco 

próprios, com a nossa forma de ser e de sentir, mantivemos com clientes/ pacientes, 

doentes e equipas multidisciplinares incluindo enfermeiros, médicos, psicólogos e 

muitos técnicos de outras especialidades, uma qualidade de comunicação e uma atitude 

de mãos dadas, conjugando esforços para combater, suprimir ou, até somente, reduzir a 

Dor daqueles de quem cuidávamos. 

 Não esquecemos e não podemos deixar de referir que havia entre todos uma 

comunicação extensiva e intensiva, que de modo participativo e presente, buscavam e 
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buscaram ao longo dos anos, as suas diferenças na forma de dar. Pelo que seria injusto, 

agora ignorar neste documento escrito, a sua ação por nós valorizadora, sobretudo no 

esforço posto ao serviço do combate da Dor e ao Sofrimento, que como ser humano 

tantas vezes sentimos. 

  É evidente que nem tudo foi conseguido, mas resta-nos salientar as 

capacidades e o uso do seu saber, por vezes da experiência adquirida, que todos punham 

ao serviço de reduzir a Dor de quem a sofria, esquecendo muitas vezes a que eles 

próprios, também sentiam. 

 Não se trata aqui de um romance, mas sim de uma realidade vivida, 

experienciada e sentida diariamente.  

Na tentativa da abordagem das vivências psicológicas, ao entrar em contato com 

o tema, considerámos pertinente procurar clarificar os conceitos contextualizados numa 

perspetiva psicofisiológica. 

 Procurámos, de algum modo, desenvolver e conhecer o tema “Dor”, tendo em 

atenção as teorias psicológicas que possibilitassem entender a problemática do ponto de 

vista humanista. 

Quanto ao interesse que a pesquisa da Dor nos despertou, referimos alguns 

níveis distintos. 

 O primeiro, talvez se possa dizer que reside no carácter enigmático da Dor, ou 

seja, o desconhecido, o incontornável da Dor que transcende a transcendência humana 

do ser humano – a morte. Por outro lado, as potencialidades que cada um tem em si 

mesmo, para a combater e as suas capacidades para a sofrer. 

 Trata-se, por isso, de uma pesquisa enriquecedora, porque possibilitou contatar 

com teóricos de origens muito diversas e com doentes com Dor de várias etnias. 

Enriquecedora, ainda,  e valorizadora porque nos despertou um interesse crescente pelo 

conhecimento mais aprofundado do fenómeno do que é a Dor, da sua fala, da sua cor, e 

até do sabor do Sofrimento, resultante do sofrimento de a sofrer. 

Pensámos profundamente na Dor e no Sofrimento, baseando-nos do ponto de 

vista teórico numa forma de intervenção humanista ao nível da Relação de Ajuda, de 

Aconselhamento e de Intervenção Terapêutica. No entanto, não podemos escamotear 

que no procedimento do trabalho de pesquisa, esteve presente a nossa experiência 

profissional de longos anos, associada aos conhecimentos que nos foram e vão sendo 

legados, por especialistas notáveis, quer do presente quer do passado 
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2.2. Problema 

  

Pode afirmar-se que a Dor seja qual for a forma como se apresenta, é uma 

realidade que todo o ser humano vive ou vivenciou. Assim, está intimamente ligada ao 

ser existente e é um sinal, um sintoma da sua normalidade. Metaforicamente poder-se-á 

afirmar que a Dor fala, tem cheiro, paladar e cor. Isto tudo para referir os 

acontecimentos episódicos ou duradouros que passámos e constituem agora um marco 

de referência em relação ao tema “Dor”, na complexidade dos matizes multicolores de 

que afinal a Dor se reveste (azul-céu, amarelo-dor, etc.). 

Todavia, para que esses sinais e sintomas falem, ou se manifestem, é 

indispensável a existência da centros álgicos, porque sem eles, a falência do organismo 

é de certeza prematura e, o ser humano criança, não chega a homem.  

 É de facto estranha a forma como a Dor nos acompanha desde o nascimento, de 

tal forma, que só excecionalmente existe alguém que não sofreu Dor. Praticamente ela  

é inevitável e, de igual modo, o Sofrimento que se revela a partir das injustiças, do luto, 

da violência a todos os níveis e a angústia provocada por uma situação de doença 

crónica. 

Por conseguinte, ela é um sinal, um sintoma que nos transmite a ideia do 

funcionamento normal ou anormal do nosso organismo. Acontece que, se os centros 

álgicos entram em falência ou se descontrolam, o ser humano morre, por não ter tomado 

em atenção aqueles sinais que o seu organismo lhe enviou, ou se só tardiamente lhes 

deu atenção. 

 De facto, trata-se de uma realidade que nos é familiar, mas que tem tanto de 

estranho como de pavoroso, de tal forma que, se bem pensar, apercebemo-nos  que já os 

filósofos antigos se interrogavam sobre o conteúdo do seu sentido. 

É portanto a própria vida que desfila perante os nossos olhos, desde o 

nascimento até à morte e que nos leva a pensar, a querer e a sentir a Dor dos outros 

associados à nossa. As quais, de certa forma, nos fazem pensar no que fizemos, no que 

podíamos ter feito e no que podemos ainda fazer, de modo a contribuir para a nossa 

reconstrução, reabilitação e correção de formas de agir, bem como a dos outros, 

entrando em consonância com a filosofia de perfil ético-profissional. 

Todavia, perante os horrores da Dor física e psíquica, do sofrimento perante a 

morte que observámos ao longo dos anos, o ser humano procura desafiar a Dor por 

meio das técnicas e das ciências mais promissoras (transplantes), para que o tornem 
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mais sadio, mais feliz, prolongando-lhe a vida sem dores físicas, morais psicológicas, de 

acordo com a origem dos direitos e liberdades, sem esquecer os seus deveres. 

Assim, tendo em atenção a evolução crescente dos estudos neurobiológicos, no 

sentido da redução ou da erradicação da Dor aguda ou crónica, podemos neste momento 

contar com terapia medicamentosa e a psicoterapia. 

Por outro lado, a evolução do conhecimento mais profundo da especialidade 

biológica da Dor, desde o local do estímulo na periferia, por exemplo, uma picada de 

uma agulha ou de um inseto, caminha através das dendrites e dos axónios dos 

neurónios, comunicando estes entre si através das sinapses, que são específicas e 

exclusivas para a Dor.  

Em consonância com o que já se conhece da componente afetivo/ emocional da 

Dor, da memória que fica registada, que até pode ser inconsciente, embora conhecida a 

nível neurobiológico, o fio condutor vai dar origem à sua individualização (cada um 

sofre a sua) e possibilita ou não, a sua mediação. 

