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RESUMO
ORTEGA, Débora Karina Ramirez. Elaboragao de guia de referéncia rapida para o
manejo de dor crénica primaria na Atengao Primadria a Saude do municipio de
Campo Grande — MS. Monografia de titulo de especialista em Medicina de Familia e
Comunidade, Programa de Residéncia em Medicina de Familia e Comunidade da

Secretaria Municipal de Saude/Fiocruz de Campo Grande.

A dor cronica (DC) € uma entidade complexa e multidimensional, perfazendo cerca de
22% de todas as consultas realizadas na Atencdo Primaria a Saude (APS). A dor
cronica primaria (DCP) € um subtipo de DC de classificagao recente, e tem literatura
escassa. Nao existem protocolos brasileiros para o manejo de DCP. Frente a isso,
este trabalho teve como objetivo elaborar um guia de referéncia rapida para o manejo
de DCP na APS do municipio de Campo Grande, Mato Grosso do Sul. A metodologia
escolhida foi revisao critica da literatura encontrada sobre “Atencéo Primaria a Saude”,
“Dor”, “Dor Crénica”, “Dor Cronica Primaria” e “Dor Intratavel”, selecionando-se artigos
que contemplasse os requisitos de inclusdo. O guia, como resultado, aborda, em
resumo: DCP, avaliagao clinica, método clinico centrado na pessoa, ferramentas
diagnodsticas, elaboragao conjunta do plano terapéutico e tratamento. Terapias
sugeridas para DCP no guia resultaram da extrapolagdo de evidéncias cientificas
encontradas para outras condigdes dolorosas. Apds levantamento de referencial
tedrico e produgcdo do guia, pode se admitir que a DCP é condi¢gao de dificil
abordagem, especialmente dada a escassez cientifica disponivel. Ensaios especificos
para DCP sao raros, o que impossibilita realizar recomendacido formal quanto as
intervencdes elencadas no guia. Cabe ao leitor fazer analise critica do conteudo
apresentado no guia. Por fim, o meédico de familia e comunidade deve ser
autossuficiente na sua busca pelas melhores evidéncias disponiveis, mas & preciso
frisar que a indisponibilidade de medicamentos ou outras intervencdes na rede publica

limitam sobremaneira o escopo de pratica do médico.

Palavras-chave: atencdo primaria a saude, dor, dor cronica, dor crénica primaria e dor

intratavel.



ABSTRACT
ORTEGA, Débora Karina Ramirez. Development of a quick reference guide for the
management of chronic primary pain in Primary Health Care, in the city of Campo
Grande — MS. Monograph for specialist title in Family Medicine, Family Medicine
residency program offered by the Municipal Health Department/Fiocruz from Campo

Grande.

Chronic pain (CP) is a complex, multidimensional entity, accounting up to 22% of
consultations in Primary Health Care (PHC). Chronic primary pain (CPC) is a newly
classified subtype of CP, and the literature available around this condition is scarce.
There are no Brazilian protocols for the management of CPC. In view of this, this study
aimed at creating a quick reference guide for the management of CPC in PHC, in
Campo Grande, Mato Grosso do Sul. The chosen method was critical revision of
literature found in “Primary Health Care”, “Pain”, “Chronic Pain”, “Chronic Primary
Pain” and “Intractable Pain”, selecting articles that met the criteria for inclusion. The
resulting guide covers, in summary: CPC, assessment, person-centered care
approach, joint elaboration of the therapeutic plan and treatment. Suggested therapies
made on the guide resulted from the extrapolation of evidence found on other painful
conditions. After surveying the scientific data gathered for the guide elaboration, it is
possible to admit that CPC is a condition of difficult assessment, specially given the
scarcity of data. Specific trials on CPC are rare, making it impossible to formally
recommend any intervention mentioned in the guide. It is up to the reader to evaluate
in a critical manner the content presented. Finally, the family doctor must be self-
sufficient in their search for the best evidence available, but it must be emphasized that
the unavailability of pharmaceuticals and interventions offered by the public health

system greatly limit the scope of clinical practice offered by the physician.

Key words: primary health care, pain, chronic pain, chronic primary pain and intractable

pain.
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1 INTRODUGAO

A dor é definida como uma experiéncia sensorial e emocional desagradavel,
associada com, ou parecida aquela relacionada a dano tecidual potencial ou real.
Pode ser classificada quanto a sua temporalidade (aguda ou crdnica, se superior a 3
meses de duragao) e presencga de fator causal ou desencadeador (primaria, quando
o fator causal ndo é identificado, ou secundaria) (NICHOLAS et al., 2019). Ela possui
diversas dimensdes: sensorial — como ddéi e quanto ddi; emocional: o quao
desagradavel foi aquela experiéncia; e cognitiva: como a dor € interpretada de acordo
com experiéncias anteriores — se causa medo ou ansiedade, e como o individuo
afligido responde frente a ameaca representada pela dor (CROFFORD, 2015).

Como a dor é percebida em individuos diferentes depende de varios fatores,
incluindo genéticos, ambientais, culturais e sociais, apresentando diferentes
significados em diferentes culturas e circunstancias sociais. O contexto em que a dor
surge também influencia na sua percepgéo. A dor gerada agudamente, por exemplo,
apdés uma fratura éssea, é esperada e mais bem tolerada do que aquela de inicio
insidioso, obscuro, causada por mecanismos ou patologias ocultos. (BALOH, 2019).

A dor persistente, definida como dor cronica (DC) quando tem duragao superior
a 3 meses, talvez seja um dos sintomas que mais cause medo e aversao (NICHOLAS
et al., 2019). O meédico, como individuo, teme a DC, que demanda atencdo e
entremete-se em todos os aspectos da vida de uma pessoa. Como profissional da
saude, ele sente aversao a DC, queixa esta que mais traz pessoas ao consultorio e,
ao mesmo tempo, a que mais suscita, no médico, sentimento de impoténcia frente a
sua capacidade curativa (CROFFORD, 2015).

A DC néo costuma ser entidade patoldgica exclusiva naqueles afligidos por esta
condigdo. Sua presenga € associada com aumento significativo na morbidade e
mortalidade (MILLS; TORRANCE; SMITH, 2016), e estudos sobre multimorbidade
estabelecem a DC como uma das afecgbes que mais comumente ocorre em conjunto
a outras condigbes de longa duragdo, onde 88% daqueles com DC também
apresentam outra afecgéo crénica (BARNETT et al., 2012). Ademais, a DC apresenta
associagao significativa com mortalidade por todas as causas, mas especialmente de
ordem cardiovascular, e a presenca da DC deve ser vista como um marcador de risco
para mortalidade prematura (MILLS; TORRANCE; SMITH, 2016).



Estimativas globais sobre a epidemiologia para DC apontam que cerca de 10%
dos adultos séo diagnosticados com DC todo ano (CARVALHO et al., 2018), e que
cerca de 60 milhdes de pessoas sofrem de DC (AGUIAR et al., 2021). No Brasil,
revisao sistematica de 2021 encontrou que 45,59% da populacao brasileira sofre de
dor crénica primaria (DCP), que é predominante em mulheres, tanto adultas quanto
idosas. Nessa mesma revisao, viu-se que a regido de maior prevaléncia de dor cronica
foi o Centro-Oeste (AGUIAR et al., 2021).

Em outro estudo de prevaléncia realizado através de questionario na internet,
em 2018, foi observado um aumento da prevaléncia de DC concomitante ao
envelhecimento (CARVALHO et al., 2018), sugerindo-se que o aumento da
prevaléncia na quarta ou quinta década de vida pode ser associado com a progressao
de mudancgas degenerativas no sistema musculoesquelético (MITCHELL, 2001).
Neste estudo de 2018, foi observado que as principais causas de dor crénica no Brasil
sao dor nas costas, artrite reumatoide, cefaleias e osteoartrites, sendo que a dor nas
costas é a localizagdo mais comum (35%).

A Atencdo Primaria a Saude (APS) caracteriza-se por servir como porta da
entrada para o usuario dentro de um sistema de saude, de modo longitudinal, integral
e coordenado entre os diferentes niveis de saide (MINISTERIO DA SAUDE, 2020).
Dor é um dos principais motivos que faz as pessoas procurarem atendimento médico
(MILLS; TORRANCE; SMITH, 2016), e alguns estudos sugerem que cerca de 22% de
todas as consultas na APS s&o devido a dor (MANTYSELKA, 2003). Pacientes com
DC procuram atendimento cerca de duas vezes que pacientes sem dor, e usam mais
servicos de urgéncia ou fazem mais consultas ndo programadas quando em
comparagao a pessoas sem dor, o que pode resultar num cuidado baseado em
decisdes a curto prazo no lugar avali¢gdes clinicas do quadro doloroso como um todo.
(MILLS; TORRANCE; SMITH, 2016)

Frente a este panorama exposto, vé-se a DC como uma entidade complexa e
de relevancia inquestionavel aos profissionais atuantes na APS. Ela exige, desde o
primeiro contato com o paciente com dor, uma escuta ativa, qualificada e compassiva,
onde o paciente é visto em sua totalidade, suas vivéncias sao valorizadas e suas
necessidades assistidas. O profissional da APS ser capaz de compreender o carater
multidimensional da DC e como ela se expressa na vida daquela pessoa, bem como
elaborar um plano conjunto de cuidado, individualizado e coerente as necessidades

daquele usuario.



E possivel encontrar uma vasta literatura disponivel para o manejo dos diversos
tipos de DC, geralmente baseado no mecanismo envolvido para a geragédo da dor.
Contudo, apds atualizagbes na classificagdo de DC, a literatura atual tornou-se
obsoleta: a ultima versdo da Classificagdo Internacional de Doencas (CID-11),
publicada em 2019, traz uma definicdo revisada e atualizada para DC, onde a maior
e mais importante mudanca diz respeito da introdugédo da Dor Cronica Primaria (DCP)
como condicao diagnosticavel. Embora considera¢des acerca da existéncia de uma
condigdo dolorosa persistente e primaria (isto €, quando o agente causal nao foi
identificado) ja existisse antes da formalizagdo da DCP, a literatura cientifica acerca
de terapias especificas para DCP é escassa.

Por ser anterior ao CID-11, a atual diretriz brasileira para manejo de DC
(publicada em 2014) nado inclui DCP no manejo, mas também nao considera
condi¢des dolorosas primarias. Assim, o objetivo deste trabalho de conclusdo de
residéncia incluiu a realizacdo de levantamento de referencial tedrico de revisdes
sistematicas e ensaios disponiveis para DC e DCP, que resultou como produto a
criacdo de um guia de referéncia rapida para dor cronica primaria (GRR-DCP) na APS.

Entdo, O GRR-DCP pretende orientar prescritores e profissionais da saude
quanto a escalas e ferramentas diagnosticas disponiveis, validadas para o territorio
brasileiro, assim como prover estratégias de tratamento baseadas no guia
supracitado, de forma atualizada e contendo também praticas integrativas e
complementares oferecidas pelo municipio de Campo Grande.



2 QUESTAO NORTEADORA E PROBLEMA DE PESQUISA

Qual é a melhor proposta terapéutica disponivel, atualizada e individualizada
para pacientes com dor crénica primaria, em uma unidade de saude de familia do

municipio de Campo Grande?



3 OBJETIVO PRIMARIO

Elaborar um guia rapido de referéncia para abordagem, diagnostico e
tratamento de pacientes com quadro de dor crbnica primaria, voltado para a Atengcao

Primaria em Saude do municipio de Campo Grande, Mato Grosso do Sul.



4 OBJETIVOS SECUNDARIOS

Elencar instrumentos para caracterizagao, diagnostico e diagndstico diferencial
de pacientes em investigagao de dor de durag&o superior a 3 meses;

Abordar medidas terapéuticas nao farmacolégicas e farmacolbgicas para
pacientes com diagndstico de dor crénica, a nivel de Atengao Primaria em Saude;

Reforgar a necessidade de acompanhamento longitudinal de pacientes em
tratamento para dor crbnica primaria, prevendo reavaliagdes programadas e revisdes

de terapias em curso.



5 METODOS

Este estudo foi realizado em Campo Grande — MS, em forma de revisao critica
de literatura, objetivando elaborar um guia de referéncia rapida para consulta por
profissionais de nivel superior da rede de atengao primaria deste municipio.

Os trabalhos foram buscados nas bases de dados digitais de Biblioteca Virtual
em Saude (BVS), US National Library of Medicine (PubMED), Scientific Electronic
Library Online (SciELO), Literatura Latino-Americada e do Caribe em Ciéncias da
Saude (LILACS) Medical Literature Analysis and Retrieval System Online (MEDLINE),
Cochrane (organizacdo médica de pesquisa e grupos de revisdo sistematica), e
manuais, documentos ou protocolos vigentes publicados pelo Ministério da Saude
(MS) e sociedades brasileiras médicas, além de ultima diretriz publicada pela National
Institute for Health and Care Excellence (NICE), baseada nas classificacbes de dor
disponiveis no CID-11. Outros trabalhos de interesse ao tema foram incluidos, e serao
sinalizados e justificados caso sejam citados.

Os trabalhos foram selecionados a partir de dados encontrados em fontes
digitais, com a utilizagdo dos seguintes Descritores em Ciéncias da Saude (DeCS):
Atencado Primaria a Saude (Primary Health Care), Dor (Dor), Dor Crdénica (Chronic
Pain), Dor Crénica Primaria (Chronic Primary Pain) e Dor Intratavel (Pain, Intractable).

Os trabalhos elegidos atenderam aos seguintes critérios: artigos com texto
completos disponiveis em fontes digitais, em portugués ou inglés, publicados entre

2002 e 2022 e que responderam a pergunta norteadora.



6 REFERENCIAL TEORICO

6.1 Mecanismos fisiopatolégicos de dor

A avaliacdo da dor procura determinar se ha fator causal, qual ou quais os
provaveis mecanismos fisiopatoldgicos envolvidos na geragao ou perpetuagéo da dor
e como este evento doloroso se expressa no paciente. A dor aguda possivelmente
surge a partir de lesdo tecidual, chamada de dor nociceptiva, que inicia a partir de
dano real ou potencial a tecidos ndo nervosos, com a ativagao de nociceptores. A dor
neuropatica, por sua vez, origina de dor causada por lesdo ou doenga do sistema
nervoso somatossensorial, que deve ser observavel em exames ou atribuivel a
doencgas que satisfagam as investigagdes diagnosticas. Quando a extenséo da dor ou
a intensidade desta ndo sao facilmente explicaveis por avaliagao do tecido lesionado,
€ possivel atribuir amplificagdo ou manuteng¢ao da dor por via central (CROFFORD,
2015).

Um terceiro mecanismo de dor, chamado de dor nociplastica, vem sendo
sugerido. Supbe-se que, embora 0s mecanismos envolvidos ndo sejam bem
compreendidos, a dor nociplastica seria advinda de uma nocicepcéao alterada, e pode
ter relacdo com aumento da dor do sistema nervoso central, processamento sensorial
e alteracdo na modulagdo da dor. A dor nociplastica seria mutltifocal, mas
generalizada e/ou de maior intensidade do que seria esperado para uma dada les&o
tecidual ou nervosa, e seria associada a sintomas de origem central (fadiga e
alteragdes no sono, memoaria e humor) (FITZCHARLES et al., 2021).

A dor cronica, por sua vez, era anteriormente considerada uma dor que se
prolonga além do tempo necessario para cura (BONICA, 1953). Os mecanismos
envolvidos na perpetuacao podem envolver qualquer combinacido de mecanismos

algicos, como nociceptivo, neuropatico ou central (CROFFORD, 2015).
6.2 Definicao e classificagcao de dor crénica primaria
Uma nova proposta para diagnéstico de dor crénica sugerida pelo International

Association for the Study of Pain (IASP) para a Classificacdo Internacional de
Doencas, versédo 11 (CID-11) € que a DC é aquela que tem uma duragao superior a 3



meses, associada com importante sofrimento emocional e/ou incapacidade funcional,
sendo esta dor ndo mais bem explicada por outra condicdo (WHO, 2019).

A DC, entéao, é classificada de acordo com a presenca ou nao de fator causal
ou desencadeador, contemplando: dor crénica primaria (DCP), dor crénica
relacionada ao cancer, dor crbnica pés-operatéria ou poés-traumatica, dor cronica
musculoesquelética secundaria, dor crbnica visceral secundaria, dor cronica
neuropatica, dor crbnica de cabega ou orofacial secundaria, outra dor crénica
especificada e dor crénica, ndo especificada.

A DCP é aquela que acomete uma ou mais regides anatdbmicas, de modo
multifatorial, onde fatores bioldgicos, psicolégicos e sociais podem contribuir para a
sindrome dolorosa. O diagnostico de DCP pode ser realizado independentemente da
identificacdo de fatores causais, devendo este diagnostico ser considerado na
auséncia de causa sobrejacente ou quando a dor ou o impacto desta € fora da
proporgcao esperada para uma dada lesdo ou doenga observada (NICE, 2021f; WHO,
2019).

O sofrimento emocional causado pela dor pode ser representado por
ansiedade, raiva, frustracdo ou humor deprimido, enquanto a incapacidade funcional
€ determinada por interferéncia da dor nas atividades diarias e por reducdo da
participacao e atividades sociais por aqueles que sdo acometidos.

A DCP é dividida em cinco grandes subtipos: dor crénica primaria visceral, dor
cronica generalizada, dor crénica primaria musculoesquelética, dor cronica primaria
de cabecga ou orofacial e sindrome complexa de dor regional, embora esta ultima
esteja alocada no grande grupo de doencgas do sistema nervoso. Outras codificagdes
para dor crénica primaria incluem “Outra dor crénica primaria especificada” e “Dor

cronica primaria, ndo especificada” (WHO, 2019)

6.3 Avaliagao do paciente com dor cronica primaria

De acordo com a diretriz “Chronic pain (primary and secondary) in over 16s:
assessment of all chronic pain and management of chronic primary pain” publicado
pelo NICE, no ano de 2021, a avaliacdo do paciente que se queixa de dor deve ser
feita de modo centrado na pessoa, de modo a identificar fatores que contribuam para
a dor e como a dor afeta a vida daquela pessoa. Assim, em concordancia com a NICE,

€ necessario: pensar sobre as possiveis causas para dor: avaliar se existe causa para



a dor, ou se a dor mostra-se fora da proporcédo para uma dada lesdo ou doencga; ver
o paciente como um todo; permitir que o paciente participe ativamente de seu cuidado,
incluindo comunicagdo clara de acordo com as competéncias culturais deste,
informagédo sobre os planos terapéuticos e expectativas realistas, baseando-se
sempre na realizagdo da decisdo compartilhada do tratamento (NICE, 2021f).

E preciso explorar a vivéncia daquele paciente que se queixa de dor,
investigando qual o impacto gerado no cotidiano e se ha interferéncia em suas
atividades laborais, se o paciente possui estratégias de manejo ou enfrentamento da
dor, qual o objetivo do paciente ao procurar atendimento e quais sao as expectativas
acerca do tratamento.

A presenca de outras doengas crénicas pode dificultar o diagndstico e o manejo
de quadros dolorosos, especialmente comorbidades multiplas. E fundamental o
manejo adequado de qualquer outra comorbidade, seja ela de ordem orgénica ou nao
(ICSl, 2019).

6.4 Ferramentas e questionarios

A avaliagcdo do paciente como um todo é o ponto focal da avaliagcdo daqueles
que sofrem de dor crénica, mas existem ferramentas e questionarios disponiveis,
validados, que podem orientar possiveis diagnosticos e propostas terapéuticas.
Entretanto, o diagnostico ndo deve depender unicamente no resultado de um
questionario, e ha de se considerar que quadros dolorosos podem flutuar ao longo do
tempo (FITZCHARLES et al., 2021).

A Escala Visual Analdgica (ANEXO A) (OLIVEIRA, 2020) é uma ferramenta de
facil utilizagdo e implementagdo. Consiste na caracterizagdo, pelo paciente, da
intensidade de sua dor naquele momento, onde 0 corresponde a auséncia total de dor
e 10 seria a pior dor imaginavel. Pelo fato de a dor naquele momento poder néo refletir
com acuracia a experiéncia do paciente com dor, outras ferramentas, como o
Inventario Breve de Dor (ANEXO B) (FERREIRA et al.,, 2011), provem mais
informacdes relativas ao quadro do paciente em um dado periodo de tempo
(FILLINGIM et al., 2016)

Embora ndo se possa atribuir um mecanismo unico para a DCP, é interessante

avaliar qual o mecanismo predominante uma vez que a escolha da terapia
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farmacolégica deve ser voltada ao principal mecanismo responsavel pelos sintomas
algicos do paciente.

O Questionario de Sensibilizagcdo Central pode auxiliar na investigacdo do
mecanismo sensibilizagdo central e/ou dor nociplastica de um determinado paciente
(ANEXO C) (CAUMO et al., 2017). Uma pontuacgao superior a 40 pontos € considerada
de alerta para presenca de sensibilizagao central (NEBLETT, 2018).

O questionario Leeds Assessment of Neuropathic Symptons and Signs
(LANSS) tem como objetivo distinguir uma de dor de predominio nociceptivo,
neuropatico ou misto (ANEXO D) (SCHESTATSKY et al., 2011). Uma pontuagao
elevada, em associacdo a achados clinicos que corroborem com dor de padrao
neuropatico, sugere a investigacdo de condigdo secundaria para a dor, mas nao
descarta a possibilidade de diagnéstico de dor crénica priméria. E importante frisar
que, mesmo em condicbes “ndo neuropaticas’”, uma proporgao substancial de
pacientes refere dor de qualidade neuropatica (FILLINGIM et al., 2016). Ainda, pode
haver a presenca de mais de um mecanismo envolvido no surgimento da dor crénica
primaria.

Outras escalas de interesse na avaliagao do paciente com dor crénica primaria
incluem a Escala de Depressdo de Beck (ANEXO E) (GORENSTEIN; ANDRADE,
1998) e Questionario de Incapacidade Roland-Morris (ANEXO F) (SARDA JR., 2010),
ambos validados para uso em territério brasileiro

Uma vez aplicada alguma ferramenta de avaliagc&o, € importante programar a
reaplicacdo desta, caso pertinente, apds a elaboracdo e instituicdo do plano

terapéutico acordado.

6.5 Manejo do paciente com dor crénica primaria

A organizacdo de um plano terapéutico deve assentar-se integralmente no
Método Clinico Centro na Pessoa (MCCP). Embora tenha surgido inicialmente como
uma ferramenta voltada para psicoterapia, chamada de “person-centred” ou “centrado
na pessoa” por Carl Rogers no comego da década de 60 (THE HEALTH
FOUNDATION, 2016), o MCCP é um modelo em evolugao constante. Atualmente, o
meétodo utilizado mais disseminado foi proposto por Stewart e colaboradores, com os
seguintes componentes, conforme descrito no livro “Medicina Centrada na Pessoa —
Transformando o Método Clinico” (STEWART et al., 2017):
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“Primeiro componente: explorando a saude, a doenca e a experiéncia da
doenca; Segundo Componente: entendendo a pessoa como um todo (o individuo, a
familia e o contexto); Terceiro componente: elaborando um plano conjunto de manejo
dos problemas; Quarto componente: fortalecendo a relagéo entre a pessoa e médico”.

De acordo com a autora e professora Moira Stewart, outros componentes
considerados como parte fundamentais do MCCP, “Incorporando Prevencido e
Promocgao da Saude” e o componente “Sendo Realista”, sdo, em realidade, inerentes
ao proprio MCCP e ao contexto da relagdo médico-pessoa, e ndo componentes
isolados.

Ap0s a elaboragao de um plano terapéutico em conjunto com o paciente, deve-
se esclarecer possiveis duvidas que o paciente possua, informar sobre o que se
espera ao instituir cada uma das terapias propostas, orientar sobre a possibilidade de
recidiva dos sintomas e como maneja-los e programar a reavaliagao.

E importante frisar que, devido ao fato de a definicio de DCP ser
consideravelmente recente, encontra-se escassez na busca por diretrizes nacionais e
internacionais, ensaios clinicos de terapias instituidas especificamente para DCP,
revisdes ou demais publicagcdes que abordem o manejo desta condi¢cdo. Este € um
tema em evolugao, e a atualizacdo constante e a busca pelas melhores evidéncias
cientificas disponiveis para o manejo da DCP devem guiar o profissional de saude
responsavel pelo manejo de pacientes com tal condigao.

O manejo da DCP envolve medidas n&o-farmacolégicas e medidas
farmacolégicas. A principal diretriz de manejo especifico para DCP disponivel foi
publicada pelo NICE em 2021, sendo este instituto responsavel por prover
informagdes, guias e diretrizes baseadas em evidéncia para o National Health Service,
um dos sistemas de saude publicos utilizados a Inglaterra (NICE, 2022) . Este trabalho
usara, principalmente, a diretriz publicada pelo comité do NICE (cNICE) como
norteadora do manejo do paciente com DCP, com observag¢des e adendos quando
necessario, revisdes realizadas por comités do Instituto Cochrane (cIC), mas também
os demais estudos e diretrizes que tenham sido selecionados a partir da metodologia
utilizada neste trabalho. Ainda, sera pontuado sempre que intervengdes mencionadas

neste trabalho tenham sido propostas para outros quadros de dor cronica.

6.6 Manejo nao-farmacolégico
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6.6.1. Educacéo ao paciente

A educacao ao paciente é entendida como uma combinacdo de diversas
ferramentas onde se fornece informacao ao paciente, aconselhamento e técnicas para
modificagdo de comportamento, de modo a influenciar o modo como o paciente
vivencia sua doenca, seu conhecimento e seu comportamento para com sua saude.
Esta intervengao objetiva melhorar, ensinar ou manter o cuidado a uma determina
afeccao. (VAN DEN BORNE, 1998)

Em revisao sistematica realizada pelo Instituto Cochrane sobre a educagao ao
paciente com dor lombar baixa, observou-se efetividade incerta quando utilizada para
aqueles com quadro cronico (ENGERS et al., 2008)

Na revisao de evidéncias realizada pelo NICE para a formulagao de sua diretriz
voltada ao manejo de DCP (NICE, 2021f), ndo foi observada diferenga clinicamente
importante entre educagcdo em dor e cuidado habitual antes de trés meses nos
parametros qualidade de vida, autoeficacia relacionada a dor (capacidade de um
individuo de realizar determinada atividade perante a um quadro desagradavel ou
aversivo [BONAFE; MAROCO; CAMPOS, 2018]), sono e dor. Apés 3 meses, ndo se
observou diferenga na pontuagao de qualidade de vida no momento (NICE, 2021a)

Ainda assim, o comité do NICE responsavel pela revisao de evidéncias ressalta
que a educacao ao paciente deve fazer parte de boas praticas clinicas, além de nao
ser especifica ao paciente com dor crénica. Esse comité concorda que a educagao
pode ser util para que as pessoas possam lidar efetivamente e manejar o quadro
algico, mas nao pode ser esperado que o paciente apresente melhora do quadro com

a educacao como intervencao unica.

6.6.2. Psicoterapia

Revisdo realizada pelo clC selecionou ensaios clinicos randomizados de
tratamentos com psicoterapia comparados com controles de grupos ativos (que
receberam o mesmo tratamento) e grupos de tratamento de rotina (TdR)/lista de
espera (0s ensaios variaram quanto ao tipo de atendimento recebido, se os pacientes
buscam tratamento posterior, usam medicagcdo nao prescrita ou terapia alternativas
ou complementares). As modalidades de psicoterapia analisadas foram terapia
cognitivo-comportamental (TCC), terapia comportamental (TC) e terapia de aceitagéo
e compromisso (ACT) (WILLIAMS et al., 2020).
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Nessa revisdo, observou-se muito baixo beneficio para TCC ao final do
tratamento em relagdo ao grupo ativo para dor, disfungéo e sofrimento; para o grupo
TdR, foi observado baixo beneficio ao final do tratamento para dor, disfuncédo e
sofrimento. A qualidade dos resultados para TCC variou de moderada a baixa
qualidade (WILLIAMS et al., 2020).

Para TC, ndo se observou diferenga ao final do tratamento tanto para grupos
ativos quanto para TdR. A qualidade da evidéncia dos resultados, tanto de TC em
comparagao a grupos ativos quanto a TdR, foi considerada de muito baixa qualidade
(WILLIAMS et al., 2020).

Na analise de ensaios de ACT ao final do tratamento em comparagao a grupos
ativos, n&o se observou evidéncia de diferenga para dor, disfuncido ou sofrimento. Em
seguimento, n&o se observou diferenga nos efeitos na dor e sofrimento, mas dois
estudos mostraram grande beneficio para disfungdo (evidéncia de muito baixa
qualidade). Dois estudos compararam ACT e TdR ao final do tratamento, com amplos
beneficios para dor, mas nenhum para disfungao e sofrimento (evidéncia de muito
baixa qualidade). Os autores desta revisao enfatizam a necessidade de interpretar os
resultados destes ensaios com precauc¢do, uma vez que evidéncias de muito baixa
qualidade possuem estimativas incertas e podem ser facilmente derrubadas
(WILLIAMS et al., 2020).

O cNICE encontrou que a maioria da evidéncia analisada apontou para
beneficio da ACT em comparagao a cuidados de rotina no quesito qualidade de vida
e sofrimento psicoldgico, tanto em avaliagdes de curto prazo como de longo. Em
relagdo a dor, encontrou evidéncia conflitante para avaliagdes inferiores a 3 meses,
mas relata que um pequeno ensaio demonstrou beneficio da ACT apos 3 meses. Nao
foi observada diferenca clinicamente importante entre ACT e cuidados de rotina em
relacdo a disfuncdo. Assim, este comité optou por fazer a recomendacdo de
considerar ACT, uma vez que as evidéncias encontradas nio foram de alta qualidade
ou foram incertas, o que é insuficiente para possibilitar forte recomendacgéo (NICE,
2021a).

Para TCC, o cNICE observou evidéncia de beneficio da TCC voltado a dor para
melhora na qualidade de vida, mas refere incerteza ao redor da evidéncia. Em um
ensaio de moderada qualidade foi encontrado beneficio da TCC para dor, enquanto
outro ensaio com evidéncia de muito baixa qualidade n&do mostrou diferenga da TCC

em relagao ao cuidado de rotina. Assim, o comité optou por recomendar TCC para
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melhora na qualidade de vida, embora ressalte que a efetividade desta psicoterapia é
dependente do nivel de treinamento do aplicador (NICE, 2021a).

E importante ressaltar, conforme observado pelo cNICE, que a grande maioria
dos ensaios analisados por eles é relativa a mulheres com fibromialgia. Mesmo assim,
este comité optou por generalizar os resultados, ja4 que o principal objetivo das
psicoterapias € proporcionar melhora na qualidade de vida e bem-estar, e ndo o

tratamento da condig&o sobrejacente (NICE, 2021a).

6.6.3. Atividade fisica

Na formulacdo de suas diretrizes, o cNICE analisou 91 ensaios clinicos
controlados e randomizados, com 32 diferentes tipos de comparagdes. A maioria da
evidéncia analisada foi de baixa ou muito baixa qualidade, principalmente devido ao
viés ou imprecisao. As intervencdes variaram dentro das evidéncias analisadas, além
de haver um grande gama de variagées dentro dos programas de exercicio: duragao,
frequéncia, intensidade, tipos de exercicios e quantidade de contato com
supervisores. Ademais, o cNICE ressalta que a maioria dos ensaios possui como
populagcdo mulheres com fibromialgia e pessoas com dor crénica no pescogo, mas
gue nao ha motivo para que as evidéncias encontradas nao sejam aplicaveis a todos
os tipos de DCP (NICE, 2021b).

O cNICE considerou que apesar da incerteza ao redor do efeito estimado, a
base de evidéncias foi ampla e beneficios foram encontrados entre muitos dos
resultados de pontos criticos e importantes selecionados para avaliagédo (redugao de
dor, qualidade de vida relacionada a saude, funcgéao fisica e sofrimento psicoldgico).
Evidéncia de efeitos negativos foi pequena, com excegédo encontrada de que houve
maior desisténcia naqueles que praticavam atividade fisica do que naqueles com
cuidado habitual (NICE, 2021b).

Ainda, o cNICE ressaltou que a atividade fisica mais apropriada depende do
tipo de condicdo dolorosa e de preferéncias pessoais do individuo. Também foi
pontuado que a maioria da evidéncia analisada foi baseada na realizagcdo de
intervencgdes supervisionadas. Como consequéncia, o cNICE optou por recomendar o
oferecimento de atividade fisica supervisionada para todos aqueles com DCP, além
de encorajar aqueles com DCP a manterem-se ativos fisicamente pelos beneficios na
saude em geral a longo-prazo (NICE, 2021b).
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Foi analisado pelo cIC o impacto de exercicio fisico para pessoas com dor
lombar baixa crénica em comparacao a controles sem tratamento, cuidado de rotina,
placebo ou outros tratamentos conservadores. Encontrou-se evidéncia de moderada
certeza de que a atividade fisica é provavelmente efetiva para dor no tratamento para
dor lombar baixa crbnica em comparagao a tratamento nenhum, cuidados de rotina
ou placebo (HAYDEN et al., 2021).

Em uma avaliagéo geral das revisdes do clC realizada pelo proprio clC acerca
do impacto de atividade fisica e exercicio para dor crénica em adultos. Ao todo, foram
incluidas 21 revisodes feitas pelo clC, que agrupam um total de 381 estudos e 37.143
participantes. Comparou-se 2 grupos com condigdes dolorosas (artrite reumatoide,
osteoartrite, fibromialgia, dor lombar baixa, claudicacdo intermitente, dismenorreia,
desordem mecanica do pescogo, lesdo da medula espinhal, sindrome pos-pdlio e dor
patelo-femoral), um que realizou atividade fisica e outro que nao realizou ou recebeu
intervencao minima. A qualidade de evidéncia encontrada foi baixa, onde se viu
efeitos favoraveis na reducido da severidade da dor e na melhora da funcéo fisica,
mas de efeito baixo a moderado e de forma inconsistente entre os estudos (GENEEN
et al., 2017).

6.6.4. Acupuntura

A acupuntura tradicional € originaria na filosofia chinesa de que a manifestagéo
de doengas é considerada um sinal de desbalango entre as forgas de Yin e Yang
dentro do corpo, e que o agulhamento de pontos especificos do corpo seria capaz de
reestabelecer este balango. O agulhamento em seco, por sua vez, € uma técnica que
se baseia na utilizagdo de agulhas para o tratamento da dor miofascial em qualquer
local do corpo (FURLAN et al., 2005). A auriculoterapia consiste numa modalidade
da acupuntura que utiliza zonas especificas do pavilhdo auricular. E a acupuntura
sham, ou acupuntura placebo, é utilizada em estudos de acupuntura ou agulhamento
a seco como grupo controle, com métodos que variam conforme o aplicador: vai desde
a realizagéo de pressao com agulhas em determinados pontos sem que haja insergéo
desta até a simulagcado do agulhamento como um todo (KIM et al., 2019).

cNICE analisou 32 ensaios clinicos randomizados para a realizacdo de
comparacgao entre acupuntura e acupuntura sham, acupuntura e cuidados de rotina e
eletroacupuntura com eletroacupuntura sham, onde encontrou evidéncias de baixa a

muito baixa qualidade, com baixo numero de ensaios apresentando moderada
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qualidade. O comité ainda frisou que estudos envolvendo procedimentos sham sao
limitados, uma vez que cegamento dos participantes € prejudicado pela natureza da
intervencdo. Ao final, observou-se beneficio da acupuntura, particularmente na
reducdo da dor e na melhora da qualidade de vida, quando se comparada a
acupuntura sham ou aos cuidados de rotina. Assim, cNICE determinou a
recomendacgao de acupuntura para todos os pacientes com DCP, considerando que a
base de evidéncias foi ampla o suficiente para justificar esta recomendacéo (NICE,
2021c).

Em avaliacdo de ensaios randomizados sobre efeitos da acupuntura e
agulhamento a seco para tratamento de dor lombar baixa, clC encontrou evidéncia de
que a acupuntura e o agulhamento a seco foram capazes de gerar alivio da dor e
melhora da fungdo em pacientes com dor lombar baixa crénica logo ap6s o fim da
sessdo ou apos reavaliacdo em curto-prazo. Tal achado foi observado em
comparagao de acupuntura contra acupuntura simulada ou nenhuma outra
intervencao e também quando comparada associacdo de acupuntura com terapia
convencional com apenas terapia convencional. Nao foi possivel recomendar qual tipo
especifico de técnica foi mais efetiva. Em conclusdo, os autores observaram que,
embora a acupuntura ndo seja mais efetiva que o tratamento convencional ou outras
terapias alternativas, as informagbdes coletadas sugerem que a acupuntura e o
agulhamento a seco podem ser uteis como adjuvantes a outras terapias, mas que é
necessario estudos de melhor qualidade metodolégica (FURLAN et al., 2005)

Em revisdo mais atual também pelo cIC sobre acupuntura para dor lombar
baixa crbénica inespecifica, foram analisados 33 estudos que apresentavam qualidade
variando entre muito baixa e moderada. Os achados sao condizentes com a revisao
anterior: acupuntura foi mais efetiva para alivio imediato da dor, além de melhora na

fungdo, quando comparados a intervengdo nenhuma (MU et al., 2020).

6.6.5. Ultrassom terapéutico

A terapia ultrassbnica consiste no uso de ondas sonoras (vibragdes) para
tratamento de condigdes clinicas. O clC realizou uma revisao sistematica sobre os
efeitos do ultrassom terapéutico no tratamento de dor lombar baixa crénica. Foram
selecionados 10 ensaios randomizados, onde a maioria dos estudos apresentou
evidéncia de muito baixa a baixa qualidade, e apenas um de evidéncia moderada. O

estudo de moderada evidéncia mostrou pouca ou nenhuma diferenca na qualidade de
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vida quando comparado ultrassom terapéutico com placebo. Os demais estudos
apontaram que a terapia ultrassdnica pode ter pequeno efeito na melhora da fungao
lombar em curto prazo quando comparada a placebo, mas a evidéncia é muito baixa.
Assim, o clC que a evidéncia encontrada ndo sustenta o uso deste tratamento para o
manejo de dor lombar baixa crénica (EBADI et al., 2020).

Entre estudos avaliados por membros do cNICE, encontrou-se apenas um
estudo com evidéncia de baixa qualidade em comparacao de tratamento ultrassénico
com cuidados de rotina. Nesse estudo, foi observada redu¢édo de importancia clinica
da dor miofascial em até 3 meses da interveng¢ao, mas foi julgado com alto risco de
viés. O comité decidiu por recomendar a nao realizacao do ultrassom terapéutico para
tratamento de DCP (NICE, 2021d).

6.7 Manejo farmacolégico

6.7.1. Paracetamol

Nao foram encontradas revisdes sistematicas pelo clC acerca do uso isolado
de paracetamol para DCP, DC ou outra dor de duracido superior a 3 meses nao
neuropatica ou nao neoplasica, para o grupo demografico delineado na elaboragao
deste guia rapido.

Contudo, em avaliagdo de paracetamol para dor neuropatica, seja em uso
isolado ou em combinado com codeina ou di-hidrocodeina, ndo ha evidéncia
suficiente para suportar ou refutar a sugestdo de que o paracetamol isolado ou
combinado funciona em condi¢des neuropaticas (WIFFEN et al., 2016).

cNICE descreve a auséncia de evidéncia encontrada para o uso de
paracetamol na DCP, e optou por recomendar contra o uso desta medicagao para
DCP (NICE, 2021e).

Em concordancia com o achado encontrado pelo cNICE de paracetamol para
dor neuropatica, o Protocolo Clinico e Diretrizes Terapéuticas — Dor Crénica (PCDT-
DC) (Ministério da Saude, 2014) pontua que ndo ha evidéncia significativa do
paracetamol no alivio da dor neuropatica. Também aponta que ndao ha evidencia
também de seu papel para dor lombar inespecifica (MINISTERIO DA SAUDE, 2014).

6.7.2. Dipirona
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Nao foram encontradas revisbes sistematicas pelo clC acerca do uso de
dipirona, isolada ou em associacdo a outro farmaco, para DCP, DC ou outra dor de
duragdo superior a 3 meses nao neuropatica ou ndo neoplasica, para o grupo
demografico delineado na elaboragao deste guia rapido. No PCDT-DC, néo foi feita
recomendacao formal acerca do uso da dipirona, e os estudos avaliados para
formulagdo da diretriz brasileira foram voltados ao uso da dipirona para dor
oncoldgica: PCDT-DC cita estudo que demonstra melhor torabilidade quando
compara a morfina e beneficio do uso combinado com a morfina versus morfina
isolada (MINISTERIO DA SAUDE, 2014).

Dipirona também n&o é citada pelo cNICE na elaboragdo de suas diretrizes
para DCP.

Cabe ressaltar que a dipirona tem sua venda banida ou restrita em outros
paises devido risco de anemia aplastica e agranulocitose, eventos adversos graves,
mas raros (UNITED NATIONS, 2015). Na publicagao “Incidence and Risk Factors of
Aplastic Anemia in Latin American Countries: the LATIN Case-Control Study”,
apelidado de Latin Study, foi feito um estudo caso-controle, multicéntrico,
multinacional, que objetivou avaliar a incidéncia de anemia aplastica e associagbes
entre anemia aplastica e drogas, pesticidas e componentes quimicos. Foi encontrada
uma incidéncia de 1,6 casos para 1 milhdo de individuos ao ano, e, em relagao a
dipirona, nao foi encontrada nenhuma associacédo entre casos de anemia aplastia e
uso deste medicamento (MALUF et al., 2009).

6.7.3. Anti-inflamatérios ndo-esteroidais

Em revisdo sistematica realizada pelo clC, foi observada a acdo de anti-
inflamatorios nao-esteroidais (AINEs) em pacientes com dor lombar baixa crénica.
Foram selecionados 13 ensaios para a revisao, onde foram comparados: AINEs com
placebo; diferentes tipos de AINEs nao seletivos (ibuprofeno contra diclofenaco,
piroxicam contra indometacina); AINEs nado seletivos e seletivos; diflunisal com
paracetamol; e AINEs com atividade fisica realizada em domicilio. Em resumo, foi
observado em 6 estudos que AINEs sdo mais efetivos que placebo quando avaliada
a intensidade da dor, e sao levemente mais efetivos que placebo quanto a disfuncao.
Entretanto, os autores informam que a magnitude dos efeitos € baixa, e o nivel de
evidéncia é baixo. Na conclusdo, concluiram nao haver diferenga na eficacia entre

tipos diferentes de AINEs (sejam estes seletivos ou nao-seletivos), e, devido a
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brevidade dos estudos conduzidos, nao foi possivel afirmar quanto a ocorréncia de
efeitos adversos ou sobre a seguranca de AINEs a longo prazo (ENTHOVEN et al.,
2016).

Outra revisao sistematica pelo clC avaliou o uso de AINEs tépicos (AINEt) para
dor musculoesquelética cronica em adultos. Foram selecionados 39 ensaios, onde 32
compararam AINEt com placebos tépicos e o restante comparou AINEt com AINEs
orais (AINEo). Os placebos topicos tém a mesma formulagdo dos AINEt, mas sem a
inclusdo do medicamento, e os revisores optaram por chama-los de “carreadores”.
Todos os estudos foram voltados ao tratamento da osteoartrite. Os autores concluiram
que diclofenaco e cetoprofeno topicos proveram bons niveis de alivio da dor quando
comparados a carreadores, mas nao ha evidéncia para outras condi¢gdes dolorosas
crbnicas. E na comparacdo entre sucesso clinico encontrado em carreadores e
placebos orais, foi encontrada uma taxa de sucesso para carreadores duas vezes
daquela encontrada em placebos orais. Assim, os autores concluiram que pelo menos
uma parte dos efeitos placebos substanciais observados em estudos mais longos
advém do carreador dos AINEs em si, e que os AINEs somam a esse efeito (DERRY
et al., 2016).

Para cNICE, a evidéncia encontrada ndo mostrou diferenca na reducao da dor,
sofrimento psicoldgico e qualidade de vida na comparacgao entre AINEs e placebo. O
comité concordou na recomendacgao contra o uso de AINEs na pratica clinica, como
consequéncia da falta de evidéncias de efetividade e evidéncias encontradas acerca

de eventos negativos (NICE, 2021e).

6.7.4. Corticosteroides

cNICE descreve a auséncia de evidéncia encontrada para o uso de
corticosteroides na DCP, e optou por recomendar contra o uso desta medicagao para
DCP (NICE, 2021e).

Uma revisao sistematica pelo clC avaliou terapias injetaveis para manejo de
dor lombar subaguda e cronica. Os medicamentos mais avaliados foram
corticosteroides e anestésicos locais, mas também incluiram estudos que avaliaram
AINEs, hialuronato de sédio, Sarapin (suspensao de planta-jarro em p6é em solugao
alcalina), vitamina B12, morfina e midazolam. Os autores concluiram que n&o ha
evidéncia o suficiente para suportar o uso de terapias injetaveis para dores lombares

baixas subagudas ou crénicas, mas nao descartam que subgrupos especificos de
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pacientes podem nao responder a tipos especificos de terapias injetaveis (STAAL et
al., 2008).

6.7.5. Antidepressivos

De modo geral, o cNICE encontrou beneficio na utilizagdo de inibidores de
recaptagado de serotonina e noradrenalina (IRSN), inibidores seletivos de recaptagao
de serotonina (ISRS) e antidepressivos triciclicos (ADT) para DCP. O comité optou
por recomendar a consideragao do uso destas medicacdes para tratamento de DCP,
mas optou por ndo recomendar classes em especifico devido auséncia de
comparagoes diretas para DCP entre classes diferentes. As medicagbes sugeridas
foram: fluoxetina, paroxetina, citalopram e sertralina, classificados como ISRS; a
duloxetina, representante dos IRSN; e amitriptilina, um ADT. Para ISRS e IRSN, o
comité optou pela utilizacdo de doses similares as utilizadas para transtornos
depressivos. Para amitriptilina, