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Resumo: A fibromialgia (FM) é uma síndrome reumatológica caracterizada por dor crônica de etiologia 
desconhecida, configurando-se como uma problemática teórico-prática na área da saúde. A Análise do 
Comportamento pode contribuir com o estudo desta síndrome, possibilitando uma análise funcional 
da dor crônica, em termos das possíveis variáveis contextuais relacionadas à sua origem e manutenção 
no âmbito da FM. Considerando isso, esta pesquisa empírico-exploratória objetivou operacionalizar 
a dor crônica na FM em termos de contingências. Para tanto, a análise das contingências foi orientada 
por uma perspectiva molar, investigando a dor como uma classe de comportamentos constituída ao 
longo da história de vida do indivíduo. Para obtenção das informações, foram realizadas entrevistas 
semiestruturadas com oito mulheres diagnosticadas com FM que frequentavam um hospital 
universitário no estado do Paraná. As informações foram sistematizadas e interpretadas à luz dos 
conceitos da Análise do Comportamento. Os resultados indicam que a dor crônica na FM é uma 
classe comportamental, envolvendo elementos respondentes (mobilização biológica à resposta 
de estresse e resposta nociceptiva) e operantes (reclamações, absenteísmo no trabalho, isolamento 
social). Além disso, essa classe tem como antecedentes situações de incontrolabilidade e de limitação 
corporal, e, como consequências: atenção social e evitação tanto da reprovação social quanto da 
realização malfeita de tarefas. Esses resultados complementam a literatura analítico-comportamental 
nacional sobre a FM; fornecem subsídios teóricos para a elaboração de tratamentos psicoterápicos, 
bem como para o manejo da relação médico-paciente, de modo a torná-la mais efetiva. 
Palavras-chave: Fibromialgia, Dor, Análise Funcional.

Molar Interpretation of Chronic Pain in Fibromyalgia

Abstract: Fibromyalgia (FM) is a rheumatologic syndrome characterized by chronic pain of 
unknown etiology, configured as a theoretical and practical issue in the Health area. Behavior 
Analysis can contribute to the study of this syndrome by providing a functional analysis of chronic 
pain, in terms of possible contextual variables related to its origin and maintenance in FM. 
Taking that into consideration, this empirical and exploratory project aimed to operationalize the 
chronic pain in FM in terms of contingencies. For this, the analysis of contingencies was guided 
by a molar perspective, investigating pain as a class of behavior constituted throughout the life 
history of the individual. To obtain the information, semi-structured interviews were conducted 
with eight women diagnosed with FM who attended a University Hospital in the state of Paraná. 
The information was systematized and interpreted in light of Behavior Analysis concepts. The results 
indicate that chronic pain in FM is a behavioral class, involving respondent (biological mobilization 
to stress response and nociceptive response) and operant (complaints, absenteeism at work, social 
isolation) elements; in addition, this class has as background conditions of uncontrollability and 
bodily limitation, and as consequences: social care, and avoidance of both social disapproval and 
poorly-executed tasks. These results complement the national behavior-analytic literature on FM; 
they also provide theoretical support for the development of psychotherapeutic treatments, as well 
as contribute to the effectiveness of the doctor-patient relationship in the context of FM.
Keywords: Fibromyalgia, Pain, Functional Analysis.
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Una Interpretación Molar del Dolor Crónico en la Fibromialgia

Resumen: La fibromialgia (FM) es un síndrome reumatológico caracterizado por dolor crónico de 
etiología desconocida, que se configura como una problemática teórico-práctica en el área de la 
salud. El Análisis de la Conducta puede contribuir para el estudio de tal síndrome, posibilitando un 
análisis funcional del dolor crónico, en términos de las posibles variables contextuales relacionadas 
a su origen y mantenimiento en el ámbito de la FM. Con tal consideración, esta investigación 
empírica-exploratoria objetivó operacionalizar el dolor crónico en términos de contingencias. 
Para eso, la interpretación de las contingencias se ha guiado por una óptica molar de análisis, que 
investiga el dolor como una clase de comportamiento formada a lo largo de la historia de vida del 
individuo. Para obtención de las informaciones, se hicieron entrevistas semiestructuradas con 
ocho mujeres diagnosticadas con FM que frecuentaban un hospital universitario en el estado 
de Paraná. Las informaciones fueron sistematizadas e interpretadas a la luz de los conceptos 
del Análisis de la Conducta. Los resultados indican que el dolor crónico en la FM es una clase 
conductual, que envuelve elementos respondientes (la movilización biológica a la respuesta al 
estrés y respuesta nociceptiva) y operantes (quejarse, no ir más al trabajo, aislarse). Además, tal 
clase tiene como antecedentes situaciones de ausencia de control y limitación corporal, y como 
consecuencias: la atención social, y evitar tanto la reprobación social como la mala realización de 
tareas. Esos resultados complementan la literatura analítico-conductual nacional sobre la FM; y 
proveen subsidios teóricos para la elaboración de tratamientos psicoterápicos, así como para el 
manejo de la relación médico-paciente, de manera a que esta sea más efectiva.
Palabras clave: Fibromialgia, Dolor, Análisis Funcional.

Introdução
A fibromialgia (FM) é uma síndrome reumatológica 

caracterizada principalmente pelo aumento da sen-
sibilidade dolorosa em vários pontos do corpo, deno-
minados tender points (Brandt et al., 2011). Além da 
dor musculoesquelética, há outros sintomas, sendo os 
mais comuns: distúrbio do sono, rigidez matinal, fadiga, 
ansiedade e depressão (Helfenstein Júnior, Goldenfum, 
& Siena, 2012). Essa síndrome acomete principalmente 
a população feminina na faixa etária de 36 a 60 anos 
(Cavalcante et al., 2006), incidindo em até 5% da popu-
lação mundial (Braz, Paula, Diniz, & Almeida, 2011) e 2% 
da população brasileira (Mattos, & Luz, 2012).

Chama a atenção que os sintomas da FM, com 
destaque para a dor difusa, não apresentam uma etio-
logia identificável por exame laboratorial. Por isso, 
a síndrome é diagnosticada mediante a verificação de 
critérios clínicos, que estabelecem a presença de pelo 
menos onze dos 18 pontos de dor sensíveis a dígito 
pressão de 4 kg/f; dor difusa por mais de três meses e 
ausência de evidência orgânica que explique os sinto-
mas. Esses parâmetros foram definidos em 1990 pelo 
Colégio Americano de Reumatologia e é o mais citado 

na literatura (Helfenstein Junior et al., 2012; Mattos, 
& Luz, 2012; Steffens et al., 2011), ainda que essa ins-
tituição já tenha formulado novos critérios no ano de 
2010 (Braga, 2012).

Acerca de sua etiopatogenia, os estudos não 
indicam uma causa específica e há várias hipóteses  
para explicar a síndrome, tais como: a) disfunção do 
sistema fisiológico do estresse; b) distúrbio na modu-
lação da dor no Sistema Nervoso Central, decorrente 
do déficit de serotonina e noradrenalina; c) produção 
de dor pela estimulação de neurônios não nocicepti-
vos (ou seja, não especializados para estímulos dolo-
rosos) na medula espinhal, em função do aumento 
de glutamina e substância P (Nunes, Nunes, Moraes, 
& Uemura, 2012); d) fatores genéticos; e) desregula-
ção imunológica por ataque de vírus (Berne, 2007) 
e, ainda, f ) suposição de que a dor crônica, a ansie-
dade e a depressão, sintomas da fibromialgia, seriam 
a somatização do desconforto proveniente do traba-
lho (Mattos, & Luz, 2012, p. 1459).

