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A dor crénica nao-oncolégica (DCNO) esta entre as condicoes clinicas que mais desafiam a medicina curativa, dadas as suas altas taxas
de insucesso terapéutico. Em muitos casos, as equipes de tratamento de dor n3o conseguem delimitar uma clara causacao organica
para o quadro dlgico; em outros, encontra-se um fator etiolégico ao qual pode ser atribuido o quadro, mas se reconhece - de pronto
ou com a delonga de alguns anos - que aquele substrato organico é insuficiente para perpetuar o sofrimento de um dado paciente
por tanto tempo; finalmente, hda casos em que se consegue corrigir a suposta causa organica da dor mas, mesmo assim, o paciente ndo
melhora, ou ndo melhora na medida do esperado. O objetivo deste trabalho é apresentar uma revisao de literatura sobre aspectos de
satide mental e da relacdo médico-paciente intervenientes no manejo de pacientes com DCNO refrataria. Utilizou-se metodologia de
busca sistematica e revisdo de literatura, com uso dos descritores intractable pain, pain management, medical history, medication review,
physician-patient relationship, e mental health evaluation nas bases de dados Cochrane Central, PubMed e LILACS, sem restricoes quanto a
desenho do estudo, idioma ou data de publicagdao. Dez sugestdes sdo apresentadas como resultado da analise dos artigos incluidos e da
experiéncia dos autores, algumas relacionadas a abordagem semioldgica e outras ao seguimento terapéutico dos pacientes com DCNO.
As sugestdes apresentadas podem ser dteis no manejo de casos refratarios de DCNO, e deveriam ser implementadas preferentemente
antes da indicacdo de procedimentos invasivos.
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INTRODUCAO

A dor cronica esta entre as condicoes médicas
de mais dificil tratamento, particularmente a dor
cronica ndo-oncolégica (DCNO) para a qual nao
se consiga atribuir uma clara causacdo organica.
Pacientes com DCNO geralmente ficam por anos
buscando, sem sucesso, um tratamento que lhes
traga a solucdo de seu sofrimento. Muitas vezes,
a medicina encontra um fator etiolégico ao qual
atribuir o quadro algico mas reconhece que aquele
substrato organico é insuficiente para perpetuar o
sofrimento de um dado paciente por tanto tempo.
Noutras vezes, a medicina consegue corrigir a su-
posta causa organica da dor mas, mesmo assim, o
paciente ndo melhora (ou nao melhora na medida
do esperado). Na histéria da medicina, a situacao
tem evoluido de maneira tao desfavoravel, que a
DCNO é por muitos considerada uma entidade no-
solégica sem tratamento adequado, restando aos
pacientes aceitar sua condicao, amenizar o sofri-
mento o quanto possivel, e administrar as limita-
¢oOes secundarias’.

Quando as equipes de tratamento de dor se
defrontam com casos refratarios de DCNO, é fre-
quente que se avente que fatores psicolégicos ou
psiquiatricos estejam contribuindo para o quadro.
A definicdo mais recente de dor apresentada pela
International Association for the Study of Pain (IASP)
aponta para tal possibilidade: “dor é uma experién-
cia sensorial e emocional desagradavel associada
a, ou semelhante aquela associada a, dano real ou
potencial ao tecido”?. A mudanca de “associada
a” (definicao anterior da IASP) para “semelhante
aquela associada a” contempla a integralidade da
experiéncia psiquica do sujeito que experimenta a
dor, pois é este sujeito que escolhe o que se asse-
melharia a uma vivéncia associada a danos reais
ou potenciais a seus tecidos. Tal escolha ndao pode
ser feita de outra forma, a nao ser baseando-se nas
experiéncias anteriores do préprio sujeito, em suas
expectativas, memorias, afetos e aprendizados ao
longo da vida**.

A recente conceituacdo de mecanismo noci-
plastico da dor, feita pela IASP em 2017, também

METODOLOGIA

Para incluir diversos desenhos de estudo, optou-se
pelo método de busca sistematica na literatura segui-
do de revisdo, conforme descrito por Grant e Booth’.
A busca, triagem, selecao e inclusao de artigos seguiu
o protocolo Reporting Items for Systematic Reviews
and Meta-Analyses (PRISMA)2.
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aponta para a necessidade de reconhecer e ma-
nejar os pacientes com vivéncias dolorosas ainda
que na auséncia de doenca ou lesao do sistema
somatossensorial que possa justificar materialmen-
te a experiéncia de dor. Diz o conceito que dor
nociplastica é a “dor que surge de nocicepcao alte-
rada apesar de nao existir evidéncia clara de lesao
tecidual real ou potencial causando ativacao de
nociceptores, nem evidéncia de doenca ou lesao
do sistema somatossensorial causando a dor”>. O
conceito parece trazer novidade, mas ha décadas
a medicina tem chamado a atencdo a existéncia
de tais pacientes (usando outras designacoes, po-
rém, como dor funcional, dor modulada por meca-
nismos de sensibilizacdao central, dor psicogénica)
- sempre tentando descrever quadros cujos meca-
nismos explicativos para a dor sao muito menos
corporais e fisicos (como ocorre na dor nocicepti-
va e neuropdatica) e muito mais relacionados a pro-
vaveis fatores menos tangiveis, como os psiquicos,
sociais e existenciais.

O paciente com dor refrataria ao tratamento far-
macolégico convencional frequentemente é enca-
minhado para um tratamento intervencionista para
o manejo do quadro. Infelizmente, a taxa de éxito
das medidas intervencionistas é bem variavel® -
e, muitas vezes, somente diante do insucesso das
mesmas, é que se aventa que fatores psicologicos
ou psiquiatricos possam estar tao imbricados ao
caso que possam té-lo fadado a inefetividade tera-
péutica.