Repare-se que a Dor e o Sofrimento são muitas vezes a causa de isolamento, 

afastamento, abandono ou até de aproximação por dó ou compaixão, de situações que se 

podem considerar únicas de ternura, solidariedade e de empatia. 

No entanto, não devemos esquecer que a Dor e o Sofrimento de a sofrer fazem 

apelo à arte e à prudência, num contexto que possibilite encontrar o alívio por meio de 

técnicas metodológicas terapêutico-medicamentosas e psicoterapêuticas num complexo 

ambiente, autêntico e congruente. 

De acordo com a nossa experiência, podemos dizer que é muito difícil para a 

maioria das pessoas descrever a Dor e muito mais difícil, ainda, descrever a Dor do 

outro, cujo organismo tem características próprias e está associada à sua história de 

vida, além da forma como é percebida. Embora possam surgir situações em que a Dor 

pode ser considerada colectiva (catástrofes), comummente ela é sentida de forma 

individual, necessitando de, para se agir, ter conhecimento da estratégia a tomar, da sua 

razão de ser, e dos bem resultados que podem ser obtidos. 

Consideramos como óbvio que as queixas de Dor devem ser tidas em 

consideração e valorizadas, devido ao desconforto que o ser humano manifesta quando 

a tem e, como tal, nos merecem respeito. 

Ao associar a Dor e a morte que perpassou perante os nossos olhos, verificamos 

que os filósofos nos dizem que são questões filosóficas, porque fogem ou se escapam à 
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sua solução no presente, no futuro, bem como escaparam no passado à dominação que 

as técnicas científicas tentaram ter sobre elas e sobre o sofrimento por si causado. 

 São questões que se podem talvez classificar como metafísicas e morais, 

porque se prendem essencialmente com a essência/ existência do ser humano, bem 

como com a causa injustificada do seu funcionamento anormal, que lhe pode tolher, 

reduzir, ou fazer perder a liberdade, ou criar-lhe as mais diversificadas formas como 

tropeça, ou cai no quotidiano emocional do ódio, da raiva, inveja ou prepotência 

Quando o ser humano se encontra institucionalizado (hospitalizado), 

frequentemente é submetido a procedimentos e cuidados de saúde que, por vezes, 

também eles são dolorosos, sobretudo se trata de terapias intensivas e de movimento. 

Embora a Dor se sinta e esteja presente no palco da vida diária do ser humano e 

o seu estudo tenha evoluído consideravelmente nos últimos anos, existem ainda 

algumas lacunas nesse campo, nomeadamente quando as pessoas se encontram 

institucionalizadas.  

Desta forma colocamos o seguinte problema de investigação: quais as variáveis 

que estarão associadas à forma como a Dor é percecionada pelas pessoas que sofrem de 

dor crónica.  
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3. Metodologia  

 

3.1. Delineamento do Estudo 

No delineamento do estudo procurámos um desenho que fosse adequado 

às nossas questões de investigação (Hulley, 2003), nomeadamente no que diz 

respeito ao plano geral do estudo.  

O estudo é de natureza quantitativa, de cariz exploratório e comparativo. 

Esta  classificação assenta na forma como os dados são recolhidos, como são 

obtidos do ponto de vista da amostra. Segundo Danke (1989) os estudos 

exploratórios têm por base a preparação do campo e permitem-nos familiarizar 

“com fenómenos relativamente desconhecidos, para obter informações sobre a 

possibilidade de realizar uma pesquisa mais completa sobre um contexto 

particular, pesquisar problemas do comportamento humano que os profissionais 

de determinada área considerem cruciais, identificar conceitos ou variáveis 

promissoras, estabelecer prioridades sobre pesquisas futuras, ou sugerir 

afirmações e postulados” (Sampieri, Collado &, Lucio, 2002, p.100). Pretendia-

se comparar várias dimensões individuais que eventualmente tinham impacto na 

vivência da dor crónica e que correspondiam às questões de investigação 

formuladas. A amostra era constituída por indivíduos consultados em meio 

hospitalar em três períodos  do dia e, em colaboração com as equipas da 

instituição hospitalar, fomos avaliar as diferenças da perceção e respetiva 

influência na sua forma de estar.  

 

3.2. Questões de Investigação 

 

O presente estudo possui como objetivos gerais um melhor conhecimento sobre a 

perceção da Dor com o intuito de aprofundar a vivência e o significado que ela tem para 

a pessoa em Sofrimento.  

Colocamos, assim, algumas questões de investigação 
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- Será que a variável relacionada com o género, têm influência na forma como a 

dor é vivenciada (percecionada)? 

- Será que as crenças das pessoas e seus contextos culturais têm influência na 

forma como a dor é percecionada? 

- Será que a família ou outros suportes sociais têm impacto na forma de 

vivenciar a dor?  

- Será que a forma como os cuidados são prestados nas instituições influenciam 

positivamente na atenuação da dor o sofrimento? 

- Será que a intensidade da dor varia de acordo com a frequência da dor 

percebida. 

 

3.3. Variáveis  

 

Variáveis de critério. 

 

Uma vez que não houve manipulação por parte do investigador considerámos 

mais adequado designá-las por variáveis de critério em vez de variáveis independentes. 

Trata-se, pois, de variáveis pré-existentes na amostra e que serviram para formar os 

grupos em comparação. 

A informação recolhida relativamente às variáveis em estudo foi realizada 

através da aplicação do questionário, conforme se pode observar na tabela 1. 

Tabela 1. 

Variáveis, tipo de variáveis e instrumento  

Variável Tipo  Instrumento 

Género nominal Questionário 

Crença Religiosa nominal Questionário 

Medicinas Alternativas nominal Questionário 

Medicação Permanente ordinal Questionário 

Conciliação,Dor,Trabalho 

Família 

nominal Questionário 

Atenção da Instituição ordinal Questionário 

Frequência da Dor. ordinal Questionário 
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Variável dependente. 

 

No presente estudo pretendemos avaliar qual a influência das variáveis de 

critério na intensidade da dor. Considerámos, assim, a intensidade da dor como variável 

dependente.  

 

3.4. Participantes 

Descrição da amostra. 

 Apresentamos de seguida os dados descritivos da nossa amostra. Devido à 

natureza exploratória do nosso estudo, incluímos nesta secção a descrição de variáveis 

sobre a dor, algumas das quais estarão incluídas no tratamento estatístico. Pretendemos 

assim ajudar a caracterizar a nossa amostra também quanto à situação vivida 

relativamente à perceção da dor e da sua influência em algumas áreas da vida dos 

participantes. 