Dentre essas hipóteses, as três primeiras inscre-
vem-se nos estudos médicos e são entendidas como 
inter-relacionadas na gênese da dor crônica. Contudo, 
mesmo com essas possibilidades de explicação, o tra-
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tamento oferecido a pacientes crônicos apenas atenua 
os sintomas (Berne, 2007). Nessa situação, os estudos 
médicos têm buscado elucidar com mais precisão o 
processo fisiológico envolvido na FM, investigando for-
mas mais efetivas de tratamento medicamentoso. Con-
siderando a complexidade dessa síndrome, essas pes-
quisas defendem o trabalho multidisciplinar em saúde 
como o mais indicado, no qual a Psicologia poderia 
contribuir (Brandt et al., 2011; Cavalcante et al., 2006; 
Costa, et al., 2005; Freire et al., 2006; Helfenstein Junior 
et al., 2012; Ribeiro, & Proietti, 2005; Saltareli, Pedrosa, 
Hortense, & Sousa, 2008; Santos, Quintans Junior, 
Fraga, Macieira, & Bonjardim, 2012). 

A ciência psicológica é uma das áreas de conhe-
cimento que tem investigado essa síndrome, apre-
sentando, principalmente, um perfil psicológico do 
indivíduo diagnosticado com FM. Ele é descrito como 
alguém ansioso e deprimido (Jubran, & Nicolau, 1999), 
perfeccionista (Jubran, & Nicolau, 1999; Lima, & Carva-
lho, 2008; Silva, & Rocha Júnior, 2007), esquecido (Lima, 
& Carvalho, 2008), sensível às mudanças e com capaci-
dade diminuta para adaptar-se a elas (Jubran, & Nico-
lau, 1999), exibindo, ainda, dificuldade de se relacionar 
com outras pessoas (Silva, & Rocha Júnior, 2007). 

Esses estudos aludem a traços de personalidade 
da pessoa diagnosticada com fibromialgia. O traço é 
uma forma “econômica” de descrever algumas carac-
terísticas do repertório comportamental de uma pes-
soa (Skinner, 1953/2003a); um exemplo disso seria usar 
adjetivos, como perfeccionista, para descrever alguns 
padrões de comportamento de indivíduos fibromiál-
gicos. No entanto, ao fazer isso, as variáveis contextu-
ais responsáveis pelo estabelecimento e manutenção 
desses padrões não são geralmente mencionadas. 
Além disso, os traços, que a princípio teriam um papel 
descritivo, podem assumir uma função explicativa, 
tornando-se causas daquilo que descrevem. Isso acon-
tece quando o traço perfeccionista em questão é usado 
para explicar um dado padrão comportamental: a pes-
soa diagnosticada com fibromialgia comporta-se de 
determinada maneira porque é perfeccionista. Com 
essa suposta explicação, as variáveis contextuais são 
novamente desconsideradas. A identificação e a des-
crição dessas variáveis são importantes não apenas 
para ampliar a compreensão dos padrões de compor-
tamento descritos por traços, mas também, e princi-
palmente, porque são essas variáveis, e não os traços, 
que podem ser modificadas para promover mudança 
comportamental (Skinner, 1953/2003a).

Tendo isso em vista, a análise funcional, de base 
teórica analítico-comportamental, é uma forma de 
investigar os aspectos contextuais de um dado compor-
tamento ou padrão comportamental. Mais especifica-
mente, a análise funcional consiste na investigação das 
“contingências responsáveis por um comportamento 
ou por mudanças nesse comportamento” (Matos, 1999, 
p. 14). A contingência especifica a inter-relação entre: 
(A) ação de um indivíduo em uma determinada situa-
ção (S) e as consequências (C) produzidas pela ação, e 
como essas consequências, por sua vez, alteram a pró-
pria relação (Lopes, 2010). Analisar o comportamento 
com base na noção de contingência seria, então, des-
crevê-lo em termos dessas inter-relações. Pautando-se 
nesses conceitos, como entender a dor crônica à luz da 
Análise do Comportamento? 

Uma possibilidade de interpretação analítico-com-
portamental da dor crônica se dá com base na teoria 
de eventos privados (Skinner, 1953/2003b). Dessa pers-
pectiva, eventos privados são estímulos e respostas 
de acessibilidade pública restrita. Esses eventos são 
discriminados por meio da relação estabelecida entre 
um falante e uma comunidade verbal convencionada, 
que reforça o perceber e a descrição do falante acerca 
desses eventos. Para isso, a comunidade baseia-se em 
acompanhamentos públicos relacionados a estímulos 
e respostas privados (Skinner, 1945/1999, 1953/2003b). 
Por essa ótica, a dor poderia ser entendida como uma 
resposta encoberta controlada por estímulos dolorosos 
(exteroceptivos ou interoceptivos), cuja discrimina-
ção depende de contingências socioverbais (Skinner, 
1945/1999, 1953/2003b). 

Skinner (1945/1999) menciona quatro proce-
dimentos pelos quais a comunidade verbal modela 
e mantém um repertório comportamental descri-
tivo de eventos privados. No primeiro procedimento, 
a comunidade verbal pauta-se em estímulos públicos 
relacionados ao estímulo privado que será ensinado 
a ser descrito. Assim, a comunidade verbal pode, por 
exemplo, reforçar a ação de uma criança de relatar dor, 
com base em um hematoma ou um corte (estímulo 
público). Nessa situação, quem reforça o comporta-
mento de descrever “isso dói” está sob controle do estí-
mulo visual na pele da criança (hematoma ou corte), 
mas não do “sentimento de dor”. No segundo proce-
dimento, a comunidade baseia-se em respostas cola-
terais públicas que regularmente acompanham uma 
condição privada. No caso da dor, respostas colaterais 
públicas podem ser um gemido, uma expressão facial, 
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uma postura corporal específica. No terceiro procedi-
mento, a comunidade verbal ensina o indivíduo a des-
crever o seu próprio comportamento. Isso não se refere 
ao que é percebido (“há um corte em minha pele”), mas 
ao próprio “sentir a dor” (“estou sentindo dor”). Já no 
quarto procedimento, a descrição das propriedades de 
um evento público (a inserção de uma agulha na pele) 
é utilizada, por analogia, para descrever um evento pri-
vado, com base em propriedades semelhantes entre 
esses eventos (“sinto como se uma agulha estivesse 
espetada em meu braço”).

Se, de acordo com a teoria de eventos privados, 
a gênese do repertório discriminativo de um evento 
privado (como a dor, por exemplo) está relacionada 
ao comportamento verbal ensinado e convencionado 
em uma cultura, a dor seria apenas uma resposta 
encoberta controlada por estímulos culturalmente 
considerados dolorosos. Mas se a expressão facial 
de desconforto, o chorar e outras ações fazem parte 
da aprendizagem de relatar dor, esses acompanha-
mentos públicos não seriam, também, parte do que 
é denominado dor, uma vez que participam das mes-
mas contingências de reforçamento?

Nessa direção, Rachlin (2010) discute a caracte-
rística de privacidade dos fenômenos comportamen-
tais, assinalando que os eventos privados são parte 
de um conjunto de ações desempenhadas “publica-
mente”. A dor, nesses termos, é um rótulo que resume 
tanto aquilo que o organismo sente, como diferentes 
ações emitidas em determinadas situações, que pro-
duzem consequências semelhantes. Uma afirma-
ção do tipo “Maria sente dor” resume Maria mancar, 
gemer, isolar-se, “fazer cara feia”, ficar quieta no seu 
canto, chorar, gritar e assim por diante. Maria não faz 
essas coisas e sente dor (como se fossem dissociados 
entre si) ou porque a sente (como se as ações fossem 
expressões de uma fisiologia da dor). De outro modo, 
essas ações de Maria são a própria dor e, consequen-
temente, elas fazem parte de uma classe mais ampla 
de ações (Rachlin, 2010), estabelecidas e mantidas por 
contingências específicas. 

Comparativamente, algumas explicações acerca 
da dor interpretam o choro de um bebê como “uma 
mensagem, uma representação, uma indicação, 
ou um sintoma de dor. Para o behaviorista [molar], 
o choro (mais os chutes, a expressão facial, e outras 
atividades explícitas) é a própria dor” (Rachlin, 2010, 
p. 439). Esse entendimento tem como pressuposto 
a superação da dicotomia entre interno (sentir) 

e externo (fazer). O caráter dicotômico desses domí-
nios (interno/externo) atribui naturezas diferentes 
aos fenômenos humanos: há os inobserváveis (per-
cepção da dor) e os observáveis (fisiologia da dor); 
os profundos (sentimentos) e os superficiais (ações); 
os determinantes (personalidade) e os que são mera 
expressão (comportamento). Em contrapartida, uma 
perspectiva molar de análise considera que o sentir e 
o fazer são fenômenos comportamentais, produzidos 
pelas mesmas contingências: “o sentir é tanto produto 
da variação e da seleção quanto o fazer. O sentir [sen-
sing] é uma parte do fazer” (Skinner, 1990, p. 1207). 
Por isso, o procedimento mais coerente com uma 
ciência empírica do comportamento é a operacionali-
zação, em termos da “identificação das contingências 
de reforçamento que descrevem as relações de con-
trole de estímulos envolvidas” no objeto de estudo em 
questão (Lopes Júnior, 1997, p. 172).

Com base nesses pressupostos, a Análise do Com-
portamento entende que estudos sobre a FM, voltados 
para a descrição de sintomas, fisiologia ou perfis psi-
cológicos são uma das etapas na pesquisa sobre esta 
síndrome. A outra etapa envolve a investigação das 
contingências que modelam e mantêm os comporta-
mentos de dor, já que a modificação comportamental 
depende da compreensão das variáveis em vigor. Por 
esse motivo, a discussão psicológica sobre fibromial-
gia pode ser complementada com a investigação das 
variáveis relacionadas à construção do perfil psicoló-
gico de indivíduos diagnosticados com esta síndrome. 
Os estudos médicos também podem ser enriquecidos 
com uma explicação que ultrapasse a descrição de 
sintomas e mecanismos fisiológicos, considerando as 
variáveis contextuais da dor crônica, já que se trata do 
principal sintoma da fibromialgia. 

Tendo isso em vista, esta pesquisa objetivou ope-
racionalizar em termos de contingências uma defini-
ção de dor crônica no contexto da FM. Para tanto, esse 
fenômeno foi investigado de uma perspectiva molar, 
considerando a dor para além de seu funcionamento 
fisiológico. Assim, por meio de uma análise funcional, 
foram descritas possíveis contingências originárias e 
mantenedoras dos comportamentos de dor de indiví-
duos diagnosticados com fibromialgia. 

Método
Nesta pesquisa, de natureza empírico-exploratória, 

participaram oito mulheres diagnosticadas com FM 
que frequentavam regularmente o ambulatório de reu-
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matologia de um hospital universitário no estado do 
Paraná. As participantes apresentaram média etária de 
52,5 anos (30–67 anos) e foram diagnosticadas com FM 
há pelo menos 1,5 anos. Além disso, entre as entrevista-
das, uma era educadora infantil (que será referenciada 
por P1 neste artigo), três delas costureiras (P2, P3 e P4) 
e quatro donas de casa (P5, P6, P7 e P8). Essas partici-
pantes foram contatadas e selecionadas ao acaso e no 
momento de suas reconsultas ao ambulatório. A dinâ-
mica de recrutamento das participantes foi assim defi-
nida por conta das normas do local da pesquisa, que 
não permitia o acesso a dados pessoais dos pacientes, 
como telefone. Dessa forma, uma das pesquisadoras 
frequentou o hospital em horários e dias diferentes da 
semana, aguardando que algum paciente com fibro-
mialgia aparecesse para uma reconsulta. Quando isso 
ocorria, o médico e os residentes responsáveis pelo 
atendimento encaminhavam o atendido para a pesqui-
sadora. Todos esses profissionais estavam cientes dos 
critérios de inclusão do paciente na pesquisa, quais 
sejam, o diagnóstico de FM e idade igual ou superior 
a 18 anos.

Para obtenção das informações foi utilizada uma 
entrevista semiestruturada. Esse instrumento envol-
veu a organização de um roteiro (Gerhardt, Ramos, 
Riquinho, & Santos, 2009), com vistas a identificar 
as contingências relacionadas aos comportamen-
tos de dor na fibromialgia. As perguntas levantaram 
informações a respeito dos sintomas mais frequentes; 
do histórico da FM; do diagnóstico e tratamento; dos 
contextos em que a dor e o quadro sintomático apa-
reciam ou eram mais intensos; das ações das partici-
pantes nessas situações e suas consequências. Inda-
gou-se também sobre como a fibromialgia interferia 
nas relações interpessoais, conjugais, no contexto de 
trabalho e lazer; além de como a participante se defi-
nia e como os outros a caracterizavam. 

A utilização dessa modalidade de entrevista fle-
xibilizou a condução das perguntas (Gerhardt et al., 
2009), permitindo a solicitação de esclarecimentos, 
conforme a necessidade de detalhar algum assunto 
relatado pelas entrevistadas. Por exemplo, quando 
alguma participante relacionava o aumento da dor 
com “situações em que estava nervosa”, perguntou-se 
sobre as ocasiões específicas em que isso acontecia, 
o que ela fazia nessas circunstâncias, como as pessoas 
a tratavam, o que se sucedia depois e quando a dor 
melhorava. Esses relatos foram gravados, mediante o 
consentimento das participantes, transcritos na ínte-

gra e analisados qualitativamente com base na noção 
de tríplice contingência e de outros conceitos da teoria 
analítico-comportamental. Para tanto, a sistematiza-
ção e interpretação dos dados envolveu estas etapas:

•	 Uma análise preliminar do material, na qual 
cada transcrição foi sistematizada, especificando 
a frequência da dor e demais sintomas 
descritos; contextos em que ocorriam; início, 
desenvolvimento, e diagnóstico da síndrome; 
padrão comportamental das participantes e suas 
histórias de vida. Posteriormente, os relatos foram 
comparados, buscando similaridades e diferenças. 

•	 Reorganização das informações, conforme o 
conceito de contingência, especificando: a) as 
ações envolvidas na classe comportamental de 
dor, b) as consequências produzidas por essas 
ações no meio e c) o contexto no qual a classe 
comportamental ocorria. 

•	 Análise geral e comparativa das análises 
funcionais de cada caso, especificando 
contingências originárias e mantenedoras da 
classe comportamental de dor. Essa interpretação 
em momentos distintos é justificada pela natureza 
processual e mutável do comportamento 
(Lopes, 2010), pois as variáveis relacionadas à 
gênese de um comportamento não participam 
necessariamente de sua manutenção. 

Ressalta-se que este estudo seguiu os padrões 
éticos estabelecidos para pesquisa com seres huma-
nos, sendo registrado na Plataforma Brasil (CAAE: 
27051114.7.0000.0104) e aceito pelo Comitê Per-
manente de Ética em Pesquisa com Seres Humanos 
(parecer nº 548.245 de 17/02/2014).