No presente artigo, sdo apresentadas sugestoes
relacionadas a aspectos de saiide mental e da rela-
c¢do médico-paciente, que merecem ser considera-
das no manejo de pacientes com DCNO, especial-
mente nos casos refratarios (em que o tratamento
farmacolégico convencional esta sendo inefetivo),
e de preferéncia antes da indicacdo de um proce-
dimento intervencionista. Ap6s busca sistematica e
revisao de literatura, apresentamos tais sugestoes
sob a forma de uma revisao que inclui a experi-
éncia de uma equipe multidisciplinar na conducao
clinica de pacientes com dor cronica refrataria.

Fontes de dados e estratégia de busca

Procedeu-se a busca eletronica na literatura, utili-
zando-se as seguintes bases de dados: The Cochrane
Central Register of Controlled Trials (CENTRAL, 2024),
PubMed (Ovid SP, 1966-2024), e Literatura Latino-a-
mericana e do Caribe em Ciéncias da Saude (LILACS,
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1982-2024). Um dos autores (JP) empreendeu as bus-
cas sistematicas na data de 22/8/2024. Foram utilizadas
muiltiplas combinacdes dos seguintes descritores: “pain”,
“pain management”, “medical history”, “medication re-
view”, “physician-patient relationship” and “mental heal-
th evaluation”. Nenhuma restricao foi aplicada quanto a

desenho do estudo, idioma ou data de publicacao.

Critérios de inclusao

Foram elegiveis para inclusao, apos leitura de titu-
los e resumos, artigos que tratassem do manejo clinico
ndo-farmacolégico de pacientes adultos (maiores de
18 anos) com DCNO e reportassem sobre aspectos
da sadde mental (incluindo tratamentos com psiquia-
tras ou psicologos) ou da relacao médico-paciente (in-
cluindo o procedimento anamnéstico).

Critérios de exclusao

Durante a leitura de titulos e resumos, foram ex-
cluidos artigos que reportassem sobre dor oncolégica,
dor aguda (por exemplo, pés-operatoria), intervencoes
fisioterapéuticas ou fisiatricas, procedimentos invasi-
vos, desenvolvimento ou validacao de escalas, ou que
tivessem foco na investigacdo sobre farmacos ou nos

RESULTADOS

A Tabela 1 exibe o método de busca sistematica
utilizado nas bases eletronicas. A busca sistematica na
literatura retornou 926 referéncias. A Figura 1 traz o dia-
grama de fluxo dos artigos, da identificacdo a inclusao,
baseando-se no protocolo PRISMA®. A Tabela 2 traz
os 14 artigos que foram incluidos. Destes, quatro eram

resultados do uso de farmacos.

Selecao de artigos

Dois outros autores (JS e RB) independentemente
triaram as referéncias identificadas pela leitura de seus
titulos e resumos, obtiveram textos integrais de estu-
dos potencialmente elegiveis e os analisaram quanto a
possivel elegibilidade para inclusdo. Diferencas entre
as duas listas destes autores foram dirimidas por con-
senso sempre que possivel. Um outro autor (HA) atuou
como juiz para dirimir as diferengas entre as duas listas
quando o consenso ndo foi obtido, propondo a lista
final de referéncias. Alguns dos artigos tiveram listas
de referéncias checadas para verificar a elegibilidade
de alguma delas para possivel inclusao.

Extracao e sintese dos dados

Estudos que reportaram alguma intervencao tive-
ram as seguintes informacoes extraidas e sumarizadas
em um quadro: 1°. autor, ano de publicacao; desenho
do estudo; objetivos; diagnéstico clinico de amostras/
populacoes; intervencdes; achados; limitacoes repor-
tadas. Estudos que ndo reportaram intervencoes sao
apresentados apenas ao longo do texto.

estudos de intervencao (dois do tipo analise “antes-de-
pois”, um ensaio controlado randomizado e um ensaio
ndo-controlado), trés eram relatos de casos ou séries
de casos, trés revisoes narrativas, um estudo transversal,
um artigo de debate, um estudo qualitativo e uma carta
ao editor (com dados de uma revisao).

Tabela 1 - Estratégia de busca na base PubMed. Sao Paulo, 2024.

Intractable pain and history taking

((Pain, Intractable OR Intractable Pain OR Intractable Pains OR Pains, Intractable OR Refractory Pain OR Pain, Refractory OR Pains, Refrac-
tory OR Refractory Pains) AND (medical history taking OR History Taking, Medical OR Family Medical History OR Family Medical Histories OR
Medical History, Family OR Past Medical History, Family OR Family History, Medical OR Medical Family Histories OR Medical Family History OR
Family History, Health OR Health Family Histories OR Health Family History OR Family Health History OR Family Health Histories OR Health
History, Family OR Previous Medical History OR Medical History, Previous OR History, Previous Medical OR Medical Histories, Previous OR
Previous Medical Histories)) NOT (neoplasms OR Tumors OR Neoplasia OR Neoplasias OR Neoplasm OR Tumor OR Cancer OR Cancers
OR Malignant Neoplasm OR Malignancy OR Malignancies OR Malignant Neoplasms OR Neoplasm, Malignant OR Neoplasms, Malignant OR
Benign Neoplasms OR Neoplasms, Benign)

Intractable pain and management

((Pain, Intractable OR Intractable Pain OR Intractable Pains OR Pains, Intractable OR Refractory Pain OR Pain, Refractory OR Pains, Refractory
OR Refractory Pains) AND (Pain management OR Management, Pain OR Managements, Pain OR Pain Managements)) NOT (neoplasms OR
Tumors OR Neoplasia OR Neoplasias OR Neoplasm OR Tumor OR Cancer OR Cancers OR Malignant Neoplasm OR Malignancy OR Malignan-
cies OR Malignant Neoplasms OR Neoplasm, Malignant OR Neoplasms, Malignant OR Benign Neoplasms OR Neoplasms, Benign)

Intractable pain and medication review

((Pain, Intractable OR Intractable Pain OR Intractable Pains OR Pains, Intractable OR Refractory Pain OR Pain, Refractory OR Pains, Refractory
OR Refractory Pains) AND (Medication Reviews OR Review, Medication OR Reviews, Medication)) NOT (neoplasms OR Tumors OR Neoplasia
OR Neoplasias OR Neoplasm OR Tumor OR Cancer OR Cancers OR Malignant Neoplasm OR Malignancy OR Malignancies OR Malignant
Neoplasms OR Neoplasm, Malignant OR Neoplasms, Malignant OR Benign Neoplasms OR Neoplasms, Benign)

continua...
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...continuagdo - Tabela 1.