 Quanto ao género, a nossa amostra é constituída por um grupo de homens (n=61, 

49.59%) e por um grupo de mulheres (n=62, 50.41%) com idades entre os 20 e os 77 

anos (M = 42.83, DP = 13.46). As figuras 1 e 2 ilustram a distribuição por género e 

faixa etária, respetivamente. Todos os participantes revelaram estas informações. 

 

Figura 1. Distribuição da amostra por género. 

 

 Em termos de faixa etária, os participantes dividem-se em 33.30% até 35 anos 

inclusive (n = 41), 39.80% entre os 35 e 50 anos, inclusive (n = 49), 21.10% com mais 

de 50 anos e máximo de 65 aos (n = 26) e 5.70% (n = 7) com mais de 65 anos. Tal é 

ilustrado na figura 2. 
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Figura 2. Distribuição da amostra por faixa etária. 

  

 A maioria dos participantes é casada (n = 79, 64,75%) ou solteiro (n = 28, 

22.95%). Apenas 5 indivíduos são viúvos (4.10%), 3 divorciados (2.46%) e 7 possuem 

outro estado civil (5.74%), tal como ilustrado na figura 3. Apenas 1 participante não 

respondeu a esta questão (0.81%). 

 

 

Figura 3. Distribuição da amostra por estado civil. 

 Quanto aos filhos verificou-se que um conjunto de indivíduos referem não terem 

filhos (n = 27, 22.30%), um outro conjunto (n = 10, 8.30%) expressa apenas ter um 

filho, outros indivíduos (n = 47, 38.80%) refere ter dois filhos, um conjunto de 

indivíduos (n = 26, 21.50%) tem três e, finalmente (n = 11, 9.10%) têm mais de 3 

filhos. Não responderam a esta questão dois participantes (1.63%). A figura 4 ilustra os 

resultados encontrados.  
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Figura 4. Distribuição da amostra por número de filhos. 

  

Na figura 5 pode verificar-se que os indivíduos da nossa amostra vivem 

maioritariamente com o cônjuge (n = 68, 56.20%). Cerca de um quinto vive com o pai 

ou a mãe (n = 25, 20.66%) e (n=20, (16.53%) vivem com os filhos. Apenas dois 

participantes vivem com os irmãos (1.65%) e seis com pessoas de outro tipo de relações 

(4.96%). Não responderam a esta questão dois participantes (1.63%). 

 

 

Figura 5. Distribuição da amostra por coabitação. 

 

Quase todos os participantes são de nacionalidade portuguesa (n = 97.56%). No 

entanto, (n=2, 1.63%)  são de nacionalidade brasileira e   apenas um individuo de 

origem guineense (0.81%), tal como ilustrado na figura 6. A taxa de resposta desta 

pergunta foi de 100% (n = 123). 
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Figura 6. Distribuição da amostra por nacionalidade. 

  

Em termos de habilitações literárias, verificamos um número de participantes 

(n=7, 5.74%) não possuem qualquer formação escolar, alguns (n=37, 30.33%) possuem 

apenas ensino básico, a maioria possui formação ao nível do ensino secundário (n = 73, 

59.84%). Possuem formação superior (n = 5, 4.10%), tal como ilustrado pela figura 7. 

Apenas 1 indivíduo (0.81%) não forneceu esta informação. 

 

Figura 7. Distribuição da amostra por habilitações literárias. 

  

A grande maioria dos participantes (n = 119, 96.75%) considera insuficiente o 

número de centros de dor para cobrir as necessidades existentes. Não existem dados em 

falta para esta questão. A figura 8 permite esta visualização. 
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Figura 8. Distribuição da amostra por satisfação com o número de centros de dor. 

  

Quanto à satisfação com o serviço prestado pelos centros de dor existentes, a 

maioria (n = 79, 64.23%,) considera suficiente, alguns indivíduos (n = 23, 18.70%) 

classificam-nos como tendo qualidade regular, outros (n=11, 8.94%) referem ser 

insuficiente, a boa qualidade é referida por menos sujeitos (n=6, 4.88%), apenas n=2 

(1.63%) classificam como muito bom e de ótima qualidade somente se verifica (n=1, 

0.81%). O detalhe sobre esta questão encontra-se ilustrado na Figura 9. Não existem 

valores em falta (missings). 

 

 

Figura 9. Distribuição da amostra por satisfação com o serviço prestado nos centros de 
dor. 

 Em termos de frequência de dor, 35 participantes referem ser muito frequente 

(28.69%), 74 indicam ser frequente (60.66%), 9 sentem dor com pouca frequência 

(7.38%) e 4 apenas raramente (3.28%). Apenas um participante (0.81%) não respondeu 

a esta questão). Estes dados podem visualizados na Figura 10 
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Figura 10. Distribuição da amostra por frequência de dor. 

 

Quanto à intensidade da dor percebida, numa escala de 1 a 10, a maioria situa-se 

em 6 (38.21%). A Tabela 2 descrimina o número de participantes e percentagens 

respetivas em cada ponto da escala. Todos os participantes responderam a esta pergunta. 

 
Tabela 2 
Número de Participantes e Percentagens Respetivas em Cada Ponto da Escala de Dor 
Percebida (Entre 1 e 10) 

Intensidade da dor N % 
1 1 0.81 
2 1 0.81 
3 4 3.25 
4 12 9.76 
5 36 29.27 
6 47 38.21 
7 13 10.57 
8 5 4.07 
9 4 3.25 

10 0 0.00 
Total 123 100.00 

 

 Em termos de hábitos de automedicação 110 indivíduos (92.44%) referem que já 

se automedicaram e apenas 9 sujeitos (7.56%) declinam esta prática, tal como ilustrado 

na Figura 1. Quatro participantes (3.25%) não responderam a esta questão. 
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Figura 11. Distribuição da amostra por prática de automedicação. 

 Quanto à utilização de medicinas alternativas para alívio da dor um conjunto de 

indivíduos (n=119, 97.54%) referem que as utiliza para mitigar a dor e apenas (n=3, 

2.46%) referem não utilizar estes métodos. Apenas um participante (0.81%) não 

respondeu a esta questão. Os resultados estão detalhados na Figura 12. 

 

 

Figura 12 Distribuição da amostra por recurso a medicinas alternativas para lidar com a 
dor. 

 A maior dos participantes referem já ter praticado atividade física como 

estratégia para lidar com a dor (n=107, 87.70%) e apenas n=15 (12.30%) referem nunca 

ter utilizado esta estratégia. Apenas um participante (0.81%) não respondeu a esta 

questão. Os resultados estão detalhados na Figura 13: 
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Figura 13. Distribuição da amostra por utilização de exercício físico como estratégia 
para lidar com a dor. 