Resultados/Discussão
A análise do registro do comportamento verbal 

das entrevistadas conduziu, neste estudo, à caracteri-
zação das participantes como mulheres que sempre 
foram “ativas”, “caprichosas”, “responsáveis”, “engaja-
das” em seus trabalhos, contribuindo, inclusive, para 
o sustento financeiro da família. Trata-se de mulheres 
que sempre tiveram o domínio das situações, moni-
torando onde os filhos estavam, decidindo sobre os 
assuntos familiares, tomando a iniciativa na realização 
de tarefas e exigindo que os afazeres fossem feitos do 
modo como elas julgavam correto. Com esse padrão de 
comportamento, produziram, ao longo da vida, bons 
resultados no contexto de trabalho, mantendo a ordem 
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da dinâmica familiar e a organização do lar, como neste 
relato de P7, sobre os serviços domésticos:

Sempre fui assim uma pessoa que parece que 
assim “fuu” “fuuu”. Eu farejo pó entendeu? Então, 
eu tenho que passar o pano na minha casa, todos 
os dias. Toda a semana eu tô lá com rodo. Quer 
dizer: estava. Estava com um pedaço de pano 
tirando as teias e, em seguida, um rodinho de 
espuma esfregando as paredes da minha casa, 
passando pano e enxugando para não umedecer.

À semelhança de P7, as demais participantes 
deste estudo, principalmente antes do diagnóstico 
de fibromialgia, envolviam-se em múltiplas tarefas 
durante o dia, apresentando-se, ainda, dispostas a 
ajudar as pessoas que eventualmente recorriam a 
elas. Essas características identitárias foram descri-
tas pelas entrevistadas de um modo nostálgico, pois 
foi frequente em seus discursos o quanto elas alme-
jam restituir o que eram e o que podiam fazer. Sobre 
isso, P7 descreve: “eu era uma pessoa sadia. Eu tra-
balhava fora, e quando eu chegava na minha casa eu 
fazia todo o serviço. Sempre fiz isso. Se me chamasse 
para fazer qualquer coisa, eu ia, fazia”. Acrescentando, 
ela afirma: “tudo o que eu queria era um tratamento. 
Eu quero viver sem dor, ou pelo menos um remédio 
que tire a dor”. Em geral, as participantes não aceitam 
suas restrições físicas e descrevem a incapacidade de 
realizar as tarefas com perfeição (por exemplo: não 
ter firmeza para cortar um legume ou para torcer uma 
roupa) como episódios acompanhados por “tristeza”, 
“desânimo”, “revolta” ou “desgosto”. 

As descrições das entrevistadas acerca de si e de 
como agem nos contextos em que estão inseridas, 
principalmente quando uma tarefa precisa ser cum-
prida, sugerem que elas apresentam um padrão com-
portamental perfeccionista. Outras pesquisas psico-
lógicas também fizeram essa consideração, indicando 
que indivíduos diagnosticados com FM apresentaram 
um perfil perfeccionista (Jubran, & Nicolau, 1999; 
Lima, & Carvalho, 2008; Saltareli et al., 2008; Silva, 
& Rocha Júnior, 2007). 

Sob uma ótica analítico-comportamental, esse 
padrão envolve um conjunto de sentimentos e ações, 
tais como o sentimento de baixa autoestima, ina-
bilidade para o autorreconhecimento, autocrítica, 
intolerância ao erro, sentimento de extrema respon-
sabilidade e comportamento governado por regras e 

autorregras. A sua gênese, por sua vez, relaciona-se 
a contingências aversivas geradoras tanto do senti-
mento de baixa autoestima, quanto do sentimento de 
extrema responsabilidade (Guazi, & Laurenti, 2015). 

De acordo com Skinner (1989/1995), o sentimento 
de autoestima é produzido quando um comporta-
mento é reforçado positivamente “e são geradas con-
dições corporais passíveis de ser observadas e valori-
zadas pela pessoa cujo eu foi observado e valorizado” 
(p. 47). Quando uma pessoa tem seu “eu” valorizado 
pelos outros e percebe isso, há condições para que ela 
também se valorize, construindo autoestima e autor-
reconhecimento (Skinner, 1989/1995). Guilhardi (2002) 
amplia a explicação sobre esse sentimento, indicando 
que ele é instalado mediante reforçamento positivo 
social direcionado à pessoa e não a uma ação espe-
cífica (Guilhardi, 2002). Isso significa que o feedback 
social positivo confere um senso de valor à pessoa, 
assim como se confere a um poeta, por sua sensibili-
dade ao escrever versos, mesmo que se conheçam as 
influências artísticas que contribuíram para a beleza do 
poema que construiu. Caso tais influências sejam con-
sideradas as responsáveis pela qualidade do poema, 
isso invalidaria “qualquer reconhecimento que o poeta 
venha a receber dos outros e destrói seu o senso pes-
soal de valor” (Skinner, 1989/1995, p. 47).

Examinando as contingências que instalam o 
sentimento de autoestima, nota-se que, no caso de 
indivíduos com um padrão comportamental perfec-
cionista, o reconhecimento social é direcionado à ação 
da pessoa e não propriamente a ela. Em contraste, 
quando essa pessoa erra, a punição não é direcionada 
à ação considerada “indesejável” pelo punidor, mas à 
pessoa que a emitiu. Esse contexto não constrói o sen-
timento de autoestima, e sim um padrão comporta-
mental em que fazer as tarefas com esmero é mantido 
por evitar erros, pois só assim é que o perfeccionista é 
reconhecido (Guazi, & Laurenti, 2015).

As participantes deste estudo descreveram situ-
ações semelhantes em suas histórias de vida, indi-
cando que quando elas receberam algum elogio, ele 
foi direcionado ao que elas “faziam” e não a suas pes-
soas, como neste relato de P4: “meus filhos às vezes 
me elogiam, falam que me admiram por eu fazer tudo 
assim do jeito que eu faço”. Nesse excerto, o reconhe-
cimento dos filhos é para a ação de P4 em realizar as 
tarefas com dedicação, não constituindo uma aprova-
ção social direcionada à pessoa. Por outro lado, se o 
indivíduo erra ou não realiza uma atividade, na des-
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crição do agente punidor, a punição é dirigida à pes-
soa e não a uma ação específica, como na fala de P7, 
descrevendo o que as pessoas comentam sobre ela: 
“essa aí tinha uma energia, mas agora não é mulher 
para nada”. Com isso, identifica-se, no relato das par-
ticipantes, sentimentos de baixa autoestima apre-
sentados sob forma de autocrítica: acham que tudo 
o que fazem sempre pode ser melhorado, reconhe-
cendo poucas vezes aquilo que fazem ou fizeram. Isso 
pode ser ilustrado nestas falas: “eu me cobro assim, 
eu me sinto assim que eu tinha que ser uma pessoa 
mais inteligente, eu acho” (P6); “eu me cobro. O que 
eu faço, eu queria fazer melhor, fazer diferente” (P5); 
“tento me cobrar o máximo que eu posso” (P2). 