Intractable pain and mental health evaluation

((Pain, Intractable OR Intractable Pain OR Intractable Pains OR Pains, Intractable OR Refractory Pain OR Pain, Refractory OR Pains, Refractory
OR Refractory Pains) AND (Mental health evaluation)) NOT (neoplasms OR Tumors OR Neoplasia OR Neoplasias OR Neoplasm OR Tumor
OR Cancer OR Cancers OR Malignant Neoplasm OR Malignancy OR Malignancies OR Malignant Neoplasms OR Neoplasm, Malignant OR
Neoplasms, Malignant OR Benign Neoplasms OR Neoplasms, Benig

Intractable pain and physician-patient relationship

((Pain, Intractable OR Intractable Pain OR Intractable Pains OR Pains, Intractable OR Refractory Pain OR Pain, Refractory OR Pains, Refractory
OR Refractory Pains) AND (Physician-Patient Relations OR Physician-Patient Relation OR Relation, Physician-Patient OR Relations, Physician-
-Patient OR Doctor Patient Relations OR Doctor Patient Relation OR Relation, Doctor Patient OR Relations, Doctor Patient OR Doctor-Patient
Relations OR Doctor-Patient Relation OR Relation, Doctor-Patient OR Relations, Doctor-Patient OR Physician Patient Relations OR Physician
Patient Relation OR Relation, Physician Patient OR Relations, Physician Patient OR Physician Patient Relationship OR Physician Patient Rela-
tionships OR Relationship, Physician Patient OR Relationships, Physician Patient)) NOT (neoplasms OR Tumors OR Neoplasia OR Neoplasias
OR Neoplasm OR Tumor OR Cancer OR Cancers OR Malignant Neoplasm OR Malignancy OR Malignancies OR Malignant Neoplasms OR
Neoplasm, Malignant OR Neoplasms, Malignant OR Benign Neoplasms OR Neoplasms, Benign)

Nota: Estratégia equivalente foi utilizada nas bases Cochrane e LILACS.

Figura 1 - Diagrama de fluxo do processo de busca sistematica e inclusdo. Sado Paulo, 2024.
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Tabela 2 - Estudos incluidos na revisao. Sao Paulo, 2024.

1°-autor, ano Desenho Caracteristicas das amostras (N)

Jacob, 2013° Artigo de debate NA

Goldman, 2004 Revisdo narrativa NA

Karlowicz-Bodalska, 2023 Estudo transversal Usuarios de analgésicos nao-opioides (142)
Pedreira, 20232 Carta ao Editor / Revisao NA

Ferreira, 2023 Estudo qualitativo Entrevistas com 10 profissionais de saude

continua...
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...continuacao - Tabela 2.

1°-autor, ano Desenho

Caracteristicas das amostras (N)

Siqueira, 2014 Revisao de literatura

Pomares-Avalos, 2021 Série de casos
McKittrick, 20206 Relato de caso
Cornejo, 2015" Relato de caso
Cornejo, 2015 Revisao narrativa
Ali, 2022

Salvetti, 20122°
Shaygan, 20221 ECR

Taguchi, 202122

Estudo tipo “antes-depois’

Estudo tipo “antes-depois

Ensaio ndo-controlado

NA

Lombalgia crénica (70)

Neuropatia diabética (1)

Neuralgia de trigémeo e fibromialgia (1)

NA

Dor cronica ndo-oncoldgica (15)

Dor crénica nao-oncoldgica (79)

Lombalgia crénica e depressao (30 cada bra-
co)

Dor crénica e sintomas somaticos (16)

Notas:
ECR, ensaio clinico controlado e randomizado;
NA, néo aplicavel.

Alguns artigos analisados salientam a importan-
cia de uma boa relacdo médico-paciente no mane-
jo da DCNO. Jacob?® enfatiza o papel estratégico
que uma boa relacdo médico-paciente desempe-
nha para o éxito do tratamento. Goldman'® propoe
que as entrevistas anamnésticas e consultas sejam
mais longas, buscando-se aprofundar questbes do
universo emocional do paciente, em vez de entre-
vistas centradas no sintoma algico. Kartowicz-Bo-
dalska et al.'" reportam que, surpreendentemente,
mais de um terco dos pacientes referiram que seus
médicos ndo colheram uma histéria médica duran-
te a consulta, numa amostra de 142 usuarios croni-
cos de analgésicos.

Pedreira et al." lembram que a baixa adesdo a
tratamentos farmacolégicos pode chegar a 53%
em pacientes com DCNO, o que sugere que diante
de um tratamento aparentemente inefetivo, é im-
portante levantar a hipotese de falha na adesdo a
proposta terapéutica. Ferreira et al."® indicam que
a baixa adesio ao tratamento é capaz de disparar
um ciclo vicioso de frustracbes na relacdo médi-
co-paciente, o que complica ainda mais o quadro.