  

Em termos de impacto da dor nas relações diárias na vida familiar, 92.68% (n = 

114) dos participantes refere senti-lo, e apenas 7.32% (n = 9) não sofrem este impacto. 

Todos os participantes responderam a esta questão. O detalhe está presente na Figura 14 

 

Figura 14. Distribuição da amostra por grau de impacto da dor nas relações familiares. 

  

Também o impacto da dor nas relações diárias com os amigos é 

maioritariamente sentido (n = 74, 60.16%); existe, contudo, um menor número 

indivíduos que não sofrem este impacto (n=49, 39.84%). Todos os participantes 

responderam a esta questão. O detalhe está presente na Figura 15. 
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Figura 15. Distribuição da amostra por grau de impacto da dor nas relações com os 
amigos. 

Já quanto aos colegas, a situação é inversa. O impacto ocorre em 39.84% dos 

casos (n = 49), e não é sentido em 60.16% (n = 74) dos casos. Todos os participantes 

responderam a esta questão. O detalhe está presente na Figura 16. 

 

Figura 16. Distribuição da amostra por grau de impacto da dor nas relações com os 
colegas. 

O impacto da dor no desempenho de funções é sentido por uma larga maioria 

dos participantes da nossa amostra (n = 111, 90.24%), apenas um menor número (n = 

12, 9.76%) não o referem. Todos os participantes responderam a esta questão. O detalhe 

está presente na figura 17. 

 

Figura 17. Distribuição da amostra por grau de impacto da dor no desempenho. 

 A dor apresenta impacto no descanso e no lazer num conjunto de participantes (n 

= 17, 13.82%), não ocorrendo esse fenómeno num maior número de sujeitos (n = 106, 

86.18%) dos casos. Não existem valores em falta (missings) para esta questão. A Figura 

18 ilustre o que acabámos de referir. 
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Figura 18. Distribuição da amostra por grau de impacto da dor no descanso e lazer. 

 A dor é responsável por faltas ao trabalho em 83.33% (n = 100) dos 

participantes, o que não acontece em 16.67% (n = 20) dos casos. Três participantes 

(2.44%) não forneceram esta informação, tal como pode ser visualizado na Figura 19. 

 

Figura 19. Distribuição da amostra por grau de impacto da dor nas faltas ao trabalho. 

  

A economia familiar sofre o impacto da dor em 96.69% (n = 117) dos casos, não 

ocorrendo em 3.31% (n = 4). Existem para esta questão dois valores em falta (1.63%). 

A Figura 20 expressa os dados descritos. 

 

Figura 20. Distribuição da amostra por grau de impacto da dor na economia familiar. 

 Quando inquiridos sobre a qualidade da política institucional de saúde no apoio 

à dor, a maioria dos participantes (n = 83, 67.50%,) refere que não é satisfatória, e 
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31.70% (n = 39) atribuem-lhe qualidade. Apenas um participante não respondeu a esta 

questão (0.80%). Pode ser visualizado na Figura 21. 

 

Figura 21. Distribuição da amostra por apreciação da qualidade da política institucional 
de saúde no apoio à dor. 

 Quanto ao grau de atenção que as instituições prestadoras de cuidados de saúde 

dedicam a quem sofre de dor, as respostas distribuem-se por “muita atenção” (n=4, 

3.31%), “alguma atenção” (n = 90, 74.38%,), “pouca atenção” (n = 26, 21.49%) e 

“nenhuma atenção” (n = 1, 0.83%,). Existem dois valores em falta para esta questão 

(1.63%). Na Figura 22 podem ser visualizados os dados mencionados.  

 

Figura 22. Distribuição da amostra por grau de atenção que as instituições prestadoras 
de cuidados de saúde dedicam a quem sofre de dor. 

 Relativamente à perceção de falta de proteção a quem tem dor, a maioria dos 

participantes (n = 118, 96.72%) sente-a, discordando quatro dos participantes (3.28%). 

Não respondeu a esta questão um participante (0.81%), tal como se pode ver na Figura 

23.  
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Figura 23. Distribuição da amostra por perceção de falta de proteção a quem tem dor. 

  

A grande maioria dos indivíduos da nossa amostra toma medicação permanente 

para fazer face à dor de que sofrem (n = 94, 76.42%), o que não é o caso para 23.58% 

dos participantes (n = 29). Não existem valores em falta para esta resposta (Figura 24). 

 

Figura 24. Distribuição da amostra por necessidade de medicação permanente para 
fazer face à dor. 

  

Quando inquiridos sobre o seguimento de algum credo religioso, 98.36% (n = 

120) dos inquiridos responde que sim, e apenas 1.64% (n = 2) respondem que não. Não 

respondeu a esta questão 1 participante (0.81%). Pode ser visualizado na Figura 25. 
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Figura 25. Distribuição da amostra por possuir credo religioso. 

  

O detalhe sobre credo a que os participantes se referem está detalhado na Tabela 

3, onde podemos verificar que a maioria (n=87, 73.11%) denomina-se católica. Não 

responderam a esta questão quatro participantes (3.25.%). 

 
Tabela 3 
Número de Participantes e Percentagens Respetivas por Credo Religioso 

 
Credo religioso n % 
Hinduísmo 2 1.68 
Budismo 4 3.36 
Ortodoxa 6 5.04 
Católica 87 73.11 
Protestante 6 5.04 
Jeová 8 6.72 
Evangelismo 6 5.04 

Total 119 100.00 

 
 A conciliação entre a dor, o trabalho e a família apresenta dificuldade para 

44.3% (n = 54) dos inquiridos, e torna-se por vezes difícil para 41.00% (n = 50). 

Consideram razoavelmente difícil este equilíbrio 6.6% (n = 8) indivíduos, enquanto 

3.3% (n = 4) consideram que o conseguem de boa forma. Já 2.5% referem que o 

atingem com muita dificuldade, 1.6% (n = 2) que o conseguem sempre e apenas 0.8% 

(n = 1) que nunca o conseguem. Não respondeu a esta questão, um participante (0.81%). 

A Figura 26 é demonstrativa destes dados.  
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Figura 26 Distribuição da amostra por grau de facilidade em conciliar dor, família e 
trabalho. 

  

A qualidade de vida percebida pelos participantes da nossa amostra é “boa” em 

3.3% (n = 4) dos casos, considerada “razoável” por 54.9% (n = 67) dos inquiridos, 

“difícil” por 27.00% (n = 33), e “insatisfatória” por 14.80% (n = 18). Não respondeu a 

esta questão, um participante (0.81%). Esta informação pode visualizar-se na Figura 27. 

