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1- INTRODUCAO
1.1 - Dor

A dor faz parte da condicdo humana. Nas pinturas rupestres estéao
representadas situacdes que envolvem condi¢gdes dolorosas como morte, gravidez e
parto. Para o homem primitivo, a compreensao da dor envolvia a penetracdo de
forcas para o interior do organismo, como ocorria nos traumatismos, ou ainda a ideia
de que demobnios ou fluidos malignos pudessem penetrar no corpo e causar dor. Tal
ideia perpassou muitas civilizacdes antigas, desde a Mesopotamia, e perdurou por
muitos séculos, acompanhada de tentativas de aliviar a dor que envolviam
massagens, uso de plantas, emplastros, pedras quentes e varios tipos de rituais
realizados por sacerdotes e curandeiros como imposi¢do de maos, toques, sangrias,
trepanacdes e exorcismo para retirar os maus fluidos e dembnios do corpo do
doente. O uso de Opio e outras substancias psicoativas como analgésicos sdo
descritos desde os sumérios, cerca de 4.000 a.C. Ao longo da histéria, os
conhecimentos sobre o manejo da dor foram construidos, portanto, levando-se em
conta ndo apenas 0s registros da experiéncia e observacdo, como também os
valores atribuidos a dor que se referiam aos aspectos da religiosidade intrinseca a
cada cultura®.

Em gue pesem os conhecimentos acumulados ao longo dos séculos e mesmo
0S avancos ocidentais realizados no campo da fisiologia desde o século XIX, a dor
foi, por muito tempo, considerada como um fenbmeno subjacente a uma condicéo
patolégica; até meados dos anos 1960, a compreensdo vigente era de que 0sS
médicos que cuidavam das doengas primérias também aliviavam as dores de seus
pacientes. Foi o anestesiologista John J. Bonica quem primeiro chamou a atencao

para o fato de que muitas vezes a dor permanecia sem abordagem adequada, o que



trazia sofrimento desnecessario ao paciente. A partir dos esfor¢cos deste estudioso,
nos anos 1980 ja havia um novo quadro com relacdo as pesquisas em dor, novos
conceitos, tecnologias e financiamento para 0s progressos na area. A dor, desde a
fundacédo da International Association for the Study of Pain (IASP), em 1974, ganhou
estatuto proprio como area médica de atuacdo e de pesquisa, demandando
conhecimentos mais intensivos para o tratamento dos pacientes, principalmente no
gue concerne a dor crbnica, que continua sendo um desafio quanto ao manejo
clinico adequado®,

A reunido da IASP de novembro de 2007 teve, dentre as propostas em pauta,
a alteracdo da definicdo de dor para que incluisse a dor crénica como uma doenca
especifica. Embora a conclusdo do debate entre os membros da IASP tenha sido a
de manter a mesma definicdo anterior (1994), por considera-la mais abrangente, tal
fato p6s em evidéncia uma preocupacdo crescente com a dor crbnica dentre 0s
fendmenos gerais da dor®.

A partir do trabalho de Bonica foram criados centros multidisciplinares da dor,
0 que evidenciou, desde os anos 1980, a necessidade de tratamento mais integral
aos pacientes portadores de dor, uma vez que as pesquisas especializadas
passaram a demonstrar que fatores sociais e culturais interferem no tratamento, o
que se evidencia principalmente nos casos de dor cronica. As dimensdes
socioculturais relativas ao tratamento da dor envolvem duas teorias, a da influéncia e
a da constituicdo. Na teoria da influéncia, a dor é estudada como fenémeno
biolégico, ou seja, o sistema nervoso individual gera a dor e os fatores socioculturais
apenas modulam ou fazem modificacbes pequenas nesse estado somatico. Ja a
teoria da construcdo parte da premissa que os fatores socioculturais ajudam a

construir e constituir a dor, ou seja, a dor depende de como ela é compreendida, dos



locais existentes para seu tratamento, do tipo de abordagem feita pelos profissionais
da equipe de tratamento, dos recursos e medicamentos disponiveis, dos sentidos
culturais atribuidos a dor, dos fatores econdmicos e demograficos. Esta segunda
teoria explica a dor crénica como fendmeno transdermal, ou seja, a dor humana
existe somente a partir do encontro entre um sistema nervoso individual com um
ambiente sociocultural especifico; a nocicepcdo por si mesma nao constitui a dor
humana, a consciéncia individual interpreta a nocicepcdo em termos que dependem
de forcas sociais e culturais. A dor crbnica é, portanto, um campo aberto aos
estudos da medicina molecular, dos neurotransmissores e da neuromodulacdo, mas
igualmente aberto as transformacdes nos campos do trabalho, da gestdo e das
politicas de saude, das questdes de género, etnicidade, crencas, emocdes, das
guestdes econbmicas e de organizacao territorial, bem como das narrativas que
necessitam ainda escuta para que a ressignificacdo da dor possibilite novas
abordagens no tratamento®.

A associacdo entre a dor e transtornos mentais € bastante referida na
literatura da area; do ponto de vista psiquiatrico, tal associagcdo pode ocorrer
quando:

o transtorno psiquiatrico provoca o aparecimento de condicdes fisicas que
causam dor, ou que piorem a condicéo dolorosa,
a dor fisica propicia condi¢des para que o transtorno psiquiatrico aflore,

o transtorno psiquiatrico pode apresentar, como queixa, a dor ©.

A dor é um dos temas que atualmente fazem parte do universo da psiquiatria,
propondo desafios pelas condi¢cdes cientificas e socioculturais que permeiam o
estabelecimento da comorbidade entre sindromes dolorosas e transtornos

psiquiatricos. A fisiopatologia comum aos quadros algicos e psiquiatricos aparece
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em provas terapéuticas nas quais o tratamento adequado de um dos quadros pode
resultar em melhora do outro, o que indica a necessidade de dosagens
medicamentosas e propostas terapéuticas que incluam tanto a dor como o0s
transtornos psiquiatricos, uma vez que as dosagens geralmente utilizadas para os
quadros de dor ndo sdo adequadas para tratar os sintomas da depressao. Por outro
lado, a abordagem psiquiatrica faz-se no contexto biopsicossocial, de modo que a
escuta da narrativa® destes pacientes pode auxiliar no encaminhamento de planos
terapéuticos mais adequados a cada individuo, que podem envolver
acompanhamento psicolégico individual ou grupal, acupuntura, fisioterapia,
atividades fisicas sistematicas, servico social, terapia ocupacional e outras acoes,

além do adequado acompanhamento medicamentoso.

1.2 - Ambulatério de Tratamento da Dor da Irmandade da Santa Casa de

Misericordia de Sao Paulo

O Ambulatério de Especialidades Dr. Geraldo Bourroul (AEGB) é um
Ambulatério Médico de Especialidades (AME), que teve inicio em janeiro de 2005, a
partir de uma parceria entre o0 Governo do Estado de Sdo Paulo e a Irmandade da
Santa Casa de MisericOrdia de Sdo Paulo. Antes desta parceria, os ambulatorios

estavam localizados no Hospital Central da Santa Casa.

O Ambulatério de Tratamento da Dor comecou suas atividades em 2002,
ainda no Hospital Central da Santa Casa, como Ambulatério Docente Assistencial
ligado a disciplina e servico de Anestesiologia, com os objetivos de formacéao de
residentes e estagiarios no tratamento da dor, bem como prover terapéutica
especifica aos pacientes portadores de dor advindos de outras clinicas internas a

Santa Casa e também aos casos provenientes de Unidades Basicas de Saude do
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Servico Unico de Satde (SUS); geralmente os pacientes chegam ao Ambulatério de
Tratamento da Dor quando outras op¢des para a melhoria do quadro algico foram
esgotadas. A equipe do ambulatério para tratamento da dor conta com a
participacdo de médico psiquiatra desde 2003.

A equipe de tratamento de dor do ambulatério continua a atender pacientes
internos e externos a Santa Casa, tomando o cuidado de manté-los vinculados aos
grupos e servicos de origem dos encaminhamentos, por entender que 0s pacientes
necessitam continuar o tratamento de seus quadros de base.

A terapéutica oferecida é de intervencdo medicamentosa e também sédo
realizados procedimentos de bloqueios para a melhora do quadro algico. A equipe
conta com anestesiologista, psiquiatra, psicélogo, médico acupunturista, terapeuta
ocupacional e assistente social, visando ao tratamento mais integral do paciente no
referido servico.

O psiquiatra atua na realizacdo de diagnésticos psiquiatricos, buscando
discernir nos pacientes portadores de dor cronica a expressao de sofrimento
psiquico primario; também atua na discussdo de casos para verificar interacdes
medicamentosas e ajustes necessarios; faz a coordenacao de grupo terapéutico e
efetua encaminhamentos aos servigcos de Saude Mental da regido onde residem os
pacientes e também ao servico especializado da Santa Casa - Centro de Atencao

Integrada a Saude Mental (CAISM).
1.3 - Revisao da Literatura

1.3.1 — Dor crbnica: conceito, classificacdo e modelos

Definida como “experiéncia sensorial e emocional desagradavel associada a

dano tecidual real ou potencial ou descrita em termos que sugerem tal dano” ©”, a
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dor crénica € uma resposta adaptativa que tem como objetivo sinalizar a ocorréncia
de lesdo, mas que nem sempre encontra substrato organico que seja identificado em
seu aparecimento e que perdura por trés meses ou mais.

Os comportamentos dolorosos desencadeados pelo quadro algico buscam
afastar uma possivel agressdo a integridade fisica, sendo expressos por acdes de
evitacdo que, no caso da dor crénica, parecem sem fundamento, pois a relacdo com
o fator desencadeante em geral ndo se encontra presente. Por outro lado, como a
dor é um fendmeno subjetivo e solitario, ela s6 pode ser compartilhada pela
observacdo dos comportamentos gestuais e expressivos de quem a sente, incluindo
a comunicacao verbal. A mensuracao da dor é inferida indiretamente por meio de
questdes, como o questionario de McGill e o inventario de dor de Wisconsin, ou
escalas do tipo analégico visual (EAV) e visual numérica (EVN) ©.

N&o ha forma de avaliar diretamente a dor, ela € sempre inferida a partir das
informacdes do paciente. Além dos fatores subjetivos e perceptivos, a complexidade
deste fendmeno envolve fatores culturais, sociais, contingenciais e fisiol6gicos, os
quais respondem pela diversidade de respostas singulares de pacientes que buscam
alivio para o seu sofrimento. Disto decorrem as dificuldades de delimitac@o
etiolégica, nosogréfica e diagnéstica®.

A classificacao fisiopatoldgica ? da dor envolve trés categorias, a saber:

e Dor neuropatica, que envolve lesdo primaria ou disfuncdo do Sistema

Nervoso Central e/ou Sistema Nervoso Periférico.

e Dor nociceptiva ou somatica, que se caracteriza pela ativacdo continua

dos nociceptores por lesédo tecidual.

¢ Dor mista, na qual os dois componentes anteriores estao presentes, sendo

este o tipo de dor mais frequente.



A percepcao da condicdo dolorosa pode ser fortemente alterada conforme o
valor atribuido a ela na situacao vivida. Assim, por exemplo, um estudo classico na
literatura da area buscou comprovar este fato a partir da quantidade de drogas
analgésicas demandas por trés diferentes grupos de pacientes: soldados feridos em
batalha, vitimas de acidentes automobilisticos e pacientes em pdos-operatério; dos
trés grupos, o de soldados foi 0o de pacientes que necessitaram as menores doses
de analgésicos; dois tercos deles, inclusive, recusaram medicacdo, negando
sentirem dor. Para eles, conforme concluiu o autor, a significacdo da dor estava
associada a valores como honra e coragem para preservar a vida, enquanto que
para os outros dois grupos a dor estava associada a perdas importantes®?,

Atualmente, o modelo biopsicossocial’® é o mais utilizado para a
compreensao e tratamento da dor cronica. Este modelo parte da constatacédo de que
a dor ndo pode ser avaliada e compreendida sem que se leve em conta o individuo a
ela exposto e considera as diferentes dimensdes envolvidas na dor, especialmente
no contraste entre a experiéncia subjetiva da dor (illness) e a doenca como evento
bioldgico (disease). O mesmo contraste é encontrado nos conceitos de nocicepcgéao e
dor, sendo a nocicep¢cdo a estimulacdo dos receptores e a dor uma percepcao
subjetiva. Observa-se que, para que a dor seja registrada, é necessario que o
organismo esteja desperto, ao passo que a nocicepgado pode ser detectada sem a
consciéncia. O modelo oferecido por Loeser, em 1982, apresenta as dimensdes
biopsicossociais em circulos concéntricos que partem da nocicep¢ao para a dor, 0
sofrimento e, no circulo mais exterior esta o comportamento de dor®.

Modelos derivados mais atuais™® consideram as inter-relacdes entre:
e Processos centrais - fatores biologicos e somaticos eferentes, fatores

cognitivos e afetivos aferentes.



e Processos periféricos — autonémicos, endécrinos em relagdo ao sistema
imunologico.

e Predisposi¢des genéticas.

e Aspectos sociais — atividades diarias/ estressores ambientais/ relacdes
interpessoais/ ambiente familiar/ suporte social, isolamento/ expectativas
sociais/ fatores culturais/ assisténcia médica/ seguro social/ experiéncias com
tratamentos prévios/ trabalho.

Os fatores sociodemograficos associados as diversas condi¢cdes de dor
cronica sao: género feminino, idosos, baixa condicdo socioecondmica, antecedentes
culturais e geograficos, situacdo de desemprego e fatores ocupacionais, historia de
abuso ou de violéncia interpessoal™®.