Ratificando essa análise sobre o sentimento de 
baixa autoestima, os relatos sobre as histórias da infân-
cia e da adolescência trouxeram elementos que suge-
rem um arranjo de contingências aversivas, baseado na 
demanda pela realização de tarefas benfeitas e contin-
gências de punição, como no relato de P5: “minha mãe  
exigia da gente o impossível. Quando a gente não con-
seguia fazer o que ela queria, ela batia na gente, era de 
cinta, era de vara.  Ou faz ou faz, não tinha essa de meio 
termo”. Essas contingências aversivas contribuíram para 
a instalação de um padrão comportamental perfeccio-
nista caracterizado por baixa autoestima, visto que esse, 
reforçado negativamente, teve a função de evitar críticas 
sociais e depreciação da pessoa. À semelhança dessa 
análise, outras pesquisas indicam um predomínio de 
contingências aversivas na história de vida de indivíduos 
diagnosticados com FM (Queiroz, 2009; Reis, & Rabelo, 
2010; Silva, Rocha, & Vandenberghe, 2010).

Tomando por base o itinerário percorrido até 
então, cabe ressaltar que a análise do padrão per-
feccionista não se esgota na operacionalização 
do sentimento de autoestima. Como já indicado, 
as contingências que geram o sentimento de respon-
sabilidade também estão envolvidas na construção 
de um padrão comportamental perfeccionista. Nesta 
pesquisa, todas as participantes relataram que preco-
cemente tiveram muitas responsabilidades; uma exi-
gência que foi se mantendo no curso de suas novas 
relações e foi se constituindo como um padrão de 
comportamento apresentado em diversos contextos 
(por exemplo, no trabalho, no pagamento de contas, 
nos serviços domésticos):

Quando perdi meu pai, eu tinha 12 anos, aí minha 
mãe ficava cobrando muito, tudo ela cobrava da 

gente, então foi tendo uma responsabilidade. Eu me 
tornei adulta com 13 anos de idade. 12 anos eu tive 
que parar de estudar para trabalhar (P4).[relatando 
o que ouvia de sua mãe] Eu tô saindo trabalhar. 
Vigia seu irmão e não fica na rua. Você vê o que 
você faz, porque eu vou cobrar de você. Quando eu 
chegar do serviço, se o teu irmão ficou na rua, se o 
teu irmão roubou, a responsabilidade é sua, eu vou 
cobrar de você, porque você que é mais velha (P1).

O sentimento de responsabilidade é construído 
por contingências coercitivas de cunho social (Skinner 
1989/1995). Assim, comportamentos (por exemplo, 
cuidar do irmão mais novo) que evitam estímulos 
aversivos (por exemplo, castigo físico) são selecio-
nados, emergindo, simultaneamente, o sentimento 
de responsabilidade sob controle dessa estimulação 
(Guilhardi, 2002). Contudo, o predomínio de contin-
gências coercitivas na instalação desse sentimento 
pode influenciar negativamente o indivíduo em suas 
relações sociais. Indivíduos extremamente responsá-
veis preocupam-se com tudo e, em geral, não se inte-
ressam por lazer e férias (Guilhardi, 2002). Em última 
instância, isso pode restringir as possibilidades de 
reforçamento positivo para outros comportamentos 
em contextos que não imponham ao indivíduo altas 
exigências de desempenho (Guilhardi, 2002). 

Na discussão do perfeccionismo, Guazi e Laurenti 
(2012) indicam que as contingências relacionadas ao 
sentimento de responsabilidade estiveram presentes 
no histórico de vida de indivíduos perfeccionistas. Nes-
sas circunstâncias, essas pessoas estiveram expostas 
a demandas sociais por responsabilidade extrema em 
um período precoce de suas vidas, “seja pela natureza 
do compromisso que tinham que assumir, seja pelo 
grau de exigência envolvido na execução tarefa” (p. 4). 
As autoras acrescentam que a gênese desse padrão res-
ponsável se relaciona à falta de “uma audiência signi-
ficativa que intercedesse  frente. . .  à coerção” (Guazi, 
& Laurenti, 2012, p. 4). Neste estudo, os relatos das 
entrevistadas sobre infância e adolescência corrobo-
ram com essas considerações, como neste excerto:

Meus pais eram muito rígidos. Eu fui uma pessoa 
que eu não saía de casa. Eu fiquei na escola até 
os 12 anos e me tiro[u] da escola para trabalhar 
na roça. “Aonde que já se viu uma moça tá desse 
tamanho estudar?”. Era dessa maneira que meus 
pais falava[m] (P6).
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Além da baixa autoestima e extrema responsa-
bilidade, as participantes deste estudo também apre-
sentaram comportamentos governados por regras e 
autorregras. Tais comportamentos, originados por 
contingências aversivas, têm alta probabilidade de 
ocorrer quando evitam ou adiam consequências 
negativas. Assim, quando o indivíduo considerado 
perfeccionista está sob o controle de regras, aumen-
ta-se a probabilidade de ele não errar, uma vez que 
uma regra é construída por experiências acumuladas, 
funcionando como uma instrução para o acerto, sem 
necessariamente ter que repetir todo o processo que 
deu origem aquela regra (Guazi, & Laurenti, 2015). 

As autorregras também participam desse con-
texto; nesses casos, a regra é formulada pela própria 
pessoa. P4, por exemplo, depois de contratar uma 
empregada doméstica que não limpava a casa assim 
como esperado, chegou a conclusão de que somente 
ela é que tem competência para realizar esse ser-
viço: “eu que tenho que fazer, pois quando eu faço sai 
bem-feito”. As participantes apresentam a exigência de 
que os outros sigam à risca suas autorregras e, por isso, 
acabam sendo vistas pelos pares como pessoas “con-
troladoras”, que precisam ter o domínio de tudo o que 
acontece. Silva et al. (2010) fizeram análise semelhante, 
indicando que suas pacientes “acumulavam rotinas 
exaustivas e centralizavam responsabilidades” (p. 340).

No entanto, a forma de agir das participantes não 
envolve somente contingências aversivas. O exemplo 
de autorregra de P4 descreve também o sentimento de 
autoconfiança, característico das entrevistadas, princi-
palmente quando falam do passado. Esse sentimento é 
produzido por reforçamento positivo e negativo em rela-
ção à execução da própria tarefa. Uma pessoa segura e 
confiante é a que consegue ser bem-sucedida na produ-
ção de reforçadores positivos e na remoção de eventos 
aversivos na situação em que está inserida (Guilhardi, 
2002). As participantes relataram essa capacidade e o 
quanto suas ações alcançavam a exigência de qualidade 
que estabeleciam como objetivo, obtendo, por exem-
plo, uma casa limpa e organizada, o cumprimento de 
meta de peças de roupas costuradas, e assim por diante. 
Dessa forma, ao tomarem para si a responsabilidade de 
realizar as atividades com precisão, comandando como 
os afazeres devem ser feitos ou as regras seguidas, elas 
agiram sobre o ambiente. Como consequência, evitaram 
a realização malfeita de tarefas e produziram reforçado-
res positivos advindos da execução da própria atividade, 
favorecendo o sentimento de autoconfiança.

Com base nessa discussão, delineia-se uma análise 
do padrão perfeccionista, que se destacou nos relatos 
das entrevistadas nesta pesquisa. Esse padrão foi cons-
truído com a função de remover estímulos aversivos, 
como críticas sociais do punidor direcionada à pessoa 
e término malfeito das tarefas. Com isso, sua origem 
está relacionada às contingências que instalaram os 
sentimentos de baixa autoestima e de extrema res-
ponsabilidade. Ao mesmo tempo, o padrão emitido foi 
reforçado positivamente quando as mulheres, ao agi-
rem no ambiente, produziram os resultados esperados 
na própria execução de seus afazeres, instalando-se, 
desse modo, o sentimento de autoconfiança. 

Considerando essas análises, qual a relação 
entre o padrão comportamental perfeccionista e a 
dor crônica no contexto da fibromialgia? Sobre isso, 
dois elementos se configuraram como preponderan-
tes no surgimento e desenvolvimento da dor crônica: 
mudanças contextuais e limitações físicas. O primeiro 
foi descrito pelas participantes como “desencade-
ante” da FM. De acordo com o relato de P4, as crises 
começaram depois que descobriu um nódulo no seio; 
para P7 a FM apareceu após uma queda que ocasio-
nou lesão na coluna; para P2 a FM desenvolveu-se 
alguns dias depois de um diagnóstico de hérnia de 
disco; P6 assinala o abandono do marido, a filha que 
fugiu com o namorado e a mudança da zona rural para 
urbana como precedentes à síndrome; P5, por sua 
vez, afirma que a FM veio com o lúpus, a morte do pai 
e que as dores se intensificaram quando se separou 
do cônjuge; e, por fim, P3 assinalou o aparecimento 
dos sintomas e o consequente diagnóstico de FM 
após um procedimento cirúrgico. Sobre esse ponto, 
outras pesquisas indicaram eventos estressores como 
antecedentes ao diagnóstico de FM, tais como morte 
de parentes (Silva, & Rocha Júnior, 2007), dificuldades 
conjugais e perda do emprego (Costa et al., 2005).

Os eventos mencionados neste estudo, e também 
os da literatura, remontam à dificuldade do indiví-
duo diagnosticado com FM adaptar-se às mudanças 
(Jubran, & Nicolau, 1999). Para uma pessoa conside-
rada perfeccionista, como é o caso das participantes 
desta pesquisa, a mudança abrupta configura um 
contexto desfavorável, pois não permite o domínio 
das situações (por exemplo: saber onde o filho está; 
impedir que o marido vá embora de casa; realizar as 
tarefas com perfeição, por conta de uma hérnia de 
disco ou artrite/artrose), produzindo eventos aversi-
vos. Com essas mudanças de contexto, as ações per-
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feccionistas de outrora ou não têm ocasião para ser 
emitidas, ou quando o são, não mais produzem con-
sequências reforçadoras (positivas ou negativas). As 
consequências aversivas que surgem envolvem tare-
fas domésticas malfeitas; desempenho insatisfatório 
no emprego (não conseguir atingir a meta de roupas 
costuradas, por exemplo) e crítica social, principal-
mente no contexto de trabalho. 

Tomando por base essa análise, o diagnóstico de 
FM anunciado como uma síndrome “incurável” cons-
titui-se como uma situação de incontrolabilidade e, 
por isso, é um novo desafio ao padrão perfeccionista. 
As mulheres relatam o momento de recebimento da 
devolutiva pelo médico como desagradável: “foi meio 
triste receber esse diagnóstico, você não tem remédio 
para isso, não tem cura, nada que prova que você tá 
com isso, fiquei meio abalada” (P4); “eu não acredito 
que é essa doença. Porque eu não sei nada dela” (P7); 
“eu procuro pensar: eu não tenho esse problema e não 
é o fim do mundo” (P2); “eu só me admirei, só. Eu fiquei 
admirada: poxa tenho lúpus, mais uma coisa ainda” 
(P5); “ele [o médico] logo de cara já me matou”. Esses 
relatos ilustram o quanto o diagnóstico de FM é uma 
situação inesperada, considerando que a síndrome é 
anunciada como incurável e, por isso, figura como uma 
mudança que as participantes não podem controlar.

Sumariamente, pode-se dizer que a FM e a dor 
crônica como a característica mais relevante dessa 
síndrome emergem em um contexto de incompati-
bilidade entre situações de difícil controle e o padrão 
comportamental perfeccionista. Além disso, essa 
incompatibilidade gera uma série de respondentes 
que acabam se sobrepondo aos operantes (Keller, 
& Schoenfeld, 1970). Os aspectos respondentes pre-
sentes na FM são a mobilização biológica de estresse 
(alteração dos batimentos cardíacos, aumento da pres-
são sanguínea etc.) e resposta nociceptiva (de dor). 
Entre as participantes, seis relataram a ocorrência 
desses respondentes, com subsequente aumento da 
dor, em contextos em que não detinham o controle 
das situações, como neste relato de P6: “a gente tá 
vendo que não é daquele jeito, vai orientar e recebe 
uma má resposta e aquilo o sangue parece que vai lá. 
Aí vem o nervosismo e pode esperar a doiarada”.

Somado a isso, o desgaste físico foi um segundo 
elemento de destaque no desenvolvimento da FM. 
Provavelmente, essa condição corporal deriva do uso 
intensivo do corpo ao longo da vida na realização de 
tarefas e em duplas jornadas de trabalho (no trabalho 

e afazeres domésticos). As entrevistadas desta pesquisa 
estiveram mais sob controle das consequências produ-
zidas por suas ações do que das condições corporais 
relacionadas ao uso vigoroso do corpo. Assim, o padrão 
perfeccionista contribuiu para que as participantes 
atingissem um elevado estado de estresse, indo até a 
exaustão. Quando se alcança esse limite, os sinais de 
desgaste físico tornam-se mais conspícuos, sendo mais 
provável que as participantes fiquem sob controle deles. 
Essa análise assenta-se nos relatos das entrevistadas que 
assinalaram tanto seus esforços físicos precoces e suas 
condições físicas atuais, principalmente em relação aos 
serviços domésticos, caracterizadas como “volto baga-
çada”, “eu não aguento”, “eu não consigo mais”, “tive que 
mudar minha rotina”, “parece perna de pano”, “tenho 
que sentar”. Acerca disso não foram encontrados estu-
dos nacionais que correlacionassem um histórico de 
desgaste corporal com o diagnóstico de FM. No entanto, 
pesquisas atestam que os indivíduos diagnosticados 
apresentam força muscular aquém da esperada para sua 
idade (Angel, Campos, Meza, Fernadez, & Heredia, 2012; 
Cardoso, Curtolo, Natour, & Lombardi Júnior, 2011). 

Ressalta-se que, por mais que as entrevistadas 
tenham relatado essas limitações corporais e os impac-
tos negativos delas nas suas rotinas de trabalho, verifi-
ca-se uma persistência na realização de tarefas cotidia-
nas, assim como indicado na literatura (Saltareli et al., 
2008). As participantes continuam a emitir o padrão 
comportamental perfeccionista, embora as condições 
contextuais (como desgaste físico da participante) não 
favoreçam a produção de reforçadores, sejam eles posi-
tivos (uma tarefa bem-feita) ou negativos (evitar o mau 
desempenho da atividade). Essa persistência pode ser 
ilustrada nas seguintes descrições: “eu tenho que lutar 
mais para poder fazer” (P4); “eu começo. E quando eu 
pego, começo, eu termino, não importa se tiver dor” 
(P5); “enquanto eu vou aguentando, eu vô fazendo 
alguma coisa” (P8). Ao mesmo tempo, as entrevistadas 
também relataram terem deixado de executar tare-
fas: “eu não saía de casa se eu deixasse um copo sujo 
em cima da pia. Hoje não, hoje minha casa fica 15, 20 
dias sem limpar. Então, às vezes eu fico triste por isso” 
(P4); “olha tem dia que eu fico tão desacorçoada que 
eu não faço nada, que eu fico muito deprimida” (P5); 
“o que mais incomoda é o desânimo. Incomoda muito 
a gente, porque você vê as coisas precisando de fazer e 
a coragem não dá. E aquilo vai irritando a gente” (P6).