 

Figura 27. Distribuição da amostra por perceção de qualidade de vida. 

 

 

3.5. Instrumentos 

 

3.5.1.Questionário Sociodemográfico 

 Este questionário teve como objetivo recolher informação sobre os dados 

pessoais dos entrevistados, nomeadamente nome, data de nascimento, percurso escolar, 

profissão, história familiar, estado civil e dados referentes ao inicio dos sintomas de dor. 

 

3.5.2.Questionário da Perceção da Dor 

 O QPD (Questionário da Perceção da Dor) foi elaborado com o objetivo de 

procurar saber de modo extensivo e intensivo, o que pensam os inquiridos sobre a dor. 
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 Tomar conhecimento através das respostas dadas às perguntas, se os inquiridos 

sentem que o estudo da dor tem para eles algum interesse ou vantagem, para o futuro 

tratamento ou alívio da dor. 

 Colher informações que nos possibilitem tomar conhecimento, do grau de 

recetividade dos inquiridos ao tema dor, em inter-relação com o humor, o afeto e o 

sofrimento. 

 Para a elaboração do questionário foram selecionados itens que nos 

possibilitassem informação clara, concreta e objetiva dos fatores que nos propusemos 

investigar sobre a dor, a origem da dor, o aparecimento da dor, a sua localização, 

intensidade e irradiação da dor, como sinal ou sintoma. 

 No que se refere às perguntas, utilizámos o método de perguntas abertas, 

fechadas e mistas, para nos facilitar o tratamento dos dados colhidos e o atingir dos 

objetivos desta investigação. 

 O Questionário da perceção da dor foi elaborado com base no Questionário 

Breve para a Avaliação da Dor (BPI), versão portuguesa do Brief Pain Inventory-Short 

Form, desenvolvido pelo Pain Research Group, do Departamento de Neuro-Oncologia 

da Universidade do Texas, e com base no Questionário sobre a Dor de McGill (McGill 

Pain Questionaire, 1989). 

 

3.6. Procedimentos 

 A amostra do estudo foi recolhida na respetiva instituição (Hospital x), que 

possui cerca de 300 camas destinadas ao acolhimento de pacientes com dor. Dá apoio 

ao ensino e à pesquisa e tem ao seu serviço uma equipa de cuidadores assim constituída: 

médicos, enfermeiros, psicólogos, terapeutas e outros distribuídos em três turnos de 

trabalho, manhã, tarde e noite. 

 A escolha deste local para a recolha de dados fundamenta-se ou justifica-se, 

porque se trata de um local onde se realizam estágios, com supervisão e voluntariado, 

onde se percebeu a relevância de realizar uma reflexão com a equipa, sobre a avaliação 

da Dor, visto que a Dor é considerada o quinto sinal vital, mundialmente. 
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  Com a finalidade de esclarecer a equipa, dos objetivos da metodologia usada 

nesta pesquisa, foram explicados os objetivos a atingir, com a temática referida à equipa 

de trabalho de cada turno. 

 Os participantes na aplicação do questionário e de acordo com o seu interesse, 

tiveram liberdade para escolher, se desejavam participar ou não nesta pesquisa. Daí que 

a seleção dos participantes não foi intencional. 

 Os participantes na recolha de dados, foram doze elementos da equipa da manhã, 

dez da equipa da tarde e oito da equipa da noite. 

 Tendo em consideração a legislação da D.G.S, que envolve seres humanos, os 

participantes que concordaram participar nesta pesquisa, fizeram-no sob a forma de 

pseudónimo, isto é, anonimato. 

 Para a realização da pesquisa, solicitou-se autorização ao Comité de Ética do 

Hospital e ao Comité de Ética em Pesquisa de UAL, a fim de se obter permissão para 

realizar a pesquisa na referida instituição. 

 A colheita de dados foi realizada por meio de inquérito/ questionário dirigido, 

semiestruturado, com perguntas abertas, fechadas e mistas, para identificar os 

conhecimentos dos participantes quanto a avaliação da Dor. 

 Seguidamente fez-se uma reunião com as equipas para sensibilizar os elementos 

da equipa para a avaliação da Dor, para melhor a entender e para esclarecer dúvidas. 

 Os dados recolhidos, foram organizados em tabelas, onde se procedeu à análise 

descritiva. 

 Nesta etapa procurámos estabelecer uma comparação entre os dados colhidos, 

para averiguar se confirmavam ou não os pressupostos da investigação ou seja se 

respondiam às questões formuladas e se contribuíam para a evolução dos 

conhecimentos sobre o assunto. 

 Quanto à apresentação e discussão sobre os dados colhidos apresentamos 

seguidamente informação referente aos conhecimentos da equipa, sobre as formas 

utilizadas para se avaliar a dor do cliente hospitalizado. 

 Os participantes nesta investigação referem que a Dor, pode ser avaliada por 

meio dos sinais e sintomas da Dor, as queixas verbais e gestuais do paciente, 

observação dos sinais vitais e da avaliação por meio de escalas de medida da Dor, 

analógica visual (VAS). 

 

 



57 
 

3.7. Procedimentos estatísticos 

Explorando os dados recolhidos no questionário, testámos várias hipóteses 

decorrentes das perguntas colocadas no capítulo XXX. Utilizámos para tal testes t para 

amostras independentes ou ANOVA, conforme o caso. Os testes foram realizados 

utilizando a técnica de bootstrap, gerando 5000 amostras, utilizando um intervalo de 

confiança (IC) de 95% (tal como recomendado por Hayes, 2009), corrigido e acelerado 

por viés, sempre nos casos suportados pelo SPSS, versão 22, software utilizado para o 

tratamento estatístico. 

O bootstrapping é uma técnica estatística moderna e robusta, e que nos permite 

obter resultados fiáveis, independentemente das características da distribuição da 

amostra. Apresenta desta forma vantagens relativamente às técnicas clássicas, quer 

sejam paramétricas ou não paramétricas (Erceg-Hun & Mirosevich, 2008; Hayes, 2009). 
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4. Resultados 

 

Apresentamos em seguida os resultados decorrentes das questões de 

investigação. 

1.Existirão diferenças estatisticamente significativas quanto à intensidade da 

dor entre homens e mulheres?  

As mulheres apresentam uma intensidade de dor em média inferior à dos homens, 

respetivamente 6.52, IC [6.16, 6.88] (DP = 1.43, IC [1.14, 1.69]) e 6.74, IC [6.43, 7.04] 

(DP = 1.20, IC [0.95, 1.42]). Esta diferença não se apresenta estatisticamente 

significativa, t (121) = -0.930, p = .35.  