As afeccBes mais frequentes relativas a dor crénica sdo as do aparelho
locomotor, seguidas das afeccdes neuropaticas, oncoldgicas, isquémicas dos
membros e as de origem visceral. Com relacado as diferencas entre os sexos, a dor é
mais frequente nas mulheres, com prevaléncia para dores no aparelho locomotor,
enxaqueca, dores viscerais, sindrome complexa da dor regional e neuralgias
periféricas; nos homens ha predominio de dores oncoldgicas, isquémicas dos
membros, neuralgia pos-herpética e neuropatias mielopaticas. Quando em centros
especializados de dor, os pacientes apresentam média de idade variando entre 49,6

a 50,3 anos™¥,

1.3.2 - Dor crbnica: prevaléncia e diagnoésticos

Uma revisdo sistematica, publicada no Jornal da IASP com o titulo “How
prevalente is chronic pain?”®®, de junho de 2003, apontou a prevaléncia média de
dor cronica em 35,5% da populacdo geral de paises desenvolvidos, variando entre

11,5% e 55,5% e sendo intensa em 11% dos adultos, considerando-se os critérios
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estabelecidos pela IASP: auséncia de base biologica aparente e duracdo por trés
meses ou mais, ou seja, além do periodo esperado para a cicatrizacdo tecidual
normal. Na referida revisdo foram identificados trinta e dois artigos potenciais,
publicados entre 1991 e 2002, dos quais treze se tornaram elegiveis para a analise,
depois de avaliados os critérios de exclusdo, a saber: estudos com foco em dor
aguda, com foco em diagnosticos especificos de dor ou area corporal, estudos nos
quais a dor era secundaria a uma doenca de base definida e ainda estudos sobre
dor em comunidades ou locais muito especificos. Foram analisados estudos
populacionais com amostras que variaram de 410 a 17.496 participantes entre
homens e mulheres; a dor foi pesquisada como principal aspecto em nove estudos.
Permaneceram sete estudos dentre os que atenderam aos critérios da IASP, dos
quais dois foram analisados separadamente por envolverem criancas ou idosos e
um foi posteriormente excluido por haver inconsisténcia entre os dados
apresentados. Desta forma, os dados de prevaléncia acima apresentados derivam
de quatro estudos populacionais realizados no Reino Unido, Suécia, Escocia e
Espanha.

Na Europa, a dor cronica afeta cerca de 20% da populacdo adulta®™®; estudo
de prevaléncia na Australia®® apontou dor crénica em 17,1% e 20% de homens e
mulheres, respectivamente. Estudo de seguimento populacional, realizado numa
comunidade do Reino Unido™”, revelou aumento de 8,3% na prevaléncia de dor
cronica na populacdo estudada entre os anos de 1996 e 2000, indo de 45,5% no
estudo inicial *® para 53,85% ap6s 4 anos, com maior aumento entre 0s grupos de
mulheres e 0s grupos mais jovens, em relacdo aos resultados da primeira

investigacao.



Estudo epidemiologico longitudinal, a partir dos levantamentos nacionais de
saude bianuais, realizados entre 1994 e 2007, com amostra populacional de adultos
canadenses, resultou em prevaléncia variando entre 15,3% em 1996/97 a 19,5% em
2006/7, apontando aumento substancial da prevaléncia no intervalo de tempo
analisado, sendo o risco aumentado para mulheres com 70 anos ou mais, vilvas ou
separadas e com pouca escolaridade. Preditores sociodemograficos ndo foram
significantes para a populagéo masculina®®,

Com relacao a dor crénica ndo especifica na populagdo canadense, dados do
levantamento nacional realizado entre 1994/1995 apontaram que 17% dos sujeitos
relataram ter dor crénica ou algum desconforto desta ordem™?.

Estudo multicéntrico envolvendo 17 paises buscou comparar a dor crénica
entre os paises desenvolvidos e em desenvolvimento, assim considerados a partir
do indice de Desenvolvimento Humano (IDH) igual ou maior do que 0,9, ou menor
do que 0,9, respectivamente. A prevaléncia de dor cronica encontrada foi de 37,3%
nos paises desenvolvidos e de 41,1% nos paises em desenvolvimento®?.

A variabilidade dos achados nos estudos de prevaléncia de dor cronica refere-
se tanto ao modo de selecdo das amostras, ao local em que séo recrutados os
participantes, a idade dos mesmos, aos métodos de coleta dos dados (tipos de
questionarios, entrevistas, escalas de dor e/ou de funcionalidade), bem como a
definicdo de dor cronica em que se pautam, havendo variacdes quanto a duragéo e
as condi¢Bes clinicas estudadas, que se referem a tipos de dor especificos, como

lombalgia, artrite reumatoide, dor generalizada, ou também a intensidade da

dor15.21.22)
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1.3.3 = Dor crbnica em estudos brasileiros

No Brasil, a dor cronica é estimada entre 30% a 40% da populacdo®, mas
ndo ha registro de estudos epidemioldégicos com amostra populacional

representativa do pais®?.

Estudo de inquérito populacional realizado na cidade de Salvador resultou
em prevaléncia de 14,7% quanto a dor lombar cronica (duracédo de seis meses ou
mais), dentre um total de 2.281 individuos entrevistados®®.

A prevaléncia de dor nas costas, percebida nos doze meses anteriores a
entrevista, com amostra representativa de 972 adultos residentes da cidade de
Pelotas, foi de 63,1% entrevistados, sendo a dor lombar presente em 40% destes
casos, seguida pelas regides toracica e cervical. A dor crbnica esteve presente em
18,9% dos entrevistados, considerado o critério de sete ou mais semanas
consecutivas, e a dor aguda foi percebida por 34,1% dos participantes,
considerando-se o critério da semana anterior & entrevista®®.

Contando com amostra de 505 funcionérios da Universidade Estadual de
Londrina, estudo conduzido por meio de entrevistas resultou em 61,4% de
participantes portadores de dor cronica, considerando-se o critério de seis meses ou
mais®”.

Estudo também desenvolvido na cidade de Londrina foi conduzido com 451
servidores municipais idosos (60 anos ou mais) por meio de entrevistas domiciliares.
Com o critério de dor crénica com duracdo minima de seis meses, a prevaléncia foi
de 51,4%, dos quais 39,5% apresentaram uma dor e o restante referiu duas ou trés

dores cronicas®®.
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Estudo conduzido em uma Unidade Basica de Saude (UBS) da regido sul do
pais apontou prevaléncia de 37,8% de amostra local de usuérios entrevistados®®.

O quadro algico é responsavel por um terco das consultas médicas, sendo
50% em funcéo de dor aguda e 50% em funcdo de dor crdnica; nos hospitais, a
prevaléncia varia de 45% a 80% dos pacientes internados™.

Dados de 2007 referem que 20% dos beneficios para afastamento do trabalho
concedidos pelo Instituto Nacional do Seguro Social (INSS) foram devidos a dor
cronica®.

O controle da dor cronica é um desafio a pratica de salude e requer equipe
multidisciplinar para seu adequado manejo. A dor cronica causa limitacdes que se
estendem para as esferas de trabalho, convivio social e lazer, trazendo prejuizos

pessoais, econdmicos e grande demanda para o sistema de saude, motivos pelos

quais é considerada um relevante problema de satde publica®.
1.3.4 - Transtornos psiquiatricos e dor crbénica

A associacao entre dor crbnica e transtornos psiquiatricos é reportada com
frequéncia em varios estudos®?, porém, as caracteristicas e magnitudes de tal
associacdo nao sao bem conhecidas. O estado de arte do conhecimento atual sobre
o tema revela questbes metodolégicas a serem enfrentadas. Com relacdo a
associacdo com dor crdnica, as pesquisas apresentam alta seletividade das
amostras trabalhadas, geralmente advindas de servicos especializados de
atendimento a pacientes com dor, resultando em estimativas baseadas em
diagnésticos especificos, como por exemplo lombalgia, fiboromialgia, o que reduz
bastante o nUmero de participantes e, consequentemente, os achados sdo parciais e

ndo generalizaveis ®Y.
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Outro fator metodoldgico refere-se aos instrumentos aplicados para a
deteccdo dos transtornos psiquiatricos, pois os estudos realizados utilizam, para
diagnoéstico da condicdo psiquiatrica, entrevistas estruturadas a partir dos eixos do
Diagnostic and Statistical Manual of Mental Disorders — Fourth Edition (DSM-1V) ou
entrevistas livres e, ainda, escalas e entrevistas estruturadas para identificar a
presenca de sintomas depressivos ou ansiosos, como as de Hamilton e Beck, de
modo que alguns estudos trabalham com sintoma, em uma abordagem dimensional
e outros com categorias diagnésticas®®*?. Apesar destas questdes metodoldgicas, a
prevaléncia da depressdo maior € elevada, independentemente do local de coleta de
amostra, do tempo analisado com a presenca da condi¢ao, ou seja, ultimo més, ano,
ou durante a vida e também do tipo de instrumento diagndstico utilizado®?. Na
populacdo americana, os resultados do National Comorbidity Survey Reaplication
(NCS-R), apontaram prevaléncia de depressédo maior em 17,1%, sendo 21,3% para
mulheres e 12,7% para homens. Nos Ultimos 12 meses, a ocorréncia de depressao
maior foi de 8,6% 3.

Dentre os transtornos psiquiatricos, a depressdo maior foi mais amplamente
estudada e sua coocorréncia melhor estabelecida em pacientes com dor
cronica®t2%30).

A ocorréncia de depressdo maior € estimada entre 2% a 6% da populacéo
geral, conforme apontam estudos epidemiolégicos realizados nos Estados Unidos e
na Europa Ocidental, considerando periodos de prevaléncia mais curtos (Gltimas
duas semanas) ou mais longos (ultimos doze meses), sendo este o mais frequente
transtorno psiquiatrico e o segundo fator incapacitante em paises industrializados ®%.

Estimativas da Organizacdo Mundial da Saude (OMS) sobre a taxa global de

doenca preveem, para 2030, que as contribuicbes de maior peso serdo, por ordem
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de importancia, aquelas referentes a depressdo unipolar, doenca coronariana,
acidente vascular cerebral e as sequelas de acidentes de transito, sendo a dor
cronica uma comorbidade associada a todas essas condicdes clinicas .

Reviséo de estudos dos anos 1980 sobre a dor cronica revelaram aumento na
prevaléncia de depressdo, ansiedade, abuso ou dependéncia de substancias,
somatizacao e transtornos de personalidade quando comparados a populacéo geral.
A depressao esteve presente em 34% a 58% de pacientes com lombalgia cronica,
sendo a estimativa de depresséo na populacdo geral entre 5 a 26%. Ja estudos da
década de 1990 apontaram depressao em 30% a 54% de pacientes com dor crénica
nao especifica, sendo que, na amostra populacional americana, a depressao
alcancava 5% como doenca presente e 17% como episédio durante a vida®?.

Um estudo com amostra coletada a partir de entrevistas telefénicas com
quase 19 mil participantes de cinco paises europeus (Reino Unido, Alemanha, Italia,
Portugal e Espanha) verificou a presenca de ao menos uma condi¢cdo de dor em
17,1% do total de participantes, ou seja, aproximadamente 3.250 individuos. Ao
menos um sintoma depressivo esteve presente em 16,5% deste total. Dentre estes
altimos, aproximadamente 530 individuos, 27,6% apresentaram ao menos uma
condicao de dor cronica. Quanto a depressdo maior, esteve presente em 4% dos
participantes, dos quais mais de 40% em comorbidade com dor cronica, o que
representa uma razdo de chances de quatro em relagcdo aos sujeitos sem essa
condic&o psiquiatrica®?.

Estudos de prevaléncia de comorbidades psiquiatricas associadas a dor
cronica referem em primeiro lugar os transtornos de humor, dentre 0s quais 0s
transtornos depressivos alcangcam porcentagens entre 30% a 87% dos casos; a

depressdo maior, de 8% a 50% e a distimia estd associada em mais de 75% dos
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atendimentos. Dentre os transtornos ansiosos, que chegam a 50% dos casos, 0s
mais frequentes sao: transtorno do panico, transtorno de ansiedade generalizada e
transtorno de estresse pos-traumatico. Como sintoma, a ansiedade esta presente
em 56% dos casos e, em menos de 10%, a ansiedade desenvolveu-se apos o
quadro doloroso. Os transtornos somatoformes estdo associados entre 5% a 15%
dos casos e incluem: transtornos de somatizacéo, transtorno dismérfico do corpo,
transtorno hipocondriaco, transtorno da dor e transtorno conversivo. Outros quadros
psiquiatricos que podem ser encontrados em associacdo a dor cronica de maneira
menos frequente incluem psicoses (esquizofrenia), transtorno facticio, transtorno por
uso de substancias e transtorno de ajustamento. Entre os quadros nao psiquiatricos,
a simulacdo pode estar presente®.

Um estudo clinico objetivando melhora no tratamento de pacientes com
transtornos de panico e ansiedade generalizada refere que mais de 30 milhGes de
americanos sofreram de ansiedade durante suas vidas, sendo que 12% a 22% dos
pacientes atendidos em servicos de atencdo primaria apresentaram queixas e
sintomas com quadros ansiosos, com prevaléncia de 4% a 6% para transtorno de
panico e de 5% a 19% para transtorno de ansiedade generalizada®.

Os transtornos de ansiedade foram por muito tempo relacionados a dor
aguda, mais recentemente sendo estudados em associacdo a dor crénica. Um
estudo realizado a partir da amostra coletada pelo levantamento nacional de
comorbidade nos Estados Unidos (NCS — National Comorbidity Survey) efetuou um
recorte para estudo de dor cronica associada a transtornos de humor e ansiedade a
partir do levantamento dos pacientes portadores de artrite reumatoide. De um total
de 5.495 entrevistados, 382 tinham dor cronica decorrente da artritre. A prevaléncia

da depressdo em comorbidade com dor cronica encontrada foi de 20, 2%, contra
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9,3% de individuos com critério para depressao na populacéo geral, considerando-
se a entrevista CIDI — OMS (Composite International Diagnostic Interview), em que
0os transtornos psiquiatricos foram analisados nos doze meses anteriores a
entrevista. A ansiedade generalizada foi associada a 7,3% dos entrevistados com
dor crbnica, sendo encontrada em 2,6% da populacdo geral, enquanto o transtorno
de péanico foi de 6,5% contra 1,9% da populacdo geral. A regressdo logistica
multivariada deste estudo revelou que individuos com dor crbnica tém maiores
possibilidades de apresentarem transtornos de humor ou ansiosos, no entanto, odds
ratio mais elevados foram encontrados em relagcdo a diversos transtornos de
ansiedade, como transtorno de panico (OR=4,27), transtorno de estresse pos

traumatico (OR=3,69) e agorafobia (OR=3,14), do que para depressdo (OR=2,82)®Y.

1.3.5 - Modelos de inter-relagdo dos quadros algicos e psiquiatricos

A coocorréncia de transtornos psiquiatricos e dor cronica tem sido estudada a
partir da relagdo de causalidade/temporalidade entre estas duas condi¢des clinicas,
na tentativa de compreender se o transtorno psiquiatrico se desenvolve antes,
durante ou apés a instalacdo do quadro algico, tendo em vista melhor adequacao do
tratamento destas comorbidades.

Na perspectiva temporal, a presenca de transtornos psiquiatricos pode
provocar o aparecimento de condic¢des fisicas que causam ou intensificam o quadro
de dor, bem como a dor pode ser um sintoma do transtorno psiquiatrico. Por outro
lado a dor pode causar transtorno psiquiatrico®2%.