Considerando esses dados, como entender, por 
um lado, o engajamento na realização de tarefas e, 
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por outro, a renúncia em fazê-las (como deixar a casa 
durante dias sem limpar)? Há momentos em que as 
participantes dizem se sentir melhor fisicamente e 
executam diversas atividades, tendo como consequ-
ência o término da tarefa, como indica P5: “o dia que 
eu tô bem não tem moleza para trabalhar”. Essa per-
sistência acaba gerando incompreensão por parte das 
pessoas que convivem com as entrevistadas, já que 
elas reclamam de suas dores, mas continuam execu-
tando suas tarefas com esmero. Todavia, há ocasiões 
em que esse desempenho não é atingido e as entre-
vistadas param de realizar a atividade: “eu costumava 
pentear os cabelos da minha filha. Eu não consigo 
mais. Eu pego a escova, né, mas eu não consigo dar a 
volta na escova, aí eu paro” (P7).

Além disso, essas mulheres não estabelecem limi-
tes para o próprio corpo e executam a atividade até o 
máximo que conseguem, sugerindo um pareamento 
entre exaustão corporal e tarefa bem desempenhada: 
“enquanto eu vou aguentando eu vô fazendo alguma 
coisa. A hora que eu não aguento, eu deito” (P8); “no ser-
viço de costureira eu vou sentindo a dor, mas ali eu fico 
sentada. Aí a hora que eu levanto, eu levanto cambo-
tiando, eu vou fazer uma comida, ou senão, vou direto 
para minha cama” (P4). Desse modo, no começo da 
realização da atividade, elas estão sob controle de con-
sequências reforçadoras (como evitar a tarefa malfeita, 
por exemplo). Mas a permanência na atividade vai tor-
nando-se insustentável fisicamente, ao ponto de sus-
penderem a ação. Com isso, tem-se um círculo vicioso: 
(1) fazer a tarefa, sem perceber os limites do corpo, 
(2) exaustão corporal e realização malfeita da tarefa, 
(3) deixar de fazer a tarefa. Nessa direção, quando as 
mulheres relatam passar por momentos de crise (perí-
odos de dor intensa), identifica-se uma diminuição na 
frequência de ocorrência de atividades que sinalizam 
exaustão corporal e desempenho impreciso de tarefas.

Em última instância, ocorre uma substituição 
gradual do “fazer com perfeição” para o “evitar rea-
lizar as tarefas”, “evitar sair com os amigos” ou “ficar 
quieta em um canto”. Semelhantemente, Silva et al. 
(2010) indicaram em sua pesquisa que pacientes diag-
nosticadas com fibromialgia evitam contato social e 
procuram isolar-se. Essas ações podem ser classifica-
das por sua função como fuga e esquiva, relacionan-
do-se ao padrão comportamental perfeccionista, pois 
apresentam a mesma função que esse padrão tem: 
evitar erros. Tal aspecto é ilustrado por estes excertos: 
“muitas vezes já perco o temperamento, já fico ali na 

minha solidão, já fico ali no meu canto, já não quero 
conversa” (P7); “eu me fecho, às vezes eu não quero 
nem falar com ninguém, às vezes eu penso até que é 
uma depressão” (P6); “eu fico deitada no meu canti-
nho” (P5); “eu deito, fico quieta e choro muito” (P1).

Na medida em que as participantes deixam de 
executar tarefas, elas evitam críticas sociais e a autocrí-
tica sobre aquilo que elas julgam poder ter feito melhor. 
Em outras palavras, essas ações (que adiam ou elimi-
nam consequências aversivas) produzem mudanças 
ambientais, como evitar a tarefa malfeita, visto que elas 
nem são iniciadas. No entanto, quando as entrevista-
das deixam de realizar as tarefas, ocorre uma diminui-
ção das ocasiões para reforçamento positivo advindo 
da própria execução da atividade. Isso, por sua vez, 
gera um sentimento de falta de confiança na capaci-
dade de apresentar um bom desempenho na realiza-
ção de uma atividade. Essa contingência, caracterizada 
pelo padrão comportamental de fuga e esquiva e, com 
isso, déficit de reforçadores positivos, pode estar na 
gênese e manutenção do “desânimo”, relatado por qua-
tro (50%) das participantes como falta de vontade para 
fazer as coisas: “às vezes eu não tenho vontade de fazer 
nada. As atividades normais de uma casa você não 
consegue fazer” (P4); “com essas dores eu não tenho 
vontade de me arrumar, eu não tenho vontade de sair. 
Às vezes, eu fico sentada, fico, fico, fico” (P7); “o que 
mais incomoda é o desânimo”(P6); “aquele dia eu não 
tenho vontade de comer, beber, tomar banho, nem 
falar, nem nada” (P1). Esses dados vão ao encontro das 
informações encontradas na literatura sobre o assunto, 
que destacam a associação de FM com depressão 
(Martinez, Panossian, & Gaviolli, 2006; Mattos, & Luz, 
2012) em 39,2% a 50% de indivíduos diagnosticados 
com FM (Costa et al., 2005; Santos et al., 2012).

Ademais, o padrão comportamental de fuga e 
esquiva também tem sido emitido no contexto das 
relações interpessoais dessas mulheres. As participan-
tes dizem evitar sair com amigos, família, de ir à casa 
de parentes e conversar com outras pessoas sobre a 
FM. Esses comportamentos de esquiva são manti-
dos por adiar a apresentação de eventos aversivos, tais 
como: (i) conversar com outras pessoas e dizer que no 
momento estão afastadas do trabalho e que em casa elas 
não têm feito todo o serviço; (ii) apresentar tarefas mal-
feitas aos outros, ou falar sobre isso; e, ainda, (iii) ouvir a 
dúvida dos pares quanto à condição de saúde da entre-
vistada ser verdadeira ou um fingimento. Assim, situa-
ções sociais passam a sinalizar consequências aversivas.



373

Souza, B., & Laurenti, C. (2017). A Dor Crônica na Fibromialgia.

Considerações finais
Este estudo objetivou compreender a dor crônica no 

contexto da FM de uma ótica analítico-comportamental 
molar. Dessa perspectiva, a dor crônica envolve um con-
junto amplo de ações, públicas ou não, que requerem 
uma análise contextual (isto é, em termos de contingên-
cias) – o que ultrapassa a noção de que a dor crônica se 
limita uma resposta fisiológica do organismo de acessi-
bilidade pública restrita.

Isso possibilitou a operacionalização da dor crô-
nica em termos de contingências originárias e mantene-
doras, destacando-se o caráter mutável e processual do 
comportamento, pois as variáveis envolvidas na gênese 
da dor crônica não são necessariamente as mesmas que 
a mantêm. Considerando as contingências originárias, 
as entrevistadas desenvolveram um padrão compor-
tamental perfeccionista, derivado, sobretudo, de con-
tingências aversivas, envolvendo punição direcionada 
à pessoa, quando realizavam mal uma tarefa. Assim, 
as participantes, ao longo da vida, utilizaram intensi-
vamente seus corpos, atingindo o exímio desempenho 
de funções sociais, como mãe, dona de casa, esposa e 
funcionária. Essas ações, por sua vez, estiveram acom-
panhadas por sentimentos de baixa autoestima e de 
extrema responsabilidade, uma vez que a gênese de tais 
sentimentos está relacionada às mesmas contingências 
que construíram o padrão comportamental perfeccio-
nista, característico dessas mulheres.

Ainda nesse âmbito, vale ressaltar que as entrevis-
tadas concentravam e gerenciavam diversas atividades 
cotidianas: sabiam onde os filhos estavam, tomavam 
iniciativa das decisões e realizavam tarefas conforme 
suas regras, isto é, com perfeição. Esse desempenho 
evitou punições sociais, proporcionando, ao mesmo 
tempo, reforçadores positivos advindos da própria exe-
cução das tarefas, ao passo que essas mulheres alcan-
çavam altas exigências de qualidade na realização de 
seus afazeres. Com isso, suas ações eram acompanha-
das por sentimentos de autoconfiança.

Em contrapartida, algumas contingências mante-
nedoras podem ser caracterizadas como não passíveis 
de total controle, por conta da exaustão corporal das 
participantes e de mudanças contextuais. Por con-
seguinte, as participantes não conseguem manter o 
mesmo ritmo de antes no cumprimento das atividades, 
atingir a exigência de qualidade que estabeleceram para 
si mesmas e, tampouco, manter o controle das situa-
ções como outrora. Nesse contexto, comportamentos 
de fuga e esquiva são emitidos com uma função seme-

lhante ao padrão perfeccionista: evitar a realização mal-
feita de tarefas e críticas sociais, considerando que, em 
algumas situações, as atividades sequer são iniciadas. 
Um dos resultados desse arranjo é o “desânimo”, relacio-
nado à a) esquiva de realização de tarefas, b) redução do 
contato interpessoal e, consequentemente, c) limitação 
das possibilidades de reforçamento positivo, no âmbito 
de execução da própria tarefa.

Com essa análise, a operacionalização da dor 
crônica na FM, em termos de suas contingências 
mantenedoras, sugere que essa classe comportamen-
tal envolve respostas eliciadas (alterações fisiológicas 
como a mobilização biológica de estresse e resposta 
nociceptiva) e comportamentos operantes (deixar de 
realizar as tarefas, deixar de sair de casa e com os ami-
gos, isolar-se), tendo como antecedentes situações de 
incontrolabilidade e de limitação corporal, e como 
consequências: evitação de reprovação social, dúvida 
dos pares quanto à dor ser real ou fingimento da par-
ticipante e realização malfeita de tarefas. 

Essa análise contextual da dor crônica pode 
contribuir para o aperfeiçoamento teórico dos estu-
dos sobre fibromialgia, complementando a litera-
tura médica e psicológica sobre o assunto, uma vez 
que essas pesquisas definiram, predominantemente, 
a FM por meio da descrição dos aspectos da sín-
drome (os sintomas mais frequentes, fatores desen-
cadeantes, perfil psicológico e a hipótese fisiológica 
de seu funcionamento). Adicionalmente, esta pes-
quisa pode complementar também outros estudos 
analítico-comportamentais nacionais sobre a FM 
(Martins, & Vandenberghe, 2007; Queiroz, 2009; Reis, 
& Rabelo, 2010) ao nortear-se por uma perspectiva 
ampliada de dor crônica como classe comportamen-
tal, não restringindo a dor a eventos privados.

Já na esfera prática, os resultados podem propor-
cionar amparo teórico para o delineamento de novas 
técnicas ou tratamentos psicoterápicos, focalizando, 
em especial: a) o sentimento de baixa autoestima; 
b) comportamentos “rígidos” frente à premência de 
mudanças; c) delineamento de autocontrole na reali-
zação de tarefas, evitando excessos corporais; d) fuga 
e esquiva que impedem possíveis processos de refor-
çamento positivo. As mudanças, relacionadas a esses 
alvos terapêuticos, começam com a aceitação do indi-
víduo de sua condição de saúde, entendendo que isso 
não implica em total incapacidade para realizar tare-
fas e manter uma vida social, mas uma correção de 
excessos e modulação de exigências. 
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Ressalta-se que a utilidade dos resultados deste 
estudo não se limita ao campo de atuação do psicó-
logo. O médico, por exemplo, pode levar em conside-
ração as características comportamentais dos indi-
víduos diagnosticados com fibromialgia, buscando 
construir uma relação médico-paciente que aumente 
as chances de os tratamentos (medicamentoso e 
alternativo) serem efetivos. O planejamento desse 
contato interpessoal pode levar em conta também o 
momento de comunicar o diagnóstico de FM. Dizer 
que fibromialgia “não tem cura” sinaliza para o(a) 
paciente mais uma situação de incontrolabilidade e, 
por isso, desfavorável ao se considerar uma pessoa 
de padrão comportamental perfeccionista. Por outro 
lado, a emissão do diagnóstico de FM pode ser condu-
zida de modo a ser uma ocasião favorável para modi-
ficações que propiciem a qualidade de vida da pessoa 
diagnosticada com a síndrome. Assim, a devolutiva 
pode deixar de dar destaque ao caráter incurável da 
FM, enfatizando as possibilidades de mantê-la sob 
controle e levar uma vida saudável e produtiva. Para 
tanto, a prestação de informações é uma ferramenta 
útil, pois ela pode ajudar o diagnosticado a perceber 
aspectos em sua rotina que precisam ser modificados, 
tais como modular os excessos no uso do corpo e os 
benefícios de realizar atividades prazerosas.

Com esses apontamentos, estudos futuros podem 
pesquisar métodos terapêuticos que envolvam a mul-
tidisciplinaridade no tratamento da fibromialgia, 
considerando que se trata de uma temática passível 
de diversas intersecções: Enfermagem, Educação 
Física, Medicina e Psicologia. Além disso, no campo 
psicológico, outras pesquisas podem contribuir, 
investigando: a) as formas mais efetivas de abordar 
o paciente em crise (logo que ele procura um serviço 
de saúde), de dar o diagnóstico de fibromialgia e de 
acompanhar o tratamento a longo prazo; b) as rela-

ções familiares e como oferecer suporte aos pares que 
convivem com pessoas acometidas pela síndrome; 
e c) as diferenças e as similaridades da fibromialgia 
entre homens e mulheres. 

Ademais, indica-se que conquanto este trabalho 
envolva suas peculiaridades e potencialidades nas 
interfaces entre a Psicologia, em especial a Análise do 
Comportamento, com as ciências da saúde, também 
podem ser apontadas limitações. Durante o processo 
de entrevista houve dificuldades em encontrar indiví-
duos diagnosticados apenas com FM, visto que essa 
síndrome aparece associada em 20% a 35% dos pacien-
tes com desordens autoimunes, como lúpus eritema-
toso sistêmico e artrite reumatoide (Ribeiro, & Proeitti, 
2005). Neste trabalho, duas das participantes também 
foram diagnosticadas com lúpus e outras três com reu-
matismo, artrite ou artrose e, por isso, esses diagnósti-
cos são variáveis não analisadas nestas discussões. Além 
disso, as contingências e os respectivos padrões com-
portamentais propostos como esboço analítico não 
foram levantados por meio de observação do compor-
tamento das entrevistadas em diversos contextos ou no 
contato com seus pares. Esta interpretação foi baseada 
no registro do comportamento verbal das participantes 
(transcrições na íntegra das entrevistas) e no contexto 
de diálogo entre entrevistada e uma das pesquisadoras. 
Esse aspecto precisa ser levado em consideração, tendo 
em vista que a descrição de comportamentos ou situ-
ações foi feita da perspectiva das participantes. Sobre 
isso, considera-se que as entrevistadas estão inseridas 
em um contexto socioverbal que incentiva o indivíduo 
a relatar mais o que está sentindo, do que a discriminar 
propriamente as variáveis mantenedoras de seus com-
portamentos e sentimentos. No entanto, esses elemen-
tos não parecem comprometer os resultados da pes-
quisa, tampouco suas contribuições teórico-práticas 
no estudo da fibromialgia.
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