1. Existirão diferenças estatisticamente significativas quanto à intensidade da 

dor entre quem recorre a medicinas alternativas e quem não recorre?  

Os participantes que usam medicinas alternativas para fazer face à dor 

apresentam uma intensidade de dor em média superior aos participantes que não o 

fazem, respetivamente 6.63, IC [6.40, 6.85] (DP = 1.25, IC [1.06, 1.42]) e 6.33, IC 

[2.00, 9.00] (DP = 3.79, IC [2.63, 3.78]). No entanto, esta diferença não se apresenta 

estatisticamente significativa, t (2.011) = 0.136, p =.90.  

 

2. Existirão diferenças estatisticamente significativas no grau de dor entre 

pessoas com e sem credo religioso?  

Em média, quem segue um credo religioso apresenta uma dor mais elevada do 

que os participantes que declaram não ter credo religioso, respetivamente 6.62, IC 

[6.39, 6.84] (DP = 1.29, IC [1.09, 1.48]) e 6.00, IC [4.00, 8.00] (DP = 2.83, IC [-, -

]). Esta diferença não se apresenta estatisticamente significativa, t (120) = 0.660, p 

=.51.  

 

3. Existirão diferenças na intensidade da dor entre quem necessita de 

medicação permanente para fazer face à mesma, e quem não necessita?  
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Quem necessita de medicação permanente apresenta uma dor em média mais 

elevada do que os participantes que não necessita de medicação permanente para 

fazer face à sua dor, respetivamente 6.80, IC [6.56, 7.02] (DP = 1.18, IC [0.98, 

1.35]) e 6.07, IC [5.51, 6.63] (DP = 1.60, IC [1.19, 1.91]). Esta diferença é 

estatisticamente significativa, t (121) = 2.662, p = .009.  

 

4. Existirão diferenças na intensidade da dor entre quem sente dor com mais 

ou menos frequência? 

O grupo que sentem dor com muita frequência não apresenta uma distribuição 

normal (D (35) = 0.22, p =.00), bem como o grupo que sente dor frequentemente (D 

(74) = 0.26, p =.00). O grupo que sente dor com pouca frequência apresenta 

aderência à normalidade (D (9) = 0.16, p =.20). Devido ao reduzido número de 

participantes que reportaram sentir dor raramente (4), esta estatística não foi 

calculada. 

Não dispondo de grupos com distribuição normal, optámos por utilizar o teste 

não paramétrico Kruskal-Wallis para detetar diferenças na intensidade de dor entre 

quem sente dor com muita frequência, com alguma frequência, com pouca 

frequência ou raramente. Os resultados indicam-nos que não existem diferenças 

estatisticamente significativas ao nível.05 entre os grupos considerados, quanto à 

intensidade de dor, H (3) = 4.14, p =.25. 

Reportamos na tabela 4 os valores de dor média, desvio padrão e respetivos 

intervalos de confiança para cada grupo considerado: 

Tabela 4 

Dor Média, Desvio Padrão e Respetivos Intervalos de Confiança para Participantes 

com Dor Muito Frequente, Frequente, Pouco Frequente e Rara 

Frequência da dor N M IC 95% DP IC 95% 

Muito frequente 35 7.11 [6.68, 7.59] 1.43 [1.15, 1.64] 

Frequente 74 6.49 [6.26, 6.69] .94 [.77, 1.13] 

Pouco frequente 9 6.22 [5.00, 7.50] 1.99 [1.22, 2.39] 

Rara 4 5.50 [3.00, 7.20] 3.00 [1.16, 4.24] 
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5. Existirão diferenças na intensidade da dor entre quem considera existir 

muita, alguma ou pouca atenção das instituições face a quem tem dor? 

 

O grupo que sente alguma atenção não apresenta uma distribuição normal (D 

(90) = 0.25, p =.00), bem como o grupo que sente pouca atenção  (D (26) = 0.21, p 

= .00). Devido ao reduzido número de participantes que reportaram sentir muita 

atenção (4), e nenhuma atenção (1) esta estatística não foi calculada. 

Não dispondo de grupos com distribuição normal, optámos por utilizar o teste 

não paramétrico Kruskal-Wallis para detetar diferenças na intensidade de dor entre 

quem sente dor com muita frequência, com alguma frequência, com pouca 

frequência ou raramente. Os resultados indicam-nos que existem diferenças 

estatisticamente significativas ao nível .05 entre os grupos considerados, quanto à 

intensidade de dor, H (3) = 17.85, p = .00. 

Reportamos na tabela 5 os valores de dor média, desvio padrão e respetivos 

intervalos de confiança para cada grupo considerado: 

Tabela 5 

Dor Média, Desvio Padrão e Respetivos Intervalos de Confiança para Participantes 

Que Sentem Muita, Alguma e Pouca Atenção por Parte das Instituições, Face a Quem 

tem Dor. 

Grau de atenção N M IC 95% DP IC 95% 

Muita atenção 4 9.75 [9.33, 9.86] 0.50 [0.38, 0.71] 

Alguma atenção 90 6.63 [6.41, 6.85] 1.07 [0.86, 1.26] 

Pouca atenção 26 6.23 [5.65, 6.84] 1.56 [1.15, 1.84] 

Nenhuma atenção 1 4.00 - - - 

 

 Testes post hoc efetuados sem o grupo com apenas 1 respondente revelam 

diferenças estatisticamente significativas na intensidade da dor entre os participantes 

que consideram ter “muita atenção” por parte das instituições e os que consideram ter 

“alguma atenção” (p =.00), entre os que consideram ter “alguma atenção” e os que 

consideram ter “pouca atenção” (p =.00), e entre os que consideram ter “muita atenção” 

e os que consideram ter “pouca atenção” (p =.00). 
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6. Existirá relação entre a intensidade da dor e o grau de conciliação entre a 

dor, o trabalho e a família?  

O grupo que consegue esta conciliação às vezes não apresenta uma distribuição 

normal (D (50) = 0.20, p =.00), bem como o grupo que responde “com dificuldade” (D 

(54) = 0.25, p =.00). o grupo que respondeu “razoavelmente” apresenta uma 

distribuição normal (D (8) = 0.23, p = .20) Não foi calculada esta estatística para os 

restantes grupos. 

Não dispondo de grupos com distribuição normal, optámos por utilizar o teste não 

paramétrico Kruskal-Wallis para detetar diferenças na intensidade de dor entre os 

diferentes graus de conciliação entre a dor, o trabalho e a família. Os resultados 

indicam-nos que existem diferenças marginalmente significativas ao nível .05 entre os 

grupos considerados, quanto à intensidade de dor, H (3) = 7.55, p = .056. 