Os estudos na perspectiva temporal foram realizados com maior frequéncia
no contexto da associacdo entre dor crbnica e depressdo, sendo derivadas as

seguintes hip6teses®!?239);
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e Hipotese antecedente, em que a depressdo precede o0
desenvolvimento da dor cronica, sendo a dor, neste caso, uma forma
mascarada de depressdo que se caracteriza por dor continua e
negacéao de dificuldades emocionais e relacionais.

e Hipotese consequente, em que a depressao decorre do quadro algico,
acompanhando-o em seu desenvolvimento, sendo esta uma hipétese
mais bem estabelecida, dando origem ao modelo diathesis-stress, em
que diathesis sdo cenceitualizadas como caracteristicas individuais
pré-existentes e semi-dormentes que sao ativadas pelo estresse apos
0 inicio da dor crénica. Tais caracteristicas sdo de natureza psicolégica
e referem-se a fragilidades, pré-morbidades mentais e esquemas
negativos que irrompem como formas inadequadas de lidar com a dor.
Neste caso as incapacidades fisicas e sociais mobilizam estas
predisposicoes e processos reativos que desencadeiam a
depressdo®.

e Scar hypothesis, em que episodios de depressao ocorridos antes do
inicio da dor crbnica predispdem o0 paciente ao surgimento de um
quadro depressivo apés a instalacdo do quadro algico, ressaltando-se
nesta formulacédo o fator de predisposi¢cao genética para a depressao.

Outro modelo que pode ser complementar aos anteriores € 0 exposto pela
hipétese da mediacéo cognitivo-comportamental, em que aspectos cognitivos fazem

a mediacdo entre dor cronica e o desenvolvimento da depressdo, a exemplo dos

estudos dedicados a catastrofizacdo, ou seja, a atitudes mentais negativas que

podem predizer o comportamento doloroso do paciente®”.
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1.3.6 — Etiopatogenia

A hipotese da patogénese comum revela identidade entre os mecanismos
fisiopatologicos envolvidos tanto na depressdo como na dor cronica. Esta hipotese
sugere que, apesar de serem condi¢cOes diferentes, dor e depressao podem partilhar
de uma mesma etiologia, cujo mecanismo envolve neurotransmissores como a
serotonina, a noradrenalina, a substancia P e o fator liberador de corticotropina®®=®.

Também ha estudos que sugerem que o estresse cronico provocado pela dor
ativa o eixo hipotalamico-hipofisario-adrenal, desencadeando sintomas
depressivos®®.

No caso dos sintomas ansiosos ha estudos que evidenciam o papel de
neurotransmissores, como a serotonina e o0 GABA e de hormbnios como corticoides,
estrogénios e da tireoide na génese desses transtornos ©9),

Alguns estudos referem ainda que dor, depressédo e ansiedade compartilham
a participacdo de neurotransmissores como serotonina, noradrenalina, acido gama-
amino-butirico, glutamato, adenosina, canabinoides e outros neuropeptideos; ainda
a favor da patogénese comum, estudo com ressonéancia nuclear magnética funcional
mostrou ativacdo de areas comuns do cérebro em casos de dor, depressédo e

ansiedade®?,

Muito embora os fatores envolvidos no diagnéstico de transtornos
psiquiatricos associados a dor cronica sejam variaveis e numerosos, salienta-se que
a doenca do paciente é uma forma de organizacédo individual e subjetiva frente aos
sintomas e as percepcOes de suas incapacidades e anormalidades. Assim, um
quadro desadaptativo supde um esfor¢co do paciente em busca de solucdo, mas este

esforcgo inicial perde-se na perpetuacdo de sintomas, uma vez que a fisiopatologia
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encontra caminhos inadequados para lidar com estimulos e conflitos de ordem

emocional e social.
1.3.7 - Comorbidade depresséo e ansiedade

Um aspecto importante a se ressaltar € a presenca comorbida de depressao
maior e transtorno de ansiedade, que estd associada a doencas mais graves e
persistentes, a maior prejuizo funcional e no trabalho, comparando-se com
diagnésticos isolados de depressdo e ansiedade. A tendéncia a cronicidade dos
transtornos mentais € maior quando os quadros se apresentam associados, 0 que
pode também interferir na cronicidade do quadro algico.

A comorbidade refere-se a presenca de duas ou mais condicdes clinicas e
nao necessariamente de duas ou mais doencas simultdneas. De acordo com as
classificagbes diagnoésticas, uma Uunica doenca pode apresentar manifestacées
clinicas de mais de uma categoria diagndstica, sintomas sobrepostos ou mesmo
dividir fatores etiologicos e de risco comuns. Assim, considerada a psicopatologia ou
a categoria diagnostica, pode-se pensar a comorbidade depressdo e ansiedade
como aspectos de uma mesma doenga, em que ambas dividem fatores de risco e
vulnerabilidade, sendo a ansiedade prodrémica em relacdo a depressdo, ou, na
perspectiva categorial, ambas sdo doencas com fatores de risco e vulnerabilidade

diferentes, mas a ansiedade é fator de risco para a depressao®V.

O estudo de coorte de Zurique, conduzido com 4.547 individuos com idades
de 19 anos (2.201 homens) e 20 anos (2.346 mulheres), com cinco entrevistas de
reavaliacdo ao longo de quinze anos apontou maior persisténcia da comorbidade
ansiedade/depressdo no periodo analisado do que cada uma das entidades em

separado. Neste estudo, individuos com estados de ansiedade tenderam a
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desenvolver depressao sozinha ou em comorbidade com ansiedade com o passar
do tempo; ja os individuos inicialmente com depresséao sozinha ou em comorbidade
com ansiedade tenderam a permanecer mais estaveis em seus quadros de origem
ao longo do periodo investigado. Estes resultados foram compativeis com outros
estudos que sugerem que os quadros de ansiedade séo preditores mais provaveis

para o estabelecimento de quadros depressivos futuros do que a situacéo inversa®?.

1.3.8 - Diagnosticos e escalas

A elaboracdo de diagndsticos de transtornos psiquiatricos € tarefa diferente
da mensuracao dos sintomas®. O diagnéstico clinico de transtornos mentais inclui a
pesquisa da presenca e padrao de sintomas, duragao e curso dos mesmos, 0s quais
sédo considerados descritivos da patologia em questdo, por exemplo, depresséo.
Para tanto, a entrevista clinica & utlizada na forma livre, semi-estruturada ou
estruturada. J& a mensuracdo da intensidade dos sintomas tem como objetivo

determinar quantitativamente a gravidade do quadro ja anteriormente diagnosticado.

b

As escalas de auto-avaliacdo sao praticas quanto a aplicabilidade, porém
apresentam problemas de confiabilidade, principalmente em pacientes que
apresentam transtornos mentais e baixa escolaridade. No entanto, sdo bastante
utilizadas nas pesquisas com pacientes portadores de dor crénica, como € o caso do
Inventario de Depressdo de Beck, muitas vezes utilizado em associacdo com a
Escala Analdgico Visual para Dor, que normalmente inclui gradacdo de zero a dez,
em que zero corresponde a auséncia de dor e dez é a dor maxima®.

Estudo de revisdo sistematica da literatura sobre os métodos de avaliacdo em

pesquisas realizadas com pacientes portadores de fibromialgia e dor croénica
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encontrou a utilizacdo do Inventario de Beck em 79 artigos (26,42%) de um total de
29944,

Quanto a ansiedade, conforme dados acima descritos - como sintoma - ela
estd presente em 56% dos casos de dor crbnica, 0 que a torna um importante

aspecto a ser considerado tanto na avaliacdo como no manejo clinico.

Sao varios os instrumentos utilizados para a avaliacdo de ansiedade e
depressao. Além dos ja citados, ha o Inventario de Ansiedade IDATE | e Il, a Escala
de Depressao, Ansiedade e Estresse (DASS), bem como a Escala Hospitalar de
Ansiedade e Depressao (HAD), que é o instrumento de avaliacdo no presente

estudo.

1.3.9 - Escala Hospitalar de Ansiedade e Depressao - HAD (Hospital

Anxiety and Depression Scale)

A HAD foi inicialmente desenvolvida para identificar sintomas de ansiedade e
depressdo em pacientes hospitalares ndo psiquiatricos, tendo como importante
diferencial a eliminacdo de sintomas fisicos associados a ansiedade e a depressao,
de modo a evitar confuséo entre as duas categorias analisadas, ou seja, a doenca
fisica e o transtorno mental. Sendo assim, dela estdo excluidos itens relativos a
perda de peso, anorexia, fadiga, dor de cabeca e outros sintomas passiveis de
originar confusao entre as séries de sintomas fisicos e afetivos®4>49).

A escala HAD foi posteriormente aplicada em pacientes de enfermarias, em
algumas categorias profissionais e em grupos de estudantes, sendo uma escala de
facil manejo, podendo ser auto-aplicada, favorecendo a triagem de pacientes quanto

aos transtornos ansiosos e depressivos “*“®. Este instrumento consiste em 14 itens,

sendo 7 relativos a sintomas de ansiedade e 7 relativos a depressao, devendo ser
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respondido a partir da percepcdo dos sintomas na semana anterior ao
preenchimento da escala. Cada item é formulado no modelo Likert, com 4
possibilidades que variam em pontuacao de 0 a 3, visando medir a concordancia do
entrevistado com as afirmacBes propostas que buscam saber a intensidade e
frequéncia dos sintomas, ou a situacdo dos mesmos em relacdo a momentos
anteriores da vida. Assim, enquanto o item 1 questiona sobre se “sentir tenso ou
contraido com as possibilidades: a maior parte do tempo, boa parte do tempo, de
vez em quando e nunca”, o item 2 questiona sobre “sentir gosto pelas mesmas
coisas que antes, com as possibilidades: do mesmo jeito que antes, ndo tanto
guanto antes, s6 um pouco ou nao sente mais prazer em nada”. A pontuacdo segue
o critério de maior intensidade dos sintomas (3) a menor intensidade ou a
inexisténcia destes (0), podendo-se chegar ao escore de 21 pontos para cada
subescala (ansiedade e depressao). Os itens da HAD sdo apresentados
sequencialmente de 1 a 14, alternando afirmacdes de cada subescala, sendo os
ndameros impares relacionados a ansiedade e os numeros pares relacionados a
depressao. Abaixo estao relacionados os itens de cada subescala:

Quadro 1 - Itens da escala HAD separados por subescalas de ansiedade e

depressao
(1) Eu me sinto tenso ou contraido
(3) Eu sinto uma espécie de medo, como se alguma coisa ruim fosse acontecer
(5) Estou com a cabeca cheia de preocupacdes

Ansiedade

(7) Consigo ficar sentado & vontade e me sentir relaxado
(9) Eu tenho uma sensacéao ruim de medo, como um frio na barriga ou um aperto no estdmago
(11) Eu me sinto inquieto, como se eu ndo pudesse ficar parado em lugar nenhum

(13) De repente, tenho a sensagéo de entrar em panico
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(2) Eu sinto que gosto das mesmas coisas de antes

Depressao (4) Dou risada e me divirto quando vejo coisas engracadas

(6) Eu me sinto alegre

(8) Eu estou lento para pensar e fazer as coisas

(10) Eu perdi o interesse em cuidar da minha aparéncia

(12) Fico esperando animado as coisas boas que estao por vir

(14) Consigo sentir prazer quando assisto a um bom programa de televisdo, de radio ou quando leio

alguma coisa

Percebe-se que os itens referentes a ansiedade buscam pesquisar sintomas
de tensdo, medo e panico; ja os itens referentes a depressdo sdo mais concentrados
na pesquisa da anedonia, em varias possibilidades de ocorréncia.

A validade da escala HAD foi pesquisada com diferentes grupos de
pacientes. Quanto a pacientes em enfermaria, um estudo de 1995 “® realizou a
comparacao da escala HAD com a escala Clinical Interview Schedule-Revised - CIS-
R, contando com 78 participantes internados em enfermaria geral de adultos. A
consisténcia interna foi de 0,68 para ansiedade e 0,77 para depressdo (a de
Cronbach); outro ponto importante deste estudo refere-se a correlacdo positiva entre
os itens da HAD e a pontuacgéao total nas subescalas de ansiedade e depresséo, o
que leva a supor as validades convergentes das subescalas, podendo levar a
discriminagédo insuficiente entre as duas categorias de sintomas; a sensibilidade
encontrada foi de 93,7% para ansiedade e 84,6% para depressao e a especificidade
foi de 72,6% para ansiedade e 90,3% para depressdo. Outro estudo em enfermaria
de adultos realizado em 2007“®, buscou analisar a validade de critério e de
confiabilidade com 79 pacientes internados no periodo pré-operatério e 56
respectivos acompanhantes. A escala de comparacéo foram os inventarios de Beck:

Beck Depression Inventory (BDI) e Beck Anxiety Inventory (BAI) como padréo-ouro.
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A consisténcia interna foi de 0,84 para ansiedade, tanto em pacientes como
acompanhantes; para depressdo, foi de 0,83 entre os pacientes e 0,79 entre
acompanhantes; a sensibilidade para ansiedade foi de 80,6% em pacientes e 78,2%
em acompanhantes; para depressdo, foi de 70,8% em pacientes e 73,6% em
acompanhantes; a especificidade para ansiedade foi de 89,5% para os pacientes e
de 69,6% para os acompanhantes; para depresséo os resultados foram 90,9% para
pacientes e 72,9% para acompanhantes; também neste estudo foi encontrada
correlacéo positiva entre os valores totais da HAD e as respectivas subescalas.

Outra avaliacdo da escala HAD foi realizada por meio de um estudo
envolvendo 91 pacientes portadores de dor crbnica de um servico de dor,
objetivando investigar a validade da HAD comparando-se com o M.LN.L
International Neuropsychiatric Interview Brazilian Version 5.0.0 (M.I.N.I PLUS) como
padrao-outro, uma vez que ele consiste em entrevista diagnostica padronizada breve
e compativel com os critérios do DSM-IV e da Classificacdo Internacional das
Doencas — 102 Edicdo (CID-10) para o diagnéstico de transtornos psiquiatricos
atuais. A correlacdo entre ansiedade e depresséo foi de 90,5% entre 0os pacientes
com depressao e de 62,3% entre os pacientes com ansiedade. A especificidade
encontrada foi de 67,2% para depressao e de 41,8% para ansiedade; a sensibilidade
foi de 73,3% para depressédo e de 91,7% para ansiedade, o que denotou que a
escala HAD apresenta boa sensibilidade para avaliar sintomas, mas néo evidenciou
boa especificidade no diagnéstico®”.

A possibilidade de convergéncia das subescalas nos estudos supracitados
leva a discusséo sobre a utilizacdo de todos os 14 itens da HAD para determinacao
de um unico valor de morbidade, o que também pode ser (til na deteccdo de

transtornos de humor, ainda que nao especificada. Os trés estudos apontam a

24



importéncia e validade da HAD como instrumento de screening para transtornos
psiquiatricos de modo a encaminhar adequadamente o plano terapéutico dos
pacientes. Os autores também reafirmam a importancia clinica de tomar ansiedade e

depressdo como construtos distintos para o efetivo tratamento psiquiatrico.
1.3.10 - HAD e dor crbnica

Estudo conduzido com 169 pacientes portadores de artrite reumatoide
recrutados em centros de dor do Reino Unido (Leeds) e da Australia (Sidney)
objetivou verificar as taxas de prevaléncia de ansiedade e depressdo comparando
as escalas DASS (Depression, Anxiety and Stress Scale) e HAD. Utilizando o ponto
de corte possivel e provavel na escala HAD foram encontrados 58,3% pacientes
sem ansiedade ou depressdo. 13,5% dos participantes apresentaram apenas
ansiedade, 6,4% apenas depresséo e 21,8% apresentaram depresséo e ansiedade
possivel e provavel. Os cortes para depressao foram comparaveis nas duas escalas,
sendo que a equiparacao para ansiedade exigiu um ponto de corte um pouco mais
baixo na escala DASS. As duas escalas oferecem bons indicadores de depresséo e
ansiedade provaveis, podendo ser utilizadas para triagem para sintomas
psiquiatricos“®.

Dois estudos brasileiros sobre sintomas de ansiedade e depressdao em
comorbidade com dor crénica foram realizados em centros de dor***? denotando
importantes correlagdes entre os sintomas pesquisados com a HAD e intensidade de
dor. Com amostra de 400 pacientes portadores de dor cronica®”’, uma das
pesquisas teve como objetivo analisar a associacdo dos sintomas psiquiatricos com
dor crénica e o impacto na qualidade de vida. Os resultados da HAD apontaram que

21% dos pacientes ndo apresentaram sintomas, 7% apresentaram sintomas
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depressivos, 18% sintomas ansiosos e 54% apresentaram tanto sintomas de
ansiedade como de depressdo. Quanto a associacdo entre os sintomas e a
intensidade da dor observou-se que, entre 0s pacientes com dores mais intensas,
70,4% apresentaram sintomas de ansiedade e 62,3% apresentavam sintomas
depressivos; ja dentre os pacientes que apresentaram dor leve e moderada, 59,5%
apresentaram ansiedade e 43,9% apresentaram depressdo. Os pacientes com
comorbidade psiquiatrica apontaram maiores intensidade de dor e piora em todos 0s
dominios qualidade de vida avaliada por escala especifica “?. No outro estudo,
realizado com 54 pacientes ambulatoriais portadores de neuropatia periférica®?,
25,9% nao apresentaram sintomas, 5,6% apresentaram sintomas depressivos, 22,2
% apresentaram sintomas ansiosos e 46,3%, quase a metade do total,
apresentaram ambos o0s sintomas. A intensidade de dor apresentou correlacao
positiva com a gravidade da dor.

A opcdo pela pesquisa dos sintomas psiquiatricos com escalas, em
detrimento dos diagndsticos categoriais mais completos, traduz-se em um facilitador
para as equipes que trabalham com pacientes portadores de dor cronica,
principalmente quanto a abordagem multidisciplinar voltada tanto para o quadro
algico como para os sintomas mentais a ele associados, podendo triar os pacientes
que requerem avaliacdo e diagndstico psiquiatrico mais precisos.

Desta forma, o presente estudo verifica como se comportam 0s sintomas
depressivos e ansiosos na populacdo estudada em relacéo aos diferentes tipos de
dor, tendo como desfecho a magnitude de dor. Sua possivel contribuicdo a pratica
clinica reside na discriminacao dos diferentes tipos e intensidades de dor em relacéo
a ocorréncia dos sintomas psiquiatricos, podendo auxiliar no melhor manejo destes

pacientes.
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2 - OBJETIVOS
Avaliar a prevaléncia de sintomas ansiosos e depressivos dos pacientes
portadores de dor cronica e relacionar com os diferentes tipos e magnitudes de dor.
Caracterizar a populacdo de casos novos agendados para atendimento no
Ambulatério de Tratamento da Dor do Ambulatério de Especialidades Geraldo

Bourroul da Irmandade da Santa Casa de Misericordia de Sao Paulo (AEGB).
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3 - CASUISTICA E METODO
3.1 - Aspectos éticos

O presente estudo foi aprovado pelo Comité de Etica em pesquisa em seres
humanos da Irmandade da Santa Casa de Misericordia de S&o Paulo, sob o n°
007/12-PB (Anexo ).

Todos os patrticipantes foram solicitados a assinar o Termo de Consentimento
Livre e Esclarecido (TCLE) apds os devidos esclarecimentos sobre o estudo e antes
da coleta dos dados (Anexo II).

Como critério ético, 0s casos que apresentaram escore igual ou superior a 9
no protocolo HAD, tanto na subescala de sintomas ansiosos, como na de sintomas
depressivos, foram orientados e devidamente encaminhados para avaliacédo
psiquiatrica no CAISM.

3.2 - Casuistica

Trata-se de estudo de corte transversal da populacédo atendida em
ambulatério de tratamento de dor, conduzido com 125 pacientes novos do AEGB da
Irmandade da Santa Casa de Misericordia de S&o Paulo, com dados coletados no
periodo de maio de 2012 a abril de 2013.

O tamanho da amostra foi baseado no uso de regresséo linear multipla, tendo
a intensidade de dor como variavel dependente (resposta) e 11 preditores relativos a
HAD, intensidade de dor, tempo de dor, tipos de dor e variaveis sécio-demograficas
(faixa etaria, sexo, solidao, escolaridade, atividade laboral, religido, renda familiar).
Utilizou-se o coeficiente de determinacao r2=0,19, a partir dos dados do trabalho de
Brasil e Pondé“®. Erro tipo | e tipo Il fixado em 5%.

Os critérios de inclusédo foram: pacientes novos agendados para atendimento

no grupo de dor crénica do AEGB, com idade igual ou superior a 18 anos,
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alfabetizados e que concordassem em participar desta pesquisa apos leitura e

assinatura do TCLE.

Os critérios de exclusdo foram: analfabetismo, ndo-concordancia quanto a

participacdo na pesquisa, paciente reagendado ou em retorno.

Foram abordados 148 pacientes, dos quais 23 foram excluidos pelos motivos:

analfabetos (7), dor aguda (7), retornos (4), sem TLCE (2), menores de 18 anos (2),

quadro demencial (1). A amostra total foi, portanto, de 125 participantes.

3.3 - Método

3.3.1 — Instrumentos e procedimentos para coleta de dados

1.

Foram utilizados os seguintes instrumentos para a coleta de dados:
Questionario de dados sociodemograficos e clinicos, incluindo nome, idade,
sexo, encaminhamento, estado civil, filhos, com quem mora, escolaridade,
formacdo profissional, dados funcionais, faixa de renda familiar, religido,
diagndstico de dor, tempo de dor, outros ambulatérios de dor frequentados
anteriormente, uso de medicacao psicotrépica atual e Escala Visual Numérica
de Dor (EVN) para intensidade da dor, variando de zero a dez, sendo zero
sem dor e dez a maxima dor. (Anexo lll)

Escala Hospitalar de Ansiedade e Depressdao — HAD. Este instrumento
consiste em 14 itens, sendo 7relativos a sintomas de ansiedade e 7 relativos
a depressdao, devendo ser respondido a partir da percepcéo dos sintomas na
semana anterior ao preenchimento da escala. Cada item é formulado no
modelo Likert, com 4 possibilidades que variam em pontuacado de 0 a 3,
visando medir a concordancia do entrevistado com as afirmac¢des propostas
gue buscam saber a intensidade e/ou frequéncia dos sintomas, ou a situacao

dos mesmos em relagdo a momentos anteriores da vida. (Anexo V)
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O questionario e as escalas EVN e HAD foram respondidos individualmente
pelos pacientes e preenchidos por um profissional da area médica (anestesiologista
ou psiquiatra) previamente treinado na coleta de dados, sem interferir na qualidade
das respostas. O diagndstico de dor foi feito durante a anamnese e exame pelo
profissional especialista em dor, anteriormente a coleta de dados.

A escolha da HAD deu-se por sua validac&o anterior pela equipe do AEGB, o
mesmo ambulatorio em que foi realizada a presente pesquisa, denotando ser um
instrumento de facil aplicacdo e bem indicado para triagem de transtornos
psiquiatricos, uma vez que exclui a presenca de sintomas somaticos que poderiam
distorcer os resultados quanto aos sintomas ansiosos e depressivos. Ja a utilizacéao
da EVN se deu pelo consenso da pratica clinica na verificagdo na magnitude de dor.

Foi realizado um estudo piloto com cinco pacientes, em maio de 2012, para
verificar a aplicabilidade dos instrumentos de coleta de dados; o material obtido foi
excluido da amostra da pesquisa. Ndo foram necessarios ajustes nos instrumentos,
no entanto, foi realizada reunido para orientacdo dos médicos da equipe de dor que
coletaram os dados.

Quanto aos tipos de dor, salienta-se que foi utilizada a classificacédo
fisiopatologica da dor, segundo o Protocolo Clinico de Diretrizes Terapéuticas da Dor
Cronica do Ministério da Satde®”, trabalhando-se com trés categorias: dor
nociceptiva, dor neuropética e dor mista. Os dados com os diagndsticos originais
dos 125 participantes foram enviados em planilhas para dois especialistas em dor,
os quais foram convidados a classificar os diagnésticos em um dos trés tipos de dor.
Houve concordancia inicial em 83% da amostra, os 17% discordantes mereceram
uma nova discusséo entre 0s especialistas, ap0s 0 que a concordancia resultou em

100%.
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3.3.2 - Anélise dos dados

A descricdo estatistica dos dados foi elaborada por meio do calculo de
frequéncias absolutas e relativas, medidas de tendéncia central (média e mediana) e
disperséo (desvio-padrdao, minimo e maximo).

Para a andlise estatistica foi realizada a correlacdo de Spearman, dado que
as variaveis ndo apresentaram distribuicdo normal (teste Komolgorov-Smirnov), e
também a analise de regresséao linear univariada para verificar a intensidade da dor
cronica em relacdo aos escores de ansiedade e depressdo. Para verificar a
associacdo entre as variaveis independentes com o desfecho dor crbnica, foi
utilizado o teste do qui-quadrado e modelos de regresséo logistica univariados e
multiplos. As variaveis que apresentaram valor de p < 20% na andlise univariada
foram testadas no modelo multiplo e com relevancia clinica.

Para a significancia estatistica foi assumido um nivel descritivo de 5%. Os
dados foram digitados em Excel e analisados em SPSS - Statistical Package for the

Social Sciences - versdo 17.0 para Windows.
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4 - RESULTADOS

A amostra do estudo foi composta por 125 pacientes, sendo 101 deles
encaminhados pelas especialidades e setores da Irmandade da Santa Casa de
Misericordia de Sao Paulo e 24 encaminhamentos externos. Dos pacientes externos,
50% vieram de Unidades Basicas de Saude e 50% foram encaminhados por
servicos especializados diversos. Ressalta-se que a maioria, N=114, ndo esteve em
nenhum ambulatério de dor anteriormente. Conforme a Figura 1, abaixo, verifica-se
gque o0s encaminhamentos internos estdo concentrados, principalmente, no
Departamento de Ortopedia e Traumatologia (DOT-SC), com 46 encaminhamentos
no periodo; dentre as especialidades clinicas, a Fisiatria realizou 10
encaminhamentos no periodo.
Figura 1 — Origem dos Encaminhamentos para o Grupo de Tratamento de Dor

da Santa Casa de Sao Paulo

Origem dos encaminhamentos

internos - Santa Casa
46

Quanto a caracterizacdo da amostra por sexo e idade, ha predominancia do
sexo feminino, sendo 66,4% (n=83) mulheres e 33,6% (n=42) homens, conforme a

Figura 2. A média de idade foi de 55,4 anos (dp=15,6), mediana de 57, variando
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entre 19 e 92 anos, com distribuicdo bastante dispersa, conforme se verifica na
Figura 3. Ressalta-se que, para efeito de andlise estatistica, as idades foram
agrupadas em tercis (ver Tabela 1) dada a grande dispersédo verificada neste
aspecto da amostra.

Figura 2 — Distribuicdo da amostra por sexo

Caracterizagao da Amostra - Sexo

W fem M masc

Figura 3 — Distribuicdo da amostra por ldade

Caracterizagao da amostra - faixas etarias
em anos
19
16
15
14
13
9
8
7 7
5
4
2 2 2
1 1
até 20- 25- 30- 35- 40- 45- 50- 55- 60- 65- 70- 75- 80- 85- 90-
19 24 29 34 39 44 49 54 59 64 69 74 79 84 89 94
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As principais caracteristicas sociodemograficas estdo apresentadas na Tabela
1, abaixo. Destaca-se que 60% dos pacientes sao catolicos, 59,2% séao casados ou
mantém unido estavel e moram com seus conjuges. Quanto ao numero de filhos,
observa-se que 48,8% dos pacientes tém entre um e dois filhos. Dentre os que tém
filhos, 104 pacientes, a média é de 2,8 (dp=1,8), mediana de 2 filhos, com minimo de
1 e maximo de 11.

No aspecto da escolaridade, ainda na Tabela 1, verifica-se que o maior
namero de pacientes concentra-se nas categorias fundamental incompleto (36,8%) e
médio completo e superior (40%); nesta Ultima categoria, ressalta-se que, dos 50
pacientes, somente 3 tinham superior incompleto, 5 superior completo e 1 pos-
graduacéo, resultando em 41 pacientes com ensino médio completo (32,8%). De
acordo com o Instituto Brasileiro de Geografia e Estatistica (IBGE)®Y, o
agrupamento proposto é: Sem instrucdo e Fundamental Incompleto; Fundamental
completo e Médio incompleto; Médio completo e Superior incompleto e, por ultimo,
Superior completo e Pés-graduacdo. No presente estudo, a categoria Superior
completo e Poés-graduacdo contou com apenas 6 pacientes, 0s quais foram
agrupados a categoria Médio completo e Superior, para efeito de analise estatistica,

em que pesem as diferencas de nivel de instrucéo.
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Tabela 1 — Caracteristicas sociodemograficas.

Variavel categoria n (%)
sexo masculino 42 (33,6)
feminino 83 (66,4)
idade em anos 19 a 47 40 (32,0)
(tercis) 48 a 62 42 (33,6)
63a92 43 (34,4)
escolaridade fundamental incompleto 46 (36,8)
Fundamental - completo ou médio incompleto 29 (23,2)
médio completo e superior 50 (40,0)
religido catélico 75 (60,0)
evangélico 32 (25,6)
outras 10 (8,0)
sem religido 8 (6,4)
estado civil solteiro 23 (18,4)
casado/unido estavel 74 (59,2)
separado/divorciado 11 (8,8)
vilvo 17 (13,6)
ndmero de filhos nenhum 21 (16,8)
la2 61 (48,8)
3 e mais 43 (34,4)
mora com sozinho 13 (10,4)
cbnjuge 74 (59,2)
outros parentes ou acompanhante 38 (30,4)
Total 125 (100,0)

Quanto a renda, conforme a Tabela 2, abaixo, observa-se que 80,0% ganham
até quatro salarios minimos, sendo 40% até dois salarios minimos e 40% entre trés
e quatro. Apenas 19,2% do pacientes recebem acima de cinco salarios minimos. Em
relacdo a situacdo funcional, a maioria ndo esta em atividade (69,6%); inscritos no

seguro social - INSS - perfazem 91,2% dos pacientes.
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Tabela 2 — Caracteristicas econdmicas

Variavel categoria n (%)
renda até 2 salarios 50 (40,0)
(salarios minimos) entre 3 e 4 salérios 51 (40,8)
acima de 5 salérios 24 (19,2)
INSS ndo 11 (8,8)
sim 114 (91,2)
funcionalidade em atividade 38 (30,4)
sem atividade 87 (69,6)
Total 125 (100,0)

Quanto aos dados clinicos, verifica-se, na Tabela 3, que a dor classificada
como mista representa a maioria dos casos, 52,0%, (N=65), seguida pela dor
neuropatica, com 31,2% dos casos (N=39).

Em relacdo ao tempo de dor, observa-se que os quartis foram amplos, pois
sua distribuicdo apresentou variacdo de 3 a 480 meses (ou 40 anos); a média de
tempo de dor foi 76,4 meses (6.3 anos) (dp=81,9), mediana de 48 (4 anos).

A dor intensa, graduada entre 8 a 10 pontos na EVN, foi referida por 64,0%
(n=80) dos pacientes. A escala de dor apresentou uma média de 7,6 pontos
(dp=2,5), mediana de 8, valor minimo de 0 e maximo de 10.

De acordo com a escala HAD, a ansiedade possivel ou provavel atingiu
65,6% (N=82) dos pacientes e a depressao, também possivel ou provavel, esteve
presente em 48% (N=60) destes. Para ansiedade, a média de pontos foi 9,7
(dp=4,8), mediana de 10, minimo de 0 e maximo de 20. Quanto a depresséo, a
meédia de pontos foi de 7,6 (dp=5,2), mediana 7, valor minimo de O e maximo de 18.

A medicacao psicotropica nédo é utilizada pela maioria dos pacientes (61,6%,
n=77); dentre os que referiram utilizar, 0 maior numero é de pacientes que fazem
uso de antidepressivos (16,8%, n=21).
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Tabela 3 — Caracteristicas clinicas: dor,

medicacao psicotrépica atual

sintomas ansiosos e depressivos,

Variavel categoria n (%)
tipo de dor nociceptiva 21 (16,8)
neuropatica 39 (31,2)
mista 65 (52,0)
tempo de dor 3 a 18 meses 25 (20,0)
(quartil) 19 a 36 meses 35 (28,0)
37 a 84 meses 28 (22,4)
85 a 480 meses 37 (29,6)
medicagao atual néo usa 77 (61,6)
ansioliticos 9 (7,2)
antidepressivos 21 (16,8)
anticonvulsivantes 7 (5,6)
terapia combinada 11 (8,8)
escala de dor sem dor/leve/moderada 45 (36,0)
(2 categorias) intensa (8 a 10) 80 (64,0)
nivel de ansiedade improvavel (0 a 7 pontos) 43 (34,4)
(2 categorias) possivel ou provavel (8 a 21 pontos) 82 (65,6)
nivel de depressao improvavel (0 a 7 pontos) 65 (52,0)
(2) categorias possivel ou provavel (8 a 21 pontos) 60 (48,0)
Total 125 (100,0)

Os valores de correlacédo entre ansiedade, depressao e dor indicam que ha
correlacdo estatistica significante entre os escores de ansiedade e depressdo com a
escala de dor, tanto na analise geral, como na dor de tipo neuropatica e mista. Na
analise geral, referente ao total de casos estudados, conforme o0s escores de
ansiedade e de depressdo aumentam, aumenta a intensidade da dor,
respectivamente, r=0,41 (p<0,001) e r=0,36 (p<0,001), de acordo com os dados da
Tabela 4, abaixo.

Tabela 4 - Correlacdo de Spearman entre os escores de ansiedade e

depressao com a escala de dor, segundo analise geral e por tipo de dor.
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Andlise Variavel n r p

Geral escore de ansiedade 125 0,41 <0,001
escore de depresséo 125 0,36 <0,001
dor nociceptiva escore de ansiedade 21 0,27 0,246
escore de depressao 21 0,27 0,232
dor neuropética escore de ansiedade 39 0,41 0,010
escore de depresséo 39 0,44 0,005
dor mista escore de ansiedade 65 0,37 <0,001
escore de depresséo 65 0,37 0,003

As Figuras 4 a 7, abaixo, apresentam a distribuicdo dos escores de
depressao e ansiedade relacionados a escala de dor, para toda amostra e por tipo
de dor.

Na analise de regresséo linear, verifica-se que a intensidade da dor aumenta
B=0,19 (p<0,001) a cada ponto de ansiedade, enquanto que para depressao este
aumento é de B=0,17 (p<0,001). Para a categoria de dor nociceptiva, ndo houve
correlacdo significante para ansiedade (=0,08; p=0,489) e depressao ($=0,03;
p=0790).

Quanto ao grupo com dor neuropatica, ha um aumento de =0,27 (p=0,011)
na escala de dor a cada ponto do escore de ansiedade e de ($=0,30 (p<0,001) a
cada ponto do escore de depressdo. Em relacdo aos pacientes com dor mista, ha
um aumento de B=0,15 (p=0,001) na escala de dor a cada ponto do escore de

ansiedade e de =0,12 (p=0,009) a cada ponto do escore de depresséo.
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Figura 4 — Graficos de dispersdo para depressao e ansiedade, para todos os

tipos de dor
depressao R2=0,1195 ansiedade R2=0,132
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Figura 5 — Graficos de dispersdo para depressédo e ansiedade, segundo dor
nociceptiva.
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Figura 6 — Graficos de dispersdo para depressao e ansiedade, segundo dor

neuropatica.
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Figura 7 — Graficos de dispersdo para depressdo e ansiedade, segundo dor

mista

depressao R? = 0,1045 ansiedade R? = 0,1497
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Nota-se que a correlacdo entre sintomas de depressdo e ansiedade é

significante (p=0,001), e neste estudo 44,8% dos pacientes apresentaram esta

associacdo, como se pode observar na Tabela 5, abaixo.
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Tabela 5 - Associacdo pelo qui-quadrado entre as variaveis sintomas

depressivos e ansiosos:

nivel de depresséo

Variavel categoria Improvavel possivel ou p
(0 a 7 pontos) provéavel
(8 a 21 pontos)
n (%) n (%)

nivel de improvavel 39 (90,7) 4 (9,3) <0.001
ansiedade (0 a 7 pontos)

possivel ou provavel 26 (31,7) 56 (68,3)

(8 a 21 pontos)
Total 45 (52,0) 80 (48,0)

Também o gréafico de dispersdo entre sintomas depressivos e ansiosos

apresentado na Figura 8 denota a forte correlagdo entre sintomas depressivos e

ansiosos para a populacéo estudada.

Figura 8 - Grafico de disperséo para depressao e ansiedade
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Quanto as caracteristicas sociodemograficas, observa-se que renda e religiao
apresentam associacdes significantes com a dor.

Nota-se gque pacientes que recebem até dois salarios minimos mensais tém
probabilidade de 74% de apresentarem dor intensa; para pacientes com renda entre
trés e quatro salarios e acima de cinco salarios esta proporcdo € de,
respectivamente, 66,7% e 37,5% (p=0,008). Na Figura 9, abaixo, é possivel observar
a variacao da intrensidade da dor conforme as trés faixas de renda, notando-se dor
intensa prevalente nas faixas mais baixas e dor moderada prevalente na faixa acima
de cinco saléarios minimos.

Figura 9 — Grafico da relacao entre renda e intensidade da dor crénica
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Quanto a religido (p=0,035) nota-se que ha uma propor¢cdo maior de
pacientes catolicos (73,3%) com dor intensa quando comparados a pacientes
evangélicos (56,2%), de outras religides (40,0%) e sem religido (37,5%).

A Tabela 6, abaixo, contém a analise de associacdo pelo qui-quadrado de

todas as variaveis sociodemograficas.

42



Tabela 6 — Andlise de associacdo pelo qui-quadrado entre as variaveis

independentes socidemogréaficas e dor crbnica.

Variavel categoria sem dor/leve/moderada dor intensa 2 8 p
n (%) n (%)
sexo masculino 19 (45,2) 23 (54,8) 0,126
feminino 26 (31,3) 57 (68,7)
idade em 19 a 47 13 (32,5) 27 (67,5) 0,740
anos 48 a 62 17 (40,5) 25 (59,5)
(tercis) 63 a92 15 (34,9) 28 (65,1)
escolaridade fundamental incompleto 13 (28,3) 33 (71,7) 0,159
Fundamental  completo 9 (31,0) 20 (69,0)
médio incompleto
médio completo / superior 23 (46,0) 27 (54,0)
renda até 2 salarios 13 (26,0) 37 (74,0) 0,008
(salarios entre 3 e 4 salérios 17 (33,3) 34 (66,7)
minimos) acima de 5 salarios 15 (62,5) 9 (37,5)
religido catolico 20 (26,7) 55 (73,3) 0,035
evangélico 14 (43,8) 18 (56,2)
outras 6 (60,0) 4 (40,0)
sem religido 5 (62,5) 3 (37,5)
estado civil solteiro 11 (47,8) 12 (52,2) 0,204
casado/uniao estavel 24 (32,4) 50 (67,6)
separado/divorciado 6 (54,5) 5 (45,5)
viavo 4 (23,5) 13 (76,5)
namero de nenhum 8 (38,1) 13 (61,9) 0,383
filhos la2 25 (41,0) 36 (59,0)
3 e mais 12 (27,9) 31 (72,1)
mora com sozinho 3 (23,1) 10 (76,9) 0,175
cOnjuge 24 (32,4) 50 (67,6)
parentes/ acompanhante 18 (47,4) 20 (52,6)
Total 45 (36,0) 80 (64,0)
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Em relacdo as variaveis independentes clinicas, verifica-se que os fatores
tempo de dor, ansiedade e depressao apresentam associacao significante com
intensidade de dor, conforme a Tabela 7. Quanto ao tempo de dor, pacientes que
relatam dor entre 24 e 47 meses e 48 a 84 meses (2° e 3° quartis) apresentam uma
probabilidade maior de dor intensa quando comparados a pacientes nos outros dois
quartis (p=0,036). Pacientes com nivel de ansiedade possivel ou provavel tém maior
probabilidade de apresentarem dor intensa quando comparados aos pacientes com
nivel de ansiedade improvavel (73,2% versus 46,5%; p=0,003). O mesmo se
observa para depresséo: pacientes com nivel de depressdo possivel ou provavel
tendem a apresentar maior intensidade de dor quando comparados a pacientes com
nivel de depressdo improvavel (78,3% versus 50,8%; p=0,01). A variavel

funcionalidade ndo apresentou correlacao significante.

44



Tabela 7 — Andlise de associacdo pelo qui-quadrado entre as variaveis clinicas

e dor crbnica.

Variavel categoria sem dor/leve/moderada dor intensa = 8 p
n (%) n (%)

funcionalidade em atividade 15 (39,5) 23 (60,5) 0,593
sem atividade 30 (34,5) 57 (65,5)

tipo de dor nociceptiva 6 (28,6) 15 (71,4) 0,268
neuropatica 18 (46,2) 21 (53,8)
mista 21 (32,3) 44 (67,7)

tempo de dor 3 a 18 meses 15 (60,0) 10 (40,0) 0,036
19 a 47 meses 9 (25,7) 26 (74,3)

(quartil) 48 a 84 meses 8 (28,6) 20 (71,4)
85 a 480 meses 13 (35,1) 24 (64,9)

ambulatério de dor nédo 41 (36,0) 73 (64,0) 1,000

anterior
sim 4 (36,4) 7 (63,3)

medicacgéo atual ndo usa 29 (37,7) 48 (62,3) 0,149
ansioliticos 1 (11,1) 8 (88,9)
antidepressivos 7 (33,3) 14 (66,7)
anticonvulsivantes 5 (71,4) 2 (28,6)
terapia combinada 3 (27,3) 8 (72,7)

nivel de ansiedade improvavel (0 a 7 pontos) 23 (53,5) 20 (46,5) 0,003
possivel ou provavel (8 a 22 (26,8) 60 (73,2)
21 pontos)

Nivel de depressao improvavel (0 a 7 pontos) 32 (49,2) 33 (50,8) 0,001
possivel ou provavel (8 a 13 (21,7) a7 (78,3)
21 pontos)

Total 45 (36,0) 80 (64,0)

A partir da analise de regressdo logistica univariada para variaveis

sociodemogréficas, apresentada na Tabela 8, verifica-se que quanto menor a renda

maior a chance de um paciente apresentar dor intensa. Pacientes que ganham até

dois salarios apresentam um chance de OR=4,74 (p=0,003) e pacientes entre trés e
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quatro salarios a OR=3,33 (p=0,020) comparados aos pacientes com maiores

saléarios, acima de cinco.

Ressalta-se, ainda, a existéncia de um fator protetor para dor intensa em

pacientes nas categorias outras religibes (OR=0,24; p=0,042) e sem religido

(OR=0,22; p=0,050), quando comparados aos catolicos.

Tabela 8 — Andlise de regressao logistica univariada entre as caracteristicas

sociodemograficas com a dor crénica.

Variavel categoria ORbprutar 1Cos9% p
sexo masculino 1.0
feminino 1,81 0,84 — 3,89 0,128
idade em 19 a 47 1.0
anos 48 a 62 0,71 0,29-1,75 0,454
(tercis) 63a92 0,90 0,36 —2,24 0,819
escolaridade fundamental incompleto 1.0
fundamental completo e médio incompleto 0,86 0,32-2,42 0,797
médio completo e superior 0,46 0,20-1,08 0,075
renda até 2 salarios 4,74 1,68 -13,42 0,003
(salérios entre 3 e 4 salarios 3,33 1,21 -9,16 0,020
minimos) acima de 5 salarios 1.0
religido catolico 1.0
evangélico 0,47 0,20-1,11 0,085
outras 0,24 0,06 — 0,95 0,042
sem religido 0,22 0,05 -0,99 0,050
estado civil solteiro 1.0
casado/unido estavel 191 0,74 — 4,95 0,183
separado/divorciado 0,76 0,18 - 3,23 0,714
vilvo 2,98 0,74 -11,93 0,123
nimero de nenhum 1.0
filhos la2 0,89 0,32-2,45 0,816
3 e mais 1,59 0,53 -4,80 0,411
mora com sozinho 1.0
cdnjuge 0,63 0,16 — 2,48 0,504
parentes/ acompanhante 0,33 0,08-1,41 0,135

* categoria de referéncia = sem dor/leve/moderada
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Na regressao logistica univariada para variaveis independentes clinicas, da

Tabela 9, verifica-se, quanto ao tempo de dor, que pacientes com maior chance de

apresentarem dor intensa estdo entre o segundo (OR=4,33; p=0,009) e terceiro

(OR=3,75; p=0,024) quartis, comparados aos pacientes que relataram dor entre trés

a dezoito meses.

Nota-se ainda que pacientes com niveis de ansiedade e depressdo possivel

ou provavel apresentam uma chance de OR=3,14 (p=0,004) e OR=3,51 (p=0,002),

respectivamente, de apresentarem dor intensa, quando comparados a pacientes

com niveis improvaveis para ansiedade e depresséo.

Tabela 9 — Andlise de regressao logistica univariada entre as caracteristicas

clinicas com dor crbnica.

Variavel categoria ORbrutar 1Cos% p

funcionalidade em atividade 1.0
sem atividade 1.24 0,56 — 2,72 0593

tipo de dor nociceptiva 1,19 0,41 -3,51 0,749
neuroceptiva 0,56 0,25-1,26 0,160
mista 1.0

tempo de 3 a 18 meses 1.0

dor 19 a 36 meses 4,33 1,44 -13,05 0,009

(quartil) 37 a 84 meses 3,75 1,19 - 11,79 0,024
85 a 480 meses 2,77 0,97 -7,89 0,057

medicacao ndo usa 1.0

atual ansioliticos 4,83 0,58 — 40,65 0,147
antidepressivos 1,21 0,44 -3,34 0,716
anticonvulsivantes 0,24 0,04 -1,33 0,102
terapia combinada 1,61 0,40 - 6,56 0,506

nivel de improvavel (0 a 7 pontos) 1.0

ansiedade possivel ou provavel (8 a 21 pontos) 3,14 1,45-6,80 0,004

nivel de improvavel (0 a 7 pontos) 1.0

depressao possivel ou provavel (8 a 21 pontos) 3,51 1,60 - 7,67 0,002

* categoria de referéncia = sem dor/leve/moderada
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As Tabelas 10 e 11 apresentam a analise de regressao logistica multipla.
Foram testados diversos modelos a partir da significancia estatistica (p<20%).
Primeiramente, as variaveis relativas ao nivel de ansiedade e de depressao foram
alocadas num mesmo modelo e ambas perderam significancia. Por conseguinte,
optou-se por dois modelos, um para ansiedade e outro para depressao.

Observa-se na Tabela 10 que os fatores independentes para dor intensa séao
a depressao, renda e religido, ajustados pelo tipo de dor e uso de medicacédo atual.
Apresentar niveis de depressado possivel ou provavel mostra-se fator de risco para
dor intensa (ORgjustada=4,39; p=0,002); quanto a renda, quanto menor a faixa, até
dois salarios (ORgjustada=4,99; p=0,008) e entre trés e quatro salarios (ORgjustada=4,24;
p=0,014), maior a chance de um paciente apresentar dor intensa em relacdo aos
pacientes que ganham acima de cinco salarios. Quanto a religido, ser evangélico ou
nao ter religido mostraram-se fatores protetores para dor intensa, respectivamente,
ORajustada=0,28 (p=0,016) e ORgjustada=0,10 (p=0,009).

Tabela 10 — Analise de regresséao logistica multipla para depressao.

Variavel categoria ORgjustada* 1Cos9% p
nivel de improvavel (0 a 7 pontos) 1.0
depressao possivel ou provavel (8 a 21 pontos) 4,39 1,69-11,39 0,002
renda até 2 salarios 4,99 1,52 -16,35 0,008
(salérios entre 3 e 4 salarios 4,24 1,34 -13,39 0,014
minimos) acima de 5 salarios 1.0
religido catolico 1.0
evangélico 0,28 0,10-0,79 0,016
outras 0,25 0,06 - 1,16 0,077
sem religido 0,10 0,02 - 0,56 0,009
tipo de dor nociceptiva 1,25 0,36 — 4,31 0,722
neuropatica 0,49 0,19-1,28 0,146
mista 1.0
medicacgao n&o usa 1.0
atual usa 0,99 0,40 — 2,45 0,983
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Para o modelo de ansiedade (Tabela 11), observa-se que os fatores
independentes para dor intensa sdo a ansiedade, renda, tempo de dor e religido,
ajustados pelo uso de medicacao atual. Apresentar niveis de ansiedade possivel ou
provavel mostra-se fator de risco para dor intensa (ORgjustada=3,50; p=0,007). Com
relagdo a renda, quanto menor a faixa, até dois salarios (ORajustada=7,02; p=0,002) e
entre trés e quatro salarios (ORajustada=5,55; p=0,005), maior a chance de um
paciente apresentar dor intensa em relacdo as pacientes que relataram receber
acima de 5 salarios. Quanto ao tempo de dor, pacientes com dor entre 19 e 36
meses e entre 37 e 84 meses apresentam uma chance de, respectivamente,
ORjustada=5,19 (p=0,009) ORgjustada=4,22 (p=0,033) de ter dor intensa em
comparacao a pacientes que relatam estar com dor entre 3 a 18 meses. Ressalta-se
ainda que a auséncia de religido é fator protetor (ORajustada=0,11; p=0,013) para dor
intensa.

Tabela 11 — Analise de regresséo logistica multipla para ansiedade.

Variavel categoria ORgjustada* 1Cos9% p
nivel de improvavel (0 a 7 pontos) 1.0
ansiedade possivel ou provavel (8 a 21 pontos) 3,50 1,46 — 8,67 0,007
renda até 2 salarios 7,02 2,08 — 23,65 0,002
(salérios entre 3 e 4 saléarios 5,55 1,67 — 18,50 0,005
minimos) acima de 5 salarios 1.0
tempo de 3 a 18 meses 1.0
dor 19 a 36 meses 5,60 1,51-20,71 0,010
(quartil) 37 a 84 meses 4,22 1,12 - 15,90 0,033
85 a 480 meses 2,67 0,79 - 8,94 0,112
religido catolico 1.0
evangélico 0,41 0,15-1,14 0,087
outras 0,30 0,06 —1,48 0,138
sem religido 0,11 0,02 -0,63 0,013
medicacao ndo usa 1.0
atual usa 0,96 0,39 -2,37 0,928
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Foram encaminhados para avaliacdo psiquiatrica 61,6% (N= 77) dos
pacientes deste estudo, 0s quais atingiram 9 nos escores de ansiedade e/ou

depressao na avaliacao de sintomas pela escala HAD.
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5 - DISCUSSAO

Os resultados obtidos mostram alta prevaléncia de dor intensa, alcancando
64,0% do total da amostra. Comparando-se com outros estudos sobre dor crbnica
em servicos brasileiros, verifica-se que a dor cronica intensa apresenta variabilidade
de 32% a 73,4%, conforme o0 Quadro 2, abaixo, na qual a primeira linha corresponde
aos resultados do presente estudo:

Quadro 2 — Prevaléncia de DC intensa em servicos especializados de dor no Brasil

N EAV/EVN Local % Tipo de dor
125 >8 AEGB — SC-SP 64,0% geral
128" | ponto de corte Hospital 73,4% geral
nao informado FMSJRP-SP
200" >6 Hospital UFBA 32,0% geral, alguns pacientes em
tratamento
54(49) >7 Inst. Cérebro 55,4% Neuropatias periféricas
Salvador BA

Considerando-se que a dor intensa é estimada em 11% de adultos portadores
de dor crénica'™®, é possivel compreender que os resultados de alta prevaléncia de
dor cronica intensa em centros de dor sdo coerentes, dada a especificidade dos
servicos e da populagéo que os procura.

A grande variabilidade dos resultados, de 32% a 73,4%, pode ser devida a
diferentes fatores, como: a diferenca no tamanho das amostras analisadas, o ponto
de corte para dor intensa localizado em 6, 7 ou 8 na escala EVN de 0 a 10, o tipo de
dor cronica estudada, se o paciente é novo ou ja esta em tratamento. No artigo do

estudo conduzido no Hospital de S&do José do Rio Preto ndo ha referéncia a escala
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de dor utilizada, ndo sendo possivel saber qual € o ponto de corte para dor intensa.
No artigo referente ao estudo do Hospital da Universidade Federal da Bahia, a
escala de intensidade de dor € descrita com segue: O=sem dor; 1-3 =dor leve; 4-7=
dor moderada e intensa e 8-10=dor extrema, ou seja, 0 que é dor intensa em alguns
estudos é dor extrema em outros. JA a publicacdo da pesquisa desenvolvida no
Instituto de Cérebro de Salvador utiliza a escala 1-3 para dor leve, 4-7 dor moderada
e 8-10 dor intensa, no entanto, nas tabelas com os dados do estudo o valor
considerado para dor intensa foi de 7-10. No presente estudo as categorias foram as
mesmas utilizadas no estudo do Instituto do Cérebro, com ponto de corte de 8 para
dor intensa®. Este é um exemplo de como a falta de consenso em apenas um dos
fatores torna dificil a comparacao entre estudos.

Também é importante apontar algumas diferencas entre as amostras: no
presente estudo os participantes eram pacientes novos, como também no estudo do
Hospital de S&o José do Rio Preto®, ja o estudo do Hospital da Universidade
Federal da Bahia®? relata que, por ser um hospital universitario, os pacientes mais
graves ja estdo em tratamento, o que torna a amostra muito especifica e nao
generalizavel. A publicacéo referente ao estudo conduzido no Instituto do Cérebro“?
nao especifica se sao pacientes novos, apenas que recrutou 0os pacientes com
neuropatia periférica.

Com ponto de corte de 8 para ansiedade e depressao possivel ou provavel,
no presente estudo a depressao atingiu 48% dos pacientes (N=60), média de 7,6
pontos (dp=>5,2), mediana 7, valor minimo de 0 e maximo de 18. A ansiedade atingiu
65,6% dos pacientes (N=82), com meédia 9,7 pontos (dp=4,8), mediana de 10,
minimo de 0 e maximo de 20. Os sintomas ansiosos tiveram presenca mais intensa

entre os pacientes do que os sintomas de depressdo, o que tem confirmacdo em
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literatura recente, com utilizacdo de escala HAD, conforme Quadro 3, comparativo
entre o presente estudo, com os resultados na primeira linha, e dois outros, que
também pesquisaram 0s sintomas depressivos e ansiosos em servigos de dor. O
estudo conduzido no Hospital de Sdo José do Rio Preto, anteriormente apresentado
investigou apenas prevaléncia de dor, sem pesquisar sintomas de depressao e
ansiedade, motivo pelo qual s6 aparece no quadro 2.

Quadro 3 - Prevaléncia de sintomas depressivos e ansiosos em pacientes

portadores de dor crbnica

N HAD-A HAD -D HAD-A+D HAD-A HAD-D
apenas apenas
125 65,6% 28 48,0% >8 44,8% 20,8% 3,2%
200" 70,0% 28 60,0% 29 54,0% 18,0% 7,0%
“9) 68,5% >8 51,9% >8 46,3% 22,2% 5,55%

A proporcdo de pacientes que apresentam sintomas combinados é elevada
nos trés estudos, o que sugere correlacdo significante entre essas categorias de
sintomas. No presente estudo a correlacdo é significante (p=0,001) e o quadro de
dispersdo anteriormente apresentado na figura 8 demonstra a intensidade da
correlacdo. Esta forte associacdo divide a opinido dos pesquisadores, havendo
alguns que defendem que a HAD seja avaliada na integra com a soma dos catorze
itens, resultando em uma Unica medida de morbidade. Outros estudiosos enfatizam
a utilizacdo das duas subescalas, pois sdo Uteis ao raciocinio clinico os construtos
pesquisados de forma separada, tendo em vista a devida compreensédo e

encaminhamento dos casos*>9,
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Nota-se, ainda, a variabilidade no uso da escala HAD que, no estudo
conduzido no Hospital da Universidade Federal da Bahia®?, utiliza o ponto de corte
8 para ansiedade e 9 para depressao, o0 que acarreta diferenca nos resultados.

Observa-se maior prevaléncia de ansiedade do que depressdo, como
sintoma. A literatura atual sobre ansiedade vem trazendo novo panorama em
relacdo a literatura tradicional, na qual a depressdo como categoria diagnostica foi
mais amplamente estudada.®*??.

A escala HAD ¢ indicada e utilizada como bom instrumento para triagem de
sintomas psiquiatricos e tem a vantagem de ndo questionar sintomas fisicos que
podem confundir ou distorcer os resultados no caso de pacientes com dor crbénica. A
dor crbnica, no entanto, pode suscitar com maior frequéncia os trés conceitos
centrais pesquisados nos itens da HAD-A, ou seja, tensdo, medo e panico e isto
justificaria a maior presenca de sintomas ansiosos nos resultados pesquisados com
estes pacientes, até porque é uma dor que flutua em termos de intensidade e
transcorre com episodios de reagudizacdo em meio a periodos relativamente mais
calmos, 0 que sugere variacbes em termos de estresse, medo, tensdo e mesmo
panico em relacdo ao reaparecimento da dor e seus desdobramentos nos campos
afetivo, social e fisico. Por outro lado, percebe-se maior concentracao dos itens da
HAD-D em torno de apenas um conceito, relativo a anedonia, que se refere mais
amplamente a varios fatores da vida do paciente. Deve-se, por Ultimo, considerar a
correlacdo entre depresséo e ansiedade, pois as duas aparecem juntas em quase
metade das amostras dos estudos acima comparados.

A relacéo entre transtornos psiquiatricos e dor cronica foi estudada com maior
frequéncia nos casos de depressédo, como categoria diagnostica, e varios modelos

foram desenvolvidos na tentativa de compreender esta relagcdo, mas de todo modo
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sabe-se que dor e depressdo sdo fenbmenos muito inter-relacionados e que se
retroalimentam. A patogénese comum refere mecanismos de neurotransmissores
comuns e areas cerebrais comuns envolvidas nos dois fendmenos. Isto ndo é
suficiente ainda para explicar também a questdo temporal, ou seja, qual fendmeno
se estabelece primeiro em cada caso. O modelo diathesis-stress busca correlacionar
caracteristicas psiquicas, afetivas e cognitivas que seriam ativadas pelo
estabelecimento e cronificacdo da dor. Pode-se supor que os estados depressivos
envolvem uma dimensdo maior de sofrimento, que vai além da dor fisica,
englobando aspectos importantes do sofrimento psiquico. Por outro lado, os estados
ansiosos parecem se comportar de forma mais proxima a dor fisica, ao temor e a
tensao relacionados a possivel reagudizacdo da dor e o medo do desconhecido em
relacdo ao porvir, ou seja, quando e como a dor vai aumentar, diminuir ou cessar.
Estudos envolvendo diagndsticos psiquiatricos especificos de depressao e
ansiedade sdo necessarios para compreender os fatores especificos que essas
categorias com dor cronica.

Com relacdo a intensidade da dor, no presente estudo, os sintomas de
ansiedade e depressao apresentaram correlacéo positiva, a regressao linear para foi
de 0,17com OR=3,51 (p=0,002) para depresséo e de 0,19 com OR=3,14 (p=0,004)
para ansiedade, evidenciando a interferéncia dos sintomas psiquiatricos estudados
na flutuacdo da intensidade de dor, e neste caso com uma interferéncia levemente
maior do quadro depressivo em termos de chances, mas ndo em termos de aumento
da intensidade da dor, quesito no qual a ansiedade mostrou uma correlacao
discretamente maior. No entanto, este quadro apresenta variagbes conforme os

tipos de dor estudados.
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Dores dos tipos neuropatica e mista apresentaram associacao significante
(p<0,001) entre os escores de ansiedade e depressdo com dor intensa. A dor
nociceptiva ndo apresentou associacdo estatistica significante. Pode-se supor que
as caracteristicas da dor nociceptiva estejam relacionadas a este resultado, pelo fato
de esta dor responder bem a analgésicos comuns e também pelo fato de a presenca
da lesao tecidual informar ao paciente uma possivel relacao de causalidade.

A dor neuropatica apontou, no presente estudo, aumento da intensidade de
dor a cada ponto de depressao (0,30) e a cada ponto de ansiedade (0,27). Estudo
com pacientes com este tipo de dor“® apresentou resultados semelhantes com
aumento de intensidade da dor de 0,25 e 0,27 para ansiedade e depressdo
respectivamente. Estas correlacbes, embora moderadas, apontam para a
necessidade de aprofundamento em novos estudos que verifiguem o
comportamento dos transtornos psiquiatricos nos diferentes tipos de dor para melhor
abordagem clinica e terapéutica.

Na comparacao da presente pesquisa com estudos nacionais realizados em
servigos especializados de dor, nota-se a alta prevaléncia de sintomas depressivos e
ansiosos, sugerindo a necessidade de atencdo ao tratamento das comorbidades
envolvidas. No Quadro 4, abaixo, a primeira linha apresenta os resultados deste

estudo:
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Quadro 4 - Associacao de sintomas depressivos e ansiosos com intensidade

de Dor Crbénica — Servicos de dor

N Dor intensa HAD-A HAD -D

125 64% 28 73,2% 28 (p<0,05) | 78,3%28 9(p<0,05)

200" 62,1% 26 70,4% 28( p<0,05) | 62,3%29 (p sem
significancia)

54" 57,4% 27 68,5% 28 (p<0,05) | 51,9% 28 (p<0,05)

Quanto ao tempo de dor, os pacientes que relatam dor entre 19 e 36 meses e
37 a 84 meses (2° e 3° quartis) apresentam uma probabilidade maior de dor intensa
guando comparados a pacientes nos outros dois quartis - 3 a 18 meses e 85 a 480
meses (p=0,036). A regresséo logistica univariada apontou OR = 4,33 (p=0,009) e
OR= 3,75 (p= 0,024) para o segundo e terceiro quartis, respectivamente. Nota-se, no
entanto, que 39,2% da amostra (N=49) sdo pacientes que tem dor crénica ha seis
anos ou mais; deste total, 65,3% referiram dor intensa, o que pde em relevo desafios
guanto a adeséao ao tratamento e a compreensdo dos comportamentos dolorosos de
pacientes que passam a ndo conceber suas vidas sem dor®?.

A literatura refere maior prevaléncia de dor crénica em idosos, mas apenas
um estudo apresentou correlacdo positiva entre tempo e intensidade de dor e

somente para o sexo feminino®®.

No presente estudo a dor mais intensa foi
relacionada aos quartis intermediarios, de 1 ano e meio a 7 anos, sugerindo que a
dor ainda € uma experiéncia nova nos pacientes do primeiro quartil e que os
pacientes com mais tempo de dor e também mais idosos tendem a buscar uma

adaptacdo ao quadro algico, embora sofram também com as flutuacées da

intensidade da dor.
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Quanto ao perfil da populacéo atendida no ambulatorio de tratamento de dor
do AEGB da Santa Casa de Sao Paulo, de acordo com os resultados do presente
estudo, os pacientes apresentam as seguintes caracteristicas sociodemograficas:
sdo predominantemente oriundos de setores da Santa Casa de Sao Paulo, com
maioria do sexo feminino na proporcao de 2:1, com idades variando de 19 a 92 anos
(média de 55,4 - dpl5,6; mediana de 57), escolaridade mais frequente nos niveis
fundamental incompleto (36,%) e médio completo (32,8%), com renda familiar de até
4 salarios minimos (80,0%), casados ou com unido estavel (59,2%), com filhos
(83,2%, mediana de 2 filhos, variando de 1 a 11), moram com cénjuges (59,2%),
parentes ou acompanhantes (30,4%) e apenas 10,4% moram sozinhos, sao
predominantemente catélicos (60%) ou evangélicos (25,6%) e a maioria encontra-se
inativa quanto ao trabalho (69,6%).

Com relacado a variavel dependente aqui investigada, qual seja, a intensidade
da dor crbnica, os fatores sociodemograficos que apresentaram correlacdo positiva
foram renda e religido.

Com relacdo a renda, os pacientes com renda de até dois salarios minimos
apresentaram OR=4,74 (p= 0,003) para dor intensa. A literatura refere associacao
consistente entre dor crénica e nivel socioeconémico baixo, o que envolve renda,
escolaridade e situacdo de desemprego ou afastamento™®!®). Sao aspectos
importantes a considerar na populagcédo de baixa renda a falta de acesso a servi¢os
de saude e a medicamentos adequados, bem como informac6es compreensiveis
sobre suas morbidades e modos de tratamento.

Com relacdo a religido, neste estudo as categorias “auséncia de religido” e
“outras religides” se comportaram como fatores protetores para dor intensa. Este foi

um resultado que merece maiores investigacoes, dados que algumas pesquisas
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discutem a funcéo positiva da religiosidade/espiritualidade ndo apenas como formas
de lidar (coping) com a dor, mas também h& pesquisas que indicam aumento do
limiar da dor, reducéao dos niveis de hormdnios adenocorticotréfico e cortisol séricos,
diminuicdo da presséao arterial sistolica, frequéncia cardiaca e respiratoria; também
indicam que a ativacao do coértex pré-frontal efetuada por meio de praticas religiosas
melhora a interatividade do sistema hipotalamo-pituitaria-adrenal e ainda elevacao
dos neurotransmissores envolvidos na dor, quais sejam: GABA, serotonina e
dopamina®.

A interface entre religiosidade e saude € atualmente mais abordada pela
medicina, havendo escalas de avaliacdo da espiritualidade no ambito médico, como
por exemplo a Escala de Religiosidade de Duke-DUREL®?, a Escala de Crencas e
Envolvimento Espiritual, a Escala de Bem-Estar Espiritual, todas desenvolvidas mais
recentemente, entre 1998 e 2004, com o objetivo de acessar a espiritualidade de
modo mais sistematico e padronizado®®.

Com relacdo a Saude Mental, compreende-se que a religiosidade pode ser
fator desencadeante e agravante como também protetor e de melhora nos quadros
de doencas mentais. Deste modo, € importante que 0s médicos investiguem
adequadamente a fé de seus pacientes para que este dado seja considerado - ou
nado - na elaboracéo do projeto terapéutico individual®®.

Os riscos da religiosidade estdo associados a pensamentos negativos que
geram sentimentos de culpa, podendo acarretar mais sofrimento ao paciente,
levando a sensacao de abandono e desamparo. Muitas vezes, ainda, as orientacdes

religiosas levam os pacientes a ma adesado e mesmo ao abandono do tratamento

médico, havendo agravamento do quadro clinico®®.
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E importante verificar como o individuo se relaciona com a religifio, em quais
conceitos estdo fundadas suas crencgas e quais sdo as caracteristicas singulares de
sua religiosidade, ou seja, ha a religido como estrutura e instituicdo social e ha a
religiosidade particular de cada individuo, a forma como se relaciona com o
transcendente ®5°®. O quadro algico cronico, por ser de dificil tratamento, pode levar
os individuos a questionarem sua crenca em Deus, porque se sentem por ele
abandonados em seu sofrimento ®°. Desta forma, é interessante que os estudos
sobre espiritualidade/religiosidade sejam aprofundados, tanto do ponto de vista da
abordagem médica quanto ao tema, como também de sua possivel efichcia como
enfrentamento da dor.

Seguindo os preceitos éticos deste estudo, foram encaminhados ao CAISM
77 pacientes (ou seja, 61,6%) com escores acima de 9 pontos para ansiedade e/ou
para depressao, apontando a falta de assisténcia psiquiatrica aos pacientes que
sofrem com dor crénica.

Salienta-se, portanto, a necessidade de acdo multidisciplinar, para a acéo
terapéutica conjugada que atenda a dor e aos sintomas psiquicos. Observa-se que
os pacientes fazem uso de subdoses de medicacdo psicotropica para alivio de seus
sintomas psiquiatricos, o que refor¢ca a necessaria aproximacao e trabalho conjunto
das areas envolvidas.

Dentre as limitacOes deste estudo observa-se que a exclusdo dos analfabetos
nos critérios de amostragem acabou por ndo abarcar um grupo que, por falta de
acesso a informacdes e tratamento adequados, representa importante desafio, pois
este grupo tenderia a aumentar, na amostragem, o numero de pacientes com dor

intensa.
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Outra questao refere-se a amostra de conveniéncia utilizada que resultou em
grupos muito heterogéneos quanto aos tipos de dor. Embora os resultados apontem
para uma diferenciacdo entre sintomas depressivos e ansiosos quanto a magnitude
de dor para dor mista e neuropatica, uma amostra maior poderia evidenciar de forma
mais substancial essas diferencas, que ndo se apresentaram para dor nociceptiva.

Com relacéo as questbes metodologicas nas investigacdes das comorbidades
agui pesquisas, observa-se a necessidade de padronizacdo dos instrumentos e da
forma de coleta de dados, para melhor conhecimento do paciente portador de dor
cronica em funcao de:

+ alta seletividade das amostras trabalhadas, o que reduz bastante o niamero

de participantes e, portanto, os achados sdo parciais e ndo generalizaveis ©V.

* variacdo dos instrumentos utilizados na deteccdo de transtornos psiquiatricos,

ou para triagem de sintomas, de modo que alguns estudos trabalham com

sintoma em uma abordagem dimensional e outros com categorias
diagnésticas®?.

Outra possivel limitacdo deste estudo decorre da analise categorial dos

dados, no entanto ela se fez necesséria para possibilitar a comparagdo com os

demais estudos da literatura.
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6 - CONCLUSAO

Ha elevada prevaléncia de sintomas depressivos e ansiosos em pacientes
com dor crdnica, e correlacéo significante com a intensidade e também com os tipos
de dor - neuropatica e mista - 0 que requer investigacdo diagndstica mais
aprofundada para abordagem simultanea do quadro dos transtornos psiquiatricos e

do quadro algico.
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7 — ANEXOS

ANEXO |

IRMANDADE DA SANTA CASA DE MISERICORDIA DE S PAULO

COMITE DE ETICA EM PESQUISA EM SERES HUMANOS
Rua Santa Isabel, 305, 4° andar - Santa Cecilia CEP 01221-010 S&o Paulo — SP.
Tel.: (11) 2176-7689 E-mail: eticamedbernadete@santacasasp.org.br

S&o Paulo, 14 de margo de 2012.

Projeto n° 007/12 - PB
Informe este nimero para
IImo.(a).Sr. (a) identificar seu projeto no CEP

Dr. Ricardo Cardoso Pinheiro
Centro de Agdo Integrada a Saude Mental — CAISM

O Comité de Etica e Pesquisa da ISCMSP, em reunido extraordinaria, dia 14/03/12 ¢
no cumprimento de suas atribuicdes, apods revisdo do seu Projeto de Pesquisa:
“Prevaléncia de Sintomas Depressivos e Ansiosos em Pacientes Portadores de
Diferentes Tipos e Magnitudes de Dor Cronica” e nesta data emitiu parecer

enquadrando-o na seguinte categoria:

E Aprovado (Inclusive TCLE);

I:l Com pendéncias ha modificagdes ou informagdes relevantes a serem

atendida em 60 dias, (enviar as alteracoes em duas cdpias);

Retirado, (por ndo ser reapresentado no prazo determinado);

|_—_| N&o aprovado: ¢;

I:l Aprovado (inclusive Termo de Consentimento Livre e Esclarecido), e
encaminhado para apreciacao da Comissao Nacional de Etica em Pesquisa — MS
- CONEP, a qual devera emitir parecer no prazo de 60 dias. Informamos,
outrossim, que, segundo os termos dg Resolugdo 196/96 do Ministério da Salde a

pesquisa sO podera ser iniciada apds o TRcebimento do parecer de aprovagao da CONEP.

Prof. Dr. Nelson Keiske Ono

Presidente do Comité de Etica em Pesquisa — ISCMSP

Conforme a Resolugdo 196/96, o relatério parcial deve ser apresentado de forma detalhada ao CEP,
inicialmente em 14/09/2012 e a cada seis meses. Conforme oficio circular 0226/CONEP/CNS, datado de 29-
10-2010, a suspensao de estudo e relatério final deverdo ser apresentados conforme modelo elaborado pela

CONFP. Tmnrecenc disnnniveic em nn<en <ite: www cantacacasn ara hr
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ANEXO Il
Carta para obtencéo do Termo de Consentimento Livre e Esclarecido

Caro(a) Senhor(a)

Eu, Ricardo Cardoso Pinheiro, médico psiquiatra do AEGB, CREMESP: 63.662, estou
desenvolvendo pesquisa cujo titulo é “Prevaléncia de sintomas depressivos e ansiosos em
pacientes portadores de diferentes tipos e magnitudes de dor crénica”. Esta pesquisa tem
como objetivos:

e Caracterizar a populagdo de casos novos agendados para atendimento no
ambulatério de dor do Ambulatério de especialidades Geraldo Bourroul da Santa
Casa de Misericérdia de Séao Paulo (AEGB)

e Avaliar a prevaléncia de sintomas ansiosos e depressivos e relacionar com 0s
diferentes tipos e magnitudes de dor crdnica.

Necessito que o Sr.(a) responda a um questiondrio social e clinico e uma escala de
avaliacdo de ansiedade e depressédo (HAD), devendo ocupa-lo(a) por cerca de 30 minutos
para completar as respostas. Quanto a Escala HAD, os casos com escore igual ou superior
a 9, tanto na avaliacdo de ansiedade, como de depresséo, serdo orientados e devidamente
encaminhados ao CAISM — Centro de Atencéo Integrada a Saude Mental, da Santa Casa de
Misericordia de Séo Paulo.

Sua participacdo nesta pesquisa € voluntéria e constara apenas de perguntas que deverdo
ser respondidas sem minha interferéncia ou questionamento e que nao determinara
qualquer risco ou desconforto.

Sua participagdo ndo trard qualquer beneficio direto, mas proporcionara um melhor
conhecimento a respeito dos sintomas psiquicos em pacientes com dor crbnica que em
futuros tratamentos médicos poderdo beneficiar outras pessoas ou, entdo, somente no final
do estudo poderemos concluir a presenca de algum beneficio.

Informo que o Sr(a) tem a garantia de acesso, em qualquer etapa do estudo, sobre qualquer
esclarecimento de eventuais duvidas.

Se tiver alguma consideracdo ou davida sobre a ética da pesquisa, entre em contato com
Ricardo Cardoso Pinheiro, no CAISM, tel: 34662105.

Também é garantida a liberdade da retirada de consentimento a qualquer momento e deixar

de participar do estudo, sem qualquer prejuizo a continuidade de seu tratamento na
instituicdo

Garanto que as informacdes obtidas serdo analisadas em conjunto com outros pacientes,
ndo sendo divulgada a identificacdo de nenhum dos participantes.

O Sr(a). tem o direito de ser mantido atualizado sobre os resultados parciais das pesquisas
e caso solicitado, seréo fornecidas todas as informagdes que solicitar.
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N&o havera despesas ou compensacdes pessoais em qualquer fase do estudo, incluindo
exames e consultas. Também ndo ha compensacdo financeira relacionada a sua
participacao.

Eu me comprometo a utilizar os dados coletados somente para pesquisa e o0s resultados
serdo ser veiculados através de artigos cientificos em revistas especializadas e/ou em
encontros cientificos e congressos, sem nunca tornar possivel sua identificacao.

Anexo esta o consentimento livre e esclarecido para ser assinado caso ndo existam
mais duvidas.

Termo de Consentimento Livre e Esclarecido

Acredito ter sido suficiente informado(a) a respeito das informagfes que li descrevendo o
estudo “Prevaléncia de sintomas depressivos e ansiosos em pacientes portadores de
diferentes tipos e magnitudes de dor crénica”.

Eu discuti com o entrevistador sobre a
minha decisdo em patrticipar nesse estudo. Ficaram claros para mim quais sao os propdsitos
do estudo, os procedimentos a serem realizados, seus desconfortos e riscos, as garantias
de confidencialidade e de esclarecimentos permanentes.

Ficou claro também que minha participacdo é isenta de despesas e que tenho garantia do
acesso aos resultados e de esclarecer minhas dlvidas a qualquer tempo. Concordo
voluntariamente em participar deste estudo e poderei retirar 0 meu consentimento a
qualqguer momento, antes ou durante 0 mesmo, sem penalidade ou prejuizo ou perda de
qualquer beneficio que eu possa ter adquirido.

Data / /

Assinatura do entrevistado

Nome:

Endereco:

RG:

Fone: ( )

Data / /

Assinatura do(a) entrevistador(a)

Nome:
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ANEXO IlI

QUESTIONARIO SOCIODEMOGRAFICO E CLINICO

Nome:

idade:

SEeXo:

Data:

Quem o encaminhou a este ambulatério (qual servigo, qual especialidade)?

Estado civil Solteiro

Casado

Viavo

Separado/divorciado

Tem filhos? Sim Nao

Se sim, quantos:

Com quem mora?

Escolaridade

Completo

Incompleto

Ensino fundamental

Ensino médio

Ensino Superior

P6s Graduagéo

Formacdo profissional:

Dados funcionais

SIM

Qual atividade?

Inscrito no INSS

Empregado em atividade

Autdbnomo em atividade

Sem atividade

Afastado

Aposentado por idade

Aposentado por invalidez

Faixas de renda familiar

Salarios Minimos (SM.)

Renda familiar (R$)

Até 2 SM

De R$ 0,00 a R$ 1.300,00

Acima de 2 até 4 SM

De R$ 1.301,00 a R$2.600,00

Acima de 4 até 10 SM

De R$ 2.601,00 a R$ 6.500,00

Acima de 10 até 20 SM

De R$ 6.501,00 a RS 13.000,00

Acima de 20 SM

Acima de R$ 13.001,00
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Religido Assinale

Sem religido

Catolico

Protestante

Evangélico

Espirita

Outras. Se sim, qual:

Diagnostico (ou diagndsticos) médico relativo a dor (deve ser informado ao entrevistador
pelo médico anestesiologista responséavel pelo atendimento):

Ha quanto tempo tem dor?

Ja foi atendido em outros ambulatérios de dor? Sim Nao

Se sim, por quanto tempo?

Onde foi esse atendimento?

Faz uso atual de medicacao controlada (psicotropica)?

Ansiolitico/benzodiazepinico: ( ) ndo ( ) sim, qual?

Antidepressivo: ( ) ndo ( ) sim, qual?

Anticonvulsivante: ( ) ndo ( ) sim, qual?

Circule o numero que mostra a intensidade de sua dor na escala abaixo. Considere 0
(zero) =sem dor e 10 (dez) = dor extrema:

ESCALA VISUAL DE DOR (ESCALA VISUAL NUMERICA)

0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
Sem Dor
dor| [méaxima

Entrevistador:

Data:
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ANEXO IV

ESCALA HAD - Avaliagao de Sintomas de Ansiedade e Depressao

Nome: Idade:

Orientagdo: assinale com X a alternativa que melhor retrata suas percepgées em cada questdo.

1. Eu me sinto tenso(a) ou contraido(a):

( ) a maior parte do ( ) boa parte dotempo | ( ) de vez em quando
tempo [3] (2] [1]

( ) nunca [0]

2. Eu ainda sinto que gosto das mesmas coisas que antes:

() sim, do mesmo jeito | ( ) ndo tanto quanto () sé um pouco [2]
que antes [0] antes [ 1]

( ) ja ndo consigo ter prazer em
nada [3]

3. Eu sinto uma espécie de medo, como se alguma coisa ruim fosse acontecer:

() sim, de jeito muito ( ) sim, mas ndo tdo ( ) um pouco, mas isso
forte [3] forte [2] ndao me preocupa [1]

( ) ndo sinto nada disso [0]

4. Dou risada e me divirto quando veja coisas engragadas:

( ) do mesmo jeito que | ( ) atualmente um ( ) atualmente bem
antes [0] pouco menos [1] menos [2]

( ) ndo consigo mais [3]

5. Estou com a cabega cheia de preocupacgoes:

( ) a maior parte do ( ) boa parte dotempo | ( ) de vez em quando
tempo [3] [2] (1]

( ) raramente [0]

6. Eu me sinto alegre:

( ) nunca [3] ( ) poucas vezes [2] ( ) muitas vezes [1]

( ) a maior parte do tempo [0]

7. Consigo ficar sentado, a vontade e me sentir relaxado:

() sim, quase sempre () muitas vezes [1] ( ) poucas vezes [2]

[0

( ) nunca[3]

8. Eu estou lento(a) para pensar e fazer coisas:

( ) quase sempre [3] ( ) muitas vezes [2] ( ) poucas vezes [1]

( ) nunca [0]

9. Eu tenho uma sensagao ruim de medo, como um frio na barriga ou um aperto no estomago:

( ) nunca [0] ( ) de vez em quando ( ) muitas vezes [2]

[1]

( ) quase sempre [3]
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10. Eu perdi o interesse em cuidar da minha aparéncia:

( ) completamente [3]

( ) ndo estou mais me
cuidando como eu
deveria [2]

( ) talvez ndo tanto
quanto antes [1]

( ) eu me cuido do mesmo jeito
que antes [0]

11. Eu me sinto inquieto(a), como se ndo pudesse ficar parado(a) em lugar ne

nhum:

() sim, demais [3]

() bastante [2]

() um pouco [1]

( ) ndo me sinto assim [0]

12. Fico animado(a), esperando animado(a) as coisas boas que estdo por vir:

( ) do mesmo jeito que
antes [0]

( ) um pouco menos
gue antes [1]

( ) bem menos do que
antes [2]

( ) quase nunca [3]

13. De repente, tenho a sensagdo de entrar em pan

ico:

( ) aquase todo
momento [3]

() varias vezes [2]

( ) de vez em quando

(1]

( ) ndo sentiisso [0]

14. Consigo sentir prazer quando assisto a um bom programa de televisao, de radio ou quando leio alguma

coisa:

( ) quase sempre [0]

() varias vezes [1]

( ) poucas vezes [2]

( ) quase nunca [3]

Observagoes:

Nome do responsavel pela aplicagao do teste:

Data:

Ansiedade: questdes impares — total

Depressao: questdes pares — total

Resultado:

0-7 pontos: improvavel

8 — 11 pontos: possivel (questionavel ou duvidoso)

12-21 pontos: provavel

Fontes:

BOTEGA, N.J.; BIO, M.R.; ZOMIGNANI, M.A.; GARCIA JR., C. & PEREIRA, W.A.B. Transtornos do humor em
enfermaria de clinica médica e validagdo de escala de e medida (HAD) de ansiedade e depressao. Revista de
Saude Publica, 29(5): 355-63, 1995.
MARCOLINO, A.M.M.; MATHIAS, L.A.S.; PICCININI F2, L.; GUARATINI, A.A.; SUZUKY, F.M. & ALLI, L.A.C. Escala
hospitalar de ansiedade e depressao: estudo de validade de critério e da confiabilidade com pacientes no pré-

operatadrio.

ZIGMOND, A.S. & SNAITH, R.P. The hospital anxiety and depression scale. Acta Psychiat. Scand., 67: 361-70,

1983.
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RESUMO

Introducdo: A associacdo entre transtornos psiquiatricos e dor crbnica € bem
reportada em diferentes estudos, porém pouco se sabe sobre caracteristicas que
envolvem tipo e magnitude de dor. Estudos epidemiolégicos abordam tipos
especificos de dor cronica e apontam maior associagdo com transtornos
depressivos, no entanto também os transtornos de ansiedade estdo sendo mais
evidenciados nos quadros cronicos. Os transtornos psiquiatricos em pacientes com
dor requerem manejo multidisciplinar.

Objetivos: Avaliar a prevaléncia de sintomas ansiosos e depressivos e relacionar
com os diferentes tipos e magnitudes de dor crénica. Caracterizar a populagéo de
casos novos agendados para atendimento no ambulatério de dor onde o estudo foi
realizado.

Casuistica e método: estudo de corte transversal, realizado em um ambulatério
docente-assistencial para tratamento de dor cronica, realizado entre maio de 2012 e
abril de 2013, conduzido com 125 pacientes. Os instrumentos utilizados foram:
Questionario sociodemografico, Escala Hospitalar de Ansiedade e Depressao,
(HAD) e Escala Visual Numérica (EVN) para aferir a intensidade de dor.

Resultados: Dor intensa foi referida por 64,0% (n=80) dos pacientes. Com ponto de
corte de 8 para a escala HAD, a ansiedade atingiu 65,6% (N=82) dos pacientes, e a
depressdo atingiu 48% (N=60). Ha correlacdo significante entre os mais altos
escores de ansiedade (p<0,001) e depressao (p<0,001) com a intensidade de dor. A
correlacdo entre intensidade de dor e sintomas ansiosos e depressivos foi positiva
para dor cronica neuropética e mista. Os fatores sociodemograficos associados a
intensidade de dor cronica foram renda e religido para depresséao e renda, religido e
tempo de dor para ansiedade.

Conclusédo: Ha elevada prevaléncia de sintomas depressivos e ansiosos em
pacientes com dor cronica, e correlacdo significante com a intensidade e alguns
tipos de dor, o que requer investigacdo diagndstica mais aprofundada para

abordagem simultanea do quadro dos transtornos psiquiatricos e do quadro algico.

Palavras Chave: Ansiedade, Depressao, Dor Cronica.
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ABSTRACT

Introduction: The association between psychiatric disorders and chronic pain is well
reported in different studies, but little is known about characteristics that involve type
and severity of pain. Epidemiological studies address specific types of chronic pain
and point to a greater association with depressive disorders, but anxiety disorders
are also being more evidenced in chronic pain patients. Psychiatric disorders in
patients with pain require a multidisciplinary approach.

Objectives: Assess the prevalence of anxiety and depressive symptoms and
correlate with the different types and intensities of chronic pain. Characterize the
population of new cases scheduled for appointments at the pain outpatient clinic
where the study was carried out.

Case selection and method: cross-sectional study, carried out at a chronic pain
treatment outpatient teaching clinic, conducted between May 2012 and April 2013
with 125 patients. The following instruments were utilized: Sociodemographic
guestionnaire, Hospital Anxiety and Depression Scale, (HADS) and Visual Numeric
Scale (VNS) to assess the intensity of pain.

Results: Intense pain was reported by 64.0% (n=80) of patients. With a cut-off of 8 for
the HAD scale, anxiety affected 65.6% (N=82) of patients, and depression affected
48% (N=60). Here is significant correlation between the higher scores of anxiety
(p<0.001) and depression (p<0.001) with the intensity of pain. The correlation
between pain intensity and anxiety and depressive symptoms was positive for
neuropathic and mixed chronic pain. The sociodemographic factors associated to the
intensity of chronic pain were income and religion for depression and income, religion
and period of pain for anxiety.

Conclusion: There is a high prevalence of depressive and anxiety symptoms in
patients with chronic pain, and significant correlation with the intensity and some
types of pain, which requires a more in-depth diagnostic investigation for a

simultaneous approach to psychiatric disorders and pain.

Key Words: Anxiety, Depression, Chronic pain.
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