Em revisdo de literatura, o trabalho de Siqueira
et al.’ cita as recomendacoes de Turk et al.?® sobre
quando indicar avaliacao psicologica ao paciente
com dor crbnica: (a) se a incapacidade do pacien-
te exceder em demasia o que se esperaria a partir
dos achados clinicos; (b) quando o paciente de-
manda exageradamente dos servicos de satde; (c)
quando o paciente insiste em procurar tratamentos
e exames que ndo sdo indicados; (d) quando ha
angustia significativa; (e) quando ha comportamen-
to de dependéncia de firmacos ou ndo adesdo ao

tratamento; (f) previamente a procedimentos inter-
vencionistas.

Pomares-Avalos et al.", em uma série de 70 ca-
sos de lombalgia, identificam sintomas de ansieda-
de de média/alta intensidade em mais de 40% da
amostra, e sintomas de depressao de média/alta
intensidade em 34% da amostra.

McKittrick et al.'® apontam que a hipnose, en-
quanto técnica psicoterapéutica, foi capaz de re-
duzir a dor e melhorar a qualidade de vida de um
paciente idoso que ja tinha sido submetido a trés li-
nhas de farmacoterapia para neuropatia diabética.

Para Cornejo et al.'”'® a abordagem psicotera-
péutica de pacientes com DCNO ndo deve con-
templar apenas uma técnica, mas ser multidimen-
sional e individualizada a cada paciente.

A Tabela 3 traz os resultados dos quatro estudos
de intervencao psicolégica no manejo de pacien-
tes com DCNO, identificados pela presente revi-
sa0'9292122 - Os quatro estudos ndo apresentaram
resultados conflitantes no tocante ao achado prin-
cipal, isto é, de que a intervencao psicoterapéutica
foi benéfica para os desfechos pesquisados (melho-
ra da dor, do grau de incapacidade e de sintomas
como fadiga, ansiedade e depressdo). No entanto,
apenas um dos estudos incluiu um grupo-controle
como comparador?'; e, mesmo assim, neste estu-
do todas as medidas foram autorreferidas, o que
aumenta o risco de um tipo de viés de informacao
(viés recordatorio). Os outros trés estudos apresen-
taram limitacoes metodolégicas também graves,
como o pequeno tamanho amostral, a auséncia de
cegamento dos avaliadores e a perda de seguimen-
to de um ndmero significativo de casos.
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Tabela 3 - Estudos incluidos na revisdo. Sao Paulo, 2024.

1°- autor, ano de Caracteristicas

Intervengao

Comparador Principais achados LimitagGes reportadas

publicacao clinicas da amostra (N)
Melhora da autoefi- Tim:::g- 2:?;;2?; de
6 sessdes grupais de céacia, intensidade da pnj} o-co’ntrole' interven-
Ali, 2022 DCNO (15) psicoeducacao (2h - dor, grau de incapaci- grup '
. - cao e coleta de dados
cada) por 6 semanas dade, fadiga e sinto- .
mas depressivos apllcac_ios pelos mesmos
pesquisadores
Melhora da intensi- Amostra de convenién-
16 sessodes grupais dade da dor. arau de cia; auséncia de grupo-
Salvetti, 2012 DCNO (79) de psicoeducagao (2h - 9 -controle; auséncia de

cada) por 8 semanas

7 sessdes educativas
com veiculos multimi-
dia (CD-rom, panfleto,
grupo de WhatsApp)

Lombalgia crénica e
depressao (30 em cada
braco)

Shaygan, 20222

16 sessdes semanais
(50 minutos) de terapia
cognitivo-comporta-
mental

DCNO e sintomas

i 22
Ve, 2P somaticos (16)

incapacidade e sinto-

. avaliagéo de seguimento
mas depressivos

em 50 casos

Tratamento usual
(consulta médica
e farmacoterapia)

Todas as medidas foram
autorreferidas

Melhora da dor e da
depressao

Tamanho amostral
pequeno; auséncia de
grupo-controle; auséncia
de entrevista de segui-
mento

Melhora de cognicdes

- catastrofistas, grau de
incapacidade, sinto-
mas de ansiedade e
depressao

DISCUSSAD

A presente revisdo identificou artigos apontan-
do a relevancia de alguns (poucos) aspectos da
satide mental e da relacdo médico-paciente no ma-
nejo clinico de pacientes com DCNO. Surpreende
a escassez de publicacoes sobre assuntos tao uni-
versais, como a boa comunicacdo médico-pacien-
te-familia e outras varidveis psicossociais num ter-
reno da pratica médica em que ainda se observam
tantos desfechos insatisfatorios, a despeito dos
avancos da psicofarmacologia e das tecnologias
intervencionistas. Além dos poucos textos enfati-
zando o valor da boa relacdo médico-paciente e
das intervencoes em saide mental, percebe-se que
a literatura médica deixa de cobrir varios outros
aspectos. Tais aspectos serdo doravante agregados
a esta revisao e serdao discutidos sob a forma de
dez sugestbes complementares baseadas na expe-
riéncia dos autores e em literatura adicionalmente
pesquisada. Entendemos que tal exposicao narrati-
va aqui se tenha tornado cabivel e necessaria para
tentar suprir, ainda que de forma incipiente, alguns
aspectos que parecem vir sendo relegados e po-
dem estar complicando a conducdo de casos e fa-
vorecendo a cronificacdo da dor.

1. A importancia da histéria completa do
paciente

Com relacdo a anamnese subjetiva, concorda-
mos com o que foi pontuado pelos artigos encon-
trados®'%"" mas propomos uma medida adicional:
quando o paciente ja esta ha anos em acompanha-
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mento numa equipe de dor e o tratamento parece
estar sendo inefetivo, o ideal é que um segundo
examinador faca outra anamnese com o pacien-
te. A equipe podera, com isto, checar se o relato
do paciente goza de estabilidade temporal, ao re-
montar o histérico de seus padecimentos, desde o
inicio do quadro. Quando ha contradi¢oes nos re-
latos do paciente, pode-se supor que haja contami-
nacao por fatores psicologicos; isto é, podera ser
inatil prosseguir exclusivamente com uma isolada
busca de substratos organicos para responsabiliza-
-los pela dor.

Numa outra situacdo, se o paciente esta vindo
pela primeira vez a um médico, é importante lem-
brar que o simples ato de colher uma nova anam-
nese (ao invés de apoiar-se apenas nos registros
de prontudrio) ja serve para pavimentar uma boa
relacdo terapéutica ulterior entre os dois. Em suma,
diante de um paciente com dor cronica refrataria
ao tratamento farmacoldgico, é fundamental que
se revise a anamnese do paciente. Nenhuma deci-
sdo deveria ser tomada - especialmente indicacoes
de medidas intervencionistas - antes que se reveja
se hd uma boa historia colhida, e se a mesma esta
atualizada.

2. A checagem da historia frente a anamnese
objetiva

Anamnese objetiva é aquela que se colhe com
outras pessoas que conhecem bem o paciente, seja
um familiar ou amigo intimo. Da-se preferéncia a
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alguém que tenha presenciado o crescimento do
paciente desde a infancia, e/ou alguém que more
com o paciente. Num cendario como o da dor croni-
ca, em que a ndo-adesio ao tratamento pode che-
gar a 53%'?, a anamnese objetiva precisa sempre
ser colhida, antes de se decretar a inefetividade
de um determinado tratamento. Ela é um procedi-
mento indispensavel quando se trata de pacientes
graves ou com diagnésticos nebulosos. Mesmo
em casos em que houve boa concordancia entre
entrevistadores na anamnese subjetiva (sugestao
1), a anamnese objetiva é fundamental, pois servi-
ra para refinar os dados fornecidos pelo paciente
e abrira importantes possibilidades adicionais: (a)
investigar como o paciente age em suas relacoes
interpessoais, tanto na familia como no trabalho;
(b) estender a alianca terapéutica a outros fami-
liares e cuidadores; (c) elucidar pontos nebulosos
da historia de vida do paciente, como o contexto
de eventuais tentativas de suicidio, uso de psico-
trépicos ndo prescritos, litigios pregressos com o
sistema laboral-previdenciario e a capacidade de
adesdo que o paciente demonstrou (ou ndo) em
tratamentos pregressos.

3. A revisao das medicacoes utilizadas pelo
paciente

Esta sugestdo ndo trata somente de fazer per-
guntas ao paciente e ao familiar acompanhante. O
prontuario também deve ser cuidadosamente ve-
rificado, incluindo-se as evolucdes de colegas que
anteriormente cuidaram do paciente. Mediante a
leitura dessas evolucgoes, sera possivel: (a) identifi-
car quando um colega possa ter interrogado se o
paciente aderia ao uso das medicacdes ou nio, e
a resposta obtida; (b) saber quais medicacoes fize-
ram o paciente se sentir melhor, e quais ele repug-
nava; (c) construir um “mapa” do uso das medica-
coes, detectando se doses maximas recomendadas
para o caso foram alcancadas e/ou se houve estra-
tégias de otimizacdo antes que o tratamento fosse
dado como inefetivo. E recomendavel revisar nao
s6 as medicacdes recentemente usadas, mas todas
desde que o quadro de DCNO comecou a ser tra-
tado.

Esta medida permite também identificar as dro-
gas com as quais o paciente teve mais efeitos cola-
terais e identificar se, em alguma época, o paciente
foi sujeito a sobreposicdes desnecessarias de me-
dicacoes (farmacos com mesmos mecanismos de
acdo); permite também que os profissionais que
ora cuidam do doente ndo reprisem polifarmacia
duvidosa ou deletéria. Este passo seria desneces-
sario se o paciente pudesse dispor de apenas um
médico prescritor ao longo de seu tratamento. Mas
torna-se crucial uma vez que, na pratica, nao se

consegue evitar multiplos prescritores ao longo
dos anos de um tratamento para DCNO.

4. Necessidade de fixar limites com clareza
desde o inicio do tratamento

Todo tratamento de longa duracdo representa
um desafio tanto a equipe técnica, quanto ao pa-
ciente: manter a motivacao e a disciplina. Quando
as regras que propiciam a execucao do tratamento
sdo repetidamente transgredidas, em geral, é por-
que a motivacao para o tratamento ja se esvaiu.
Pacientes com DCNO apresentam frequentemente
alguns tracos de personalidade que os fazem ter
dificuldades em aderir as regras do tratamento?. E
necessario, portanto, que se revisem as regras, de
preferéncia antes de reputar um tratamento como
inefetivo. Estas regras se resumem a: (a) nimero
maximo de faltas que sera tolerado; (b) reposicao
de horario ao final da consulta se o paciente se
atrasar; (c) duracdo da consulta; (d) factibilidade
de atendimentos em horarios ndo agendados (“en-
caixes”); (e) nimero de receitas ou comprimidos
que serdo fornecidos por unidade de tempo ou por
consulta.

De preferéncia, tais regras devem ser colocadas
pela equipe de dor logo no inicio do acompanha-
mento ao paciente. E, periodicamente, o paciente
deve ser lembrado das mesmas (assim como seus
familiares). Caso um tratamento ja esteja em anda-
mento sem que tais compromissos iniciais tenham
sido claramente verbalizados, cumpre ao médico
consultor fazé-lo o quanto antes - sob pena de se
tornar corresponsavel face ao insucesso terapéu-
tico quando este for, afinal, declarado. A equipe
deve periodicamente revisar se as regras previa-
mente acordadas estido sendo cumpridas por am-
bas as partes, principalmente antes de optar por
guinadas terapéuticas (por exemplo, antes de
abandonar um tratamento conservador e optar por
um intervencionista).

5. Identificar e limitar os ganhos secundarios

Ganho ou beneficio secundario da doenca é de-
finido como uma vantagem que um determinado
paciente possa estar tirando da condicao de doen-
te, para obter atencdo, excecoes ou cuidados que,
de outra forma, nao estaria recebendo?®. A “fonte”
de atencoes, excecbdes ou cuidados pode ser in-
tercambiavel (e geralmente o é): familiares/cuida-
dores, equipes de salde, o empregador, o sistema
previdenciario ou a sociedade. Gracas ao ganho
secundario ndo detectado pela “fonte”, pessoas
podem eximir-se de responsabilidade ao faltarem
a escola ou ao trabalho, esquivar-se de uma sen-
tenca judicial, escapar do alistamento militar, ob-
ter compensacoes trabalhistas ou previdenciarias,
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ou ainda obter farmacos com potencial de causar
dependéncias quimicas. Este dltimo exemplo é cri-
tico entre equipes de dor crbnica, uma vez que
muitos casos de DCNO passaram a ser tratados
com opioides e outros psicotrépicos de controle
rigoroso. No tocante ao ganho secundario, pouco
importa se o paciente estd consciente ou nio de
que age assim?®. O que importa é que o motivador
para o ganho secundario seja oriundo do exterior
(isto é, que a “fonte” seja externa)®.

O mais importante é que, apds serem identifi-
cados, os ganhos secundarios sejam esclarecidos
verbalmente e limitados, pois tém o poder de dar
reforcos positivos a condicdo de doente, perpetu-
ando assim os sintomas algicos e suas consequen-
tes incapacitacoes. Para Tyrer?’, uma vez identifica-
dos os ganhos secundarios, a equipe de dor deve
chamar o paciente e seus familiares e lhes dar uma
explicacao clara sobre quais as causas fisicas (caso
haja alguma) que podem estar contribuindo para
a dor. Para o autor, convocar os parentes mais
proximos para a conversa é importante porque o
comportamento doloroso aprendido geralmente
comeca na infancia, época em que as expressoes
de dor por parte da vitima foram reforcadas pela
atencao compadecida de familiares proximos ou
cuidadores solicitos.

Médicos que trabalham em grandes hospitais
publicos devem estar atentos quando tém pacien-
tes aos quais ndo podem sequer pensar em dar
alta, tao cronificados que estao em sua frequéncia
aos diversos ambulatérios. Alguns destes pacientes
simplesmente ndo podem melhorar porque deixa-
riam de ter acesso - para si ou para seus familiares
e amigos - as diversas clinicas onde ja obtém con-
sultas e exames.

Algo surpreendente é que muitos estudantes
de medicina e residentes ndao sejam treinados na
identificacdo dos ganhos secundarios - ou jamais
tenham ouvido falar do assunto, como se o0 mesmo
fosse atinente apenas a formacao de psicélogos.

6. Identificar e combater o ganho terciario

Ganho terciario se refere a situacdo em que
uma terceira parte aufere algum beneficio pela ma-
nutencao dos sintomas ou da doenca de um enfer-
mo de quem cuida?. Esta terceira parte geralmen-
te estd consciente de sua ma-fé quando impede
a recuperacao de um familiar, por exemplo, para
manter a compensacdo financeira deferida pelo
governo a familia.

No entanto, quando se fala em beneficios aufe-
ridos por uma terceira parte, é necessario e ético
que nos incluamos enquanto agentes e instituicoes
de saude. Equipes de dor abrigadas em grandes
centros, antes de dar como inefetivo o tratamento
para um caso de DCNO, precisam também verifi-
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car se elas préprias ndo estao contribuindo para a
cronificacao do quadro. Podem-se discriminar trés
subtipos de ganho tercidrio ocorrendo em clinicas
ou hospitais. Pawl? aponta o ganho terciario por
contrapartida financeira: médicos podem expor
pacientes a tratamentos que ja se provaram inefe-
tivos, apenas pelo fato de que receberao compen-
sacoes financeiras pelos procedimentos. Ou, num
outro exemplo, se um determinado paciente de-
morar para melhorar com tratamentos conservado-
res (mal-conduzidos), havera mais justificativa para
a indicacdo de um procedimento mais moderno,
mais invasivo e mais dispendioso. Em hospitais de
ensino, temos também visto um segundo subtipo
de ganho terciario. No ganho terciario por ques-
tdes de contrapartida académica, caso um pacien-
te melhore rapidamente de sua condicao, menos
estudantes serdo expostos ao desafio de cuidar de
um caso raro ou dificil; ou ainda, quando se anteci-
pa a indicacdo de um tratamento intervencionista,
a equipe ganha experiéncia com procedimentos
invasivos, o que é bem-vindo por parte de médicos
jovens em busca de treinamento de habilidades.
Por fim, também visto em centros de pesquisa e
hospitais de ensino, existe o ganho terciario por
questoes de contrapartida “cientifica”: se muitos
pacientes melhoram rapidamente, deixam de se
encaixar nos critérios de inclusio para compor
uma amostra de que um determinado pesquisador
esta precisando para dar consecucao ao seu proje-
to de pesquisa.

As condutas invasivas associadas a obtencao de
ganhos tercidrios, infelizmente, além de serem eti-
camente deplordveis, tém o poder de comunicar
ao paciente que uma causa fisica de seus males
continuara a ser investigada pela medicina. Isto
reforca comportamentos de vitimizacdo, estando
o doente agora ancorado em substratos materiais,
como feridas, cicatrizes ou sequelas neuroldgicas.

Diferentemente do ganho secundario, que é da
alcada do doente, aqui estamos diante de um feno-
meno que é da alcada de terceiros, inclusive dos
profissionais da equipe e instituicoes de sadde. E
nao importa se a equipe estd consciente ou nao
de que pode estar incorrendo no ganho terciario
(em geral, apenas alguns membros da equipe es-
tdo subconscientemente percebendo que alguma
motivacao obtusa esta influindo nas decisoes te-
rapéuticas). O que importa é que, caso identifica-
do, o ganho tercidrio seja incisivamente coibido,
inclusive por remeter a questoes legais que podem
abalar as reputacoes de médico, equipe e toda a
instituicao.

7. Otimizar a comunicacao na equipe
As vezes, quando parece ndo haver mais nada a
se fazer pelo paciente com DCNO, é interessante
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checar se a equipe esta tendo capacidade e dis-
posicao para se comunicar adequadamente. Reu-
nides regulares e multiprofissionais deveriam ser a
regra (e ndo a excecdo), para se tomar decisoes so-
bre a conducao dos casos dificeis. Nestas reunioes,
o prontudrio do paciente deve ser lido por todos,
e uma linguagem para entendimento do caso deve
ser uniformizada. Da mesma forma, havendo boa
comunicacao na equipe, um médico pode ser de-
signado como o principal prescritor de um deter-
minado paciente (ao invés de o doente receber re-
ceitas de opiaceos e outros psicotropicos por uma
miriade de profissionais que pouco se encontram e
pouco se falam).

8. Monitorar os sentimentos deflagrados pela
relacao com o paciente

Se a recomendacdo anterior estiver sendo ado-
tada, é esperado que reunides periddicas entre os
membros da equipe naturalmente passem a versar
sobre os sentimentos que alguns pacientes croni-
cos estdo eliciando nos profissionais. Ferreira et
al.”® lembram que pacientes com baixa adesao ao
tratamento frequentemente geram em seus médi-
cos sentimentos de impoténcia, raiva e frustracao;
e a frustracdo do médico geralmente acirra a des-
motivacdo do paciente. A pratica tem mostrado
que outros exemplos podem ser elencados, quanto
as tematicas que podem surgir quando a equipe de
dor se reunir para debater ndo sé a expertise de
cada um, mas também os sentimentos deflagrados
nas relacoes com os pacientes®’: (a) em alguns
casos ndo se obtém éxito, a despeito das corretas
decisGes terapéuticas, porque o interesse pela cura
foi depositado ha muito tempo apenas no médi-
co; o interesse e a motivacao pela cura precisam
estar sempre com o paciente; (b) os membros da
equipe nao deveriam assumir culpas demasiadas
por conta de medicacbes ou procedimentos que
resultaram inefetivos; (c) os membros da equipe
ndo deveriam reagir com hostilidade a hostilidade
dos pacientes; (d) quando uma determinada rela-
cdo médico-paciente se tornou téxica, ha a possibi-
lidade de “trocar de paciente” com outro membro
da equipe (temporaria ou definitivamente); (e) sen-
timentos de medo do paciente, ou de obrigacao
de resolver seus problemas, em geral decorrem de
facetas doentias da personalidade do paciente, e
precisam ser identificados, compartilhados e mane-
jados nas reunides da equipe.

Quando a equipe periodicamente investe um
tempo para ventilar estes sentimentos entre seus
membros, corre-se um menor risco de o médico se
sentir paralisado numa relagdo com um paciente
pelo qual ndo sabe mais o que se pode fazer. Estas
reunides podem ser catalisadas pela presenca de
profissionais de saide mental nas equipes de dor,

ou profissionais que sejam periodicamente convi-
dados como “consultores” para tais encontros.

9. Indicar avaliacao psiquiatrica e monitorar a
adesao do paciente

Ha varias décadas a literatura tem indicado que
alguns quadros psiquiatricos sdo encontrados en-
tre pacientes com DCNO em prevaléncias supe-
riores as da populacdo geral. Em nosso meio, um
inquérito populacional®' identificou que a chance
de transtornos mentais nos 12 meses precedentes
é 2,7 vezes maior entre individuos com dor crénica
quando comparados a populacao geral do estudo,
sendo 3,3 a razdo de chances para transtornos de
humor e 2,1 para transtornos de ansiedade.

Quando a equipe de DCNO nao dispoe de um
psiquiatra, a opcao de encaminhar o paciente para
uma avaliacdo em outro departamento ou insti-
tuicao deve ser considerada. Nos casos em que a
DCNO parece ndo corresponder a extensdo dos
substratos orgadnicos que a possam justificar, este
passo deve anteceder a opcao por qualquer trata-
mento potencialmente mutilante ou qualquer me-
dida intervencionista.

Infelizmente, amidde se vé o equivoco de achar
que escalas diagndsticas em psiquiatria substituem
a avaliacdo do psiquiatra. Pacientes com DCNO
usualmente respondem afirmativamente a quase
todos os itens dos check-lists de sintomas das es-
calas. Fatores de personalidade, como catastrofis-
mo, puerilidade, histrionismo, autovitimizacdo e
adesdo vitalicia ao papel de doente associam-se a
sindromes polissintomaticas?”?22334, Desta forma,
o paciente dificilmente deixard de atribuir-se os
sintomas listados nas escalas - principalmente se
entender que sua permanéncia no servico esta em
risco caso sua pontuacao seja baixa. Deixar o pa-
ciente descrever seu sofrimento com suas palavras
é o procedimento mais fidedigno. Outro problema
é que as escalas ensinam aos pacientes novos re-
pertérios de sinais e sintomas que talvez antes nao
tivessem. A melhor forma de avaliar o estado de
higidez psiquica é a combinacdo de anamnese sub-
jetiva, anamnese objetiva e exame psiquico - trés
ferramentas com que o psiquiatra lida diariamente.
As escalas diagnésticas deveriam ser reservadas
para fins de pesquisa, em vez de serem uma varia-
vel adicional na constituicao de relacoes médico-
-paciente nos contextos assistenciais.

Uma vez que uma equipe de dor tenha solici-
tado a avaliacao de um psiquiatra, é indispensavel
que algum membro da equipe se responsabilize
por entrar em contato com tal profissional e pe-
riodicamente monitorar a adesdo do paciente ao
tratamento psiquidtrico. Para Wasan et al.>>, haven-
do alinhamento entre as propostas terapéuticas
da equipe de dor e do psiquiatra, ambos devem
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pactuar com o paciente que a injustificada falta
de adesdao ao tratamento psiquiatrico ensejara a
ruptura de todo o tratamento, por transgressao ao
contrato previamente acordado na equipe de dor.

10. Indicar avaliacao psicologica e monitorar a
adesao do paciente

Os estudos identificados pela presente revisdo
indicam varias possibilidades de abordagem psi-
colégica que podem ser utilizadas no manejo da
DCNO. Estamos de acordo com Turk et al.??, para
quem as estratégias de tratamento psicolégico nao
deveriam ser vistas como alternativas, mas como
parte necessaria de um tratamento integral aos pa-
cientes com dor cronica.

Tendo sido o paciente referenciado a um psico-
logo, é indispensavel que algum membro da equi-
pe se responsabilize por entrar em contato com tal
profissional e periodicamente monitorar a adesao
do paciente. Para Wasan et al.?>, havendo alinha-
mento entre as propostas terapéuticas da equipe
de dor e do psicélogo, ambos devem pactuar com
o paciente que a injustificada falta de adesao a psi-
coterapia ensejard a ruptura de todo o tratamento,
por transgressdo ao contrato previamente acorda-
do na equipe.

A Tabela 4 complementa as sugestdes 9 e 10,
exemplificando quando seriam necessarias ou re-
comendaveis as consultas com profissionais de
satde mental para pacientes com DCNO refrataria.

Tabela 4 - Exemplos de indicacoes para referenciar o paciente com dor crénica nao-oncolégica para ava-
liacdo em saldde mental. Sdo Paulo, 2024.

Indicagao

Referenciar ao psiquiatra Referenciar ao psicélogo

Suspeita de quadro atual ou pregresso de depressao
Suspeita de quadro atual ou pregresso de ansiedade
Suspeita de transtorno de personalidade
Risco atual de suicidio ou tentativas anteriores
Suspeita de transtornos com sintomas somaticos
Suspeita de quadro atual ou pregresso de dependéncia SPA
Suspeita de uso indevido de medicacédo analgésica
Suspeita de transtorno facticio
Suspeita de simulagao
Sintomas emocionais relacionados a desadaptagao familiar
Falta de adesao as prescricoes
Tragos histéricos (crises conversivas ou dissociativas)
Suspeita de catastrofismo
Suspeita de comportamento doloroso crénico

Suspeita de autovitimizagéo crénica

++ -

++ +
++ +
++ -
++ +
++ -
++ -
++ +
++ +
- ++
+ ++
+ ++
+ ++
+ ++
+ ++

Notas:

++ encaminhamento necessario

+ encaminhamento recomendavel

- sem clara indicagdo de encaminhamento
SPA substancias psicoativas

CONCLUSAO

Em um dos artigos citados na introducao, Kosek
et al.> declaram: “Os médicos deveriam explicar o
significado da dor nociplastica a seus pacientes,
dando-lhes explicacoes simples que os ajudem a ter
uma ideia da sua dor e entender o que pode ser
feito...” (p. 2633). E curioso que o mesmo artigo se-
quer cite fatores psiquicos, sociais e existenciais po-
tencialmente intervenientes no engendramento do
fendbmeno algico. Seria cabivel perguntar: é possivel
dar explicacoes sobre o assunto a nossos pacientes
sem conversar com os mesmos sobre tais fatores?
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Numa tentativa de aplicar a pratica clinica os con-
ceitos recentemente emitidos pela IASP, a presente
revisdo traz sugestoes que podem ajudar diante dos
casos refratarios de dor, especialmente quando o
mecanismo nociplastico for preponderante. De for-
ma geral, tais sugestdes se referem a aspectos de
satide mental que podem estar trazendo maior com-
plexidade ao quadro, assim como a estratégias que
podem otimizar a relacio médico-paciente. Enten-
demos que quando estes aspectos “nao-materiais”
da dor sao relegados a um segundo plano, o risco
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de cronificacdo do quadro torna-se maior.

As sugestoes elencadas deveriam ser implemen-
tadas antes da indicacdo de procedimentos inter-
vencionistas, mas podem ser adotadas em qualquer
fase do tratamento. E altamente recomendavel que
haja multidisciplinaridade nas equipes e reunides
de debate sobre os casos mais complexos. Quando
a equipe nao dispoe de psiquiatras ou psicélogos,
pode estar indicado o referenciamento a profissio-
nais de outros departamentos e instituicdes. As indi-
cacOes para referenciar o paciente estao relaciona-
das a suspeita de que haja fatores psiquiatricos ou
psicologicos implicados na causacdo ou perpetua-
cdo do quadro éalgico, ou interferindo na conducao

aspectos no presente texto, certamente ainda ha
muito espaco a ser explorado por novos estudos
que agreguem mais sugestoes ao manejo do pacien-
te com DCNO, assim como experimentos que divi-
sem outros indicios de que algumas dores estejam
sendo causadas ou perpetuadas por fatores ndo-ma-
teriais. Por exemplo, ha espaco para estudos e ex-
perimentos comparando o tratamento unidisciplinar
da DCNO versus tratamento em equipes multidisci-
plinares; ou comparando a conducao de casos por
rotinas médicas convencionais versus rotinas que
incorporem as dez recomendacoes acima elenca-
das (ou pelo menos algumas delas). Tais estudos po-
derdo, quica, propor melhores opcoes terapéuticas

do tratamento.
Embora a atencao tenha sido chamada a alguns

aos pacientes e familias que ha anos padecem de
dores nociplasticas e suas consequentes limitacoes.
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