Reportamos na tabela 6 os valores de dor média, desvio padrão e respetivos 

intervalos de confiança para cada grupo considerado: 

Tabela 6 

Dor Média, Desvio Padrão e Respetivos Intervalos de Confiança para Participantes 

que Sentem Muita, Alguma e Pouca Atenção por Parte das Instituições, Face a 

Quem tem Dor. 

Grau de conciliação N M IC 95% DP IC 95% 

Bem 4 4.75 [4.00, 7.00] 1.50 [0.00, 2.12] 

Às vezes 50 6.56 [6.24, 6.90] 1.23 [0.97, 1.45] 

Sempre 2 7.00 [7.00, 7.00] 0.00 [0.00, 0.00] 

Nunca 1 10.00 [10.00, 10.00] - - 

Razoavelmente 8 6.13 [4.20, 8.00] 2.64 [1.67, 3.06] 

Com dificuldade 54 6.83 [6.59, 7.08] 0.97 [0.79, 1.11] 

Com muita 

dificuldade 

3 7.00 [7.00, 7.00] 0 [0.00, 0.00] 
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5. Discussão e Conclusão   

 

A partir dos resultados apresentados anteriormente, faremos a discussão dos 

mesmos com base na revisão de literatura efetuada. 

Partindo dos objetivos gerais do trabalho, ou seja conhecer de forma mais 

aprofundada qual a perceção da dor em doentes que sofrem de dor crónica, colocámos 

algumas questões de investigação que tinham como objetivos específicos verificar se 

existiam diferenças na perceção da intensidade da dor a vários níveis. 

Os resultados decorrentes da primeira questão de investigação sugerem que, no que 

se refere às diferenças na intensidade da dor entre homens e mulheres, embora as 

diferenças não sejam significativas, os homens têm tendência a sentir mais dor do que 

as mulheres. 

 A literatura nesta área não é de todo consensual, alguns estudos indicam que os 

homens parecem ser mais sensíveis à dor. Contrariamente, Fillingim (2010, citado por 

Calado 2015) refere que investigação mais recente nesta área revela que as mulheres 

tendem a sentir a dor de forma mais intensa.  

 No que diz respeito a estudos realizados com doentes em fase pós operatória 

Fillingim (2010, citado por Calado 2015), refere a existência de diferenças entre homens 

e mulheres, verificando que as mulheres sentem mais dor do que os Homens. 

 Mogil (2012) salienta que grande parte dos estudos tem apontado para que as 

mulheres sejam mais sensíveis à dor, referindo que muito provavelmente estes 

resultados se devem a diferenças no funcionamento das vias da dor, à influência de 

fatores psicológicos e diferenças na resposta aos analgésicos. 

  Calado (2015) salienta a importância de outros fatores que poderão explicar o 

facto de as mulheres apresentarem uma maior sensibilidade à dor, referindo a existência 

de uma assimetria nas escalas de dor entre homens e mulheres, uma vez que para as 

mulheres a referência será a dor de parto. Por outro lado, fatores de ordem psicossocial 

podem influenciar na medida em que existirá uma tendência à depressão associada à dor 
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nas mulheres, enquanto nos homens o fator socialização funcionará como um inibidor 

da expressão da dor. 

 Também no que se refere às diferenças entre quem recorre a medicinas alternativas 

e quem não recorre, não se verificaram diferenças significativas embora exista uma 

tendência para que as pessoas que utilizam medicinas alternativas sintam mais dor do 

que as pessoas que não as utilizam. Estes resultados parecem sugerir que as pessoas que 

sentem mais dor tenham tendência a procurar medicinas alternativas para alívio da dor, 

não encontrando resposta na medicina tradicional.  

Relativamente aos resultados quanto à intensidade da dor entre pessoas com e sem 

crenças religiosas, verificamos que são os respondentes com crenças religiosas 

apresentam valores mais elevados na expressão da dor do que as pessoas sem crenças 

religiosas, embora também aqui as diferenças não são estatisticamente significativas. De 

facto, parece haver consenso no facto de qua a cultura e os valores influenciam a forma 

como as pessoas sentem a Dor (Schwob, 1997, Zborowski, 1998, Monteiro, 2012), 

assim como, os aspetos ideológicos que estão subjacentes a cada crença religiosa vão 

influenciar a vivencia da dor (Monteiro, 2012). Por exemplo, para a igreja cristã a dor 

pode ser vista como a rendição do pecado original (Schwob, 1997) e para a filosofia 

Budista a dor faz parte da vida, desde o nascimento até à morte (Calzani, 2004). Apesar 

de por vezes as palavras religião e espiritualidade serem utilizadas indiscriminadamente, 

os conceitos são diferentes. No dizer de Monteiro (2012) “A religião inclui legitimidade 

para uma memória coletiva e uma pessoa espiritual pode não ser afiliada a uma religião” 

(p. 92).  

Progressivamente, tem surgido uma perspetiva cada vez mais acentuada na 

humanização dos cuidados de saúde que, para além, de se traduzir na valorização do 

bem-estar do doente, os técnicos consideram como muito importante a atenção e o 

respeito pelas crenças religiosas da pessoa enferma.   

Em estudos desenvolvidos por alguns autores (Nunes, 2001, Monteiro, 2012) 

constatou-se que a religião funciona como uma estratégia de coping, para lidar com a 

dor, possibilitando vivencia-la numa atitude mais aceitante.   

Salientamos que surgiram diferenças estatisticamente significativas entre quem 

necessita de medicação permanente e quem não necessita, isto é, verificou-se que o 

grupo que toma medicação de forma permanente revela sentir mais dor.  

O recurso à medicação é uma atitude expectável para fazer face à dor. Um estudo 

realizado por Kurita e Pimenta (2003) sobre a adesão ao tratamento da dor crónica vem 
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confirmar o que acima é referido “Nas dores crónicas, a possibilidade de o paciente ter 

prescrição para o uso de doses de «resgate» é desejável, visto as repercussões nas 

atividades diárias e sofrimento quando há exacerbação da dor” (423). No dizer de 

Gomes (2008) a medicação pode ser considerada uma estratégia de “coping” para lidar 

com o sofrimento.  

Quando se relaciona a intensidade com a frequência dor, os resultados revelam que 

as pessoas que sentem dor com mais frequência apresentam uma média de intensidade 

da dor superior. Apesar de não serem apresentadas diferenças estatisticamente 

significativas, não podemos deixar de considerar óbvio que a sensação sucessiva da dor 

desencadeia um maior sentimento de sofrimento.  

Relativamente à atenção prestada aos doentes por parte das instituições, os 

resultados revelam que existe uma diferença estatisticamente significativa, isto é, o 

grupo que revela ter muita atenção institucional expressa um nível médio de dor mais 

elevado relativamente ao grupo que referem ter alguma atenção ou pouca atenção. Têm 

sido realizados vários estudos sobre doenças que envolvem dor crónica, nomeadamente 

Dantas, Rossado e Rocha (2012) afirmam que “o controle e alívio da dor e dos demais 

sintomas físicos são um direito do paciente e um dever dos profissionais de saúde, que 

devem estudar estratégias para diminuir o sofrimento dele” (p. 24). 

É compreensível que os doentes que manifestam mais as suas queixas tenham uma 

maior atenção por parte dos técnicos no sentido de obter um maior alívio. 

Por ultimo ao olharmos para os resultados referentes ao papel da conciliação da dor  

com o trabalho e a família, verificamos que o grupo que revela uma boa consonância 

nestes parâmetros profissionais e de suporte familiar expressa menos intensidade de dor, 

sugerindo que quanto maior a dificuldade de conciliação maior a intensidade 

vivenciada. Atualmente, no âmbito da psicologia da saúde, tem havido um alertar para a 

importância da humanização das condições do condições de trabalho, assim como, o 

papel do sistema familiar no que diz respeito à melhoria da qualidade de vida.  

Por exemplo, Baptista, Baptista & Torres (2006) afirmam que “O suporte social 

também vem sendo associado à diversas outras medidas, tais como competência 

pessoal, comportamentos de adesão a tratamentos de saúde, estratégias de 

enfrentamento, perceção de controlo, senso de estabilidade e bem estar psicológico” 

Outros estudos (Baptista, & Oliveira, 2004; Lovisi, Milanil, Caetano, Abelha & 

Morgado, 1996) corroboram, também, a importância do suporte social, nomeadamente 
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o papel da família, na redução da perceção da dor e na neutralização de adversidades 

provenientes da doença.  

 
 

5.1. Reflexão em Jeito de Posfácio 

 Pediram-me que escrevesse alguma coisa sobre Saber e sobre a minha pessoa 

mas, eu não sei se sabem que escrever sobre o Saber consiste em descrever e desenhar 

um destino. 

 Eu apaixonei-me pelo Saber quando já tinha uma idade avançada para esse 

efeito. Sucede, porém, que essa paixão não foi por mero acaso mas sim por uma 

necessidade premente. 

 Ao apaixonar-me pelo Saber desenhei e descobri o meu caminho porque a sua 

voz era suave e serena e eu sentia o desejo de o transformar numa sublime canção de 

amor. 

 Sei que estar apaixonada pelo saber na minha idade não tem nada de estranho e, 

ter um amor na vida não é crime nem pecado e, nem sequer é uma doença de perigo. 

 Meu Deus, meu amigo, o meu amor é Deus e o Saber, ambos iluminam o meu 

caminho. 

 Eu pedi ao Saber, meu amigo, que me contasse o que na tua vida aconteceu 

porque sendo tu ainda tão jovem tens o teu cabelo da cor do meu. 

 Eu sei que ter cabelo branco consiste em ter saudade de tudo que a vida nos deu 

e que, quem nunca teve dor nem saudade não sabe o que por descuido ou distração na 

vida perdeu, porque não soube de aproveitar as capacidades que Deus lhe deu. 

 No meio de tudo isto não vale a pena pensar muito porque uma dessas pessoas 

sou eu. 

 No entanto, não me posso esquecer que foi o Saber quem te disse que quando os 

meus olhos te vêm saber, a minha alma sorri-se, e, quando ela ouve a tua voz toda ela 

fervilha e se perturba porque em data que já não lhe ocorre e num dia que não volta 

nunca mais, ela se fundiu com a tua, para desaparecerem no espaço num flash de luz. 

Contudo, desejo também dizer-te que com esta análise de investigação se pretendeu 

tomar conhecimento do que é a dor, o sofrimento e o preço oculto a pagar pela vida, a 

sua origem e as suas consequências na vida do ser humano, bem como da sua família e 
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o seu impacto na economia do estado e, de algum modo, dar um contributo para a 

melhoria da qualidade de vida das pessoas pela redução da ansiedade e do stresse. 

 Por outro lado, procurou-se averiguar qual é o preço oculto a pagar pela vida e 

se esse preço tem por base a dor e o sofrimento de os sofrer. 

Quanto à metodologia que empregamos para a colheita de dados que nos 

possibilitaram a elaboração desta análise investigativa contribui a observação direta por 

meio de visitas periódicas à consulta da dor e de acordo com a disponibilidade dos 

sectores. 

 Fizemos entrevistas não sistematizadas aos utentes e aplicamos um inquérito 

questionário. 

 No entanto para além do referido foi o saber e somente o saber quem te ensinou 

a dizer: 

  

 Rosa branca toma cor não sejas tão desmaiada, porque onde estão rosas 

vermelhas, as rosas brancas não valem nada. 

 Mas agora que a hora da despedida se aproxima o saber só gostava que as 

rosas ficassem todas vossas amigas. 

 Eu pedi a Deus Nosso Senhor que me inspirasse para eu ser capaz de vos 

oferecer este valor. 

 É evidente que eu sou já uma velhinha de noventa anos de idade. 

 Sou a aluna nº 2011417 do curso de doutoramento em Psicologia Clínica, da 

UAL- Universidade Autónoma de Lisboa, pelo que desejo dar-lhe testemunho da minha 

gratidão por me ter recebido no seu seio aos 65 anos de idade, onde terminei o curso de 

Sociologia Clínica- variante Saúde em 1995, tendo por conseguinte 70 anos de idade. 

 Foi neste momento que me apercebi do valor do saber nos círculos da vida do 

ser humano e no seu desenvolvimento. 

 A minha vida tem-se desenvolvido por círculos: uns foram-se fechando 

rapidamente, outros foram alargando a favor ou contra a minha vontade de acordo com 

o sucesso ou o fracasso daquilo ou dos empreendimentos em que me envolvia ou ainda 

das oportunidades que conseguia obter. 
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 Comecei cedo a conhecer a vida do campo e a cavar a terra, quando tinha 5 anos 

já guardava as ovelhas e as vacas no campo e as sabia conduzir à corte.  

Quando eu tinha 7 anos de idade fui a Lisboa com a minha mãe e o meu irmão de 3 

anos de idade, porque a minha mãe descobriu que o meu pai tinha em Lisboa uma 

mulher de quem já tinha duas filhas. 

 Foi com esta visita que a minha mãe resolveu o seu problema de não ter marido; 

 Pediu o divórcio 

 Foi o princípio do fim 

 O resto fica para depois 

 

 Rosa Maria Andrade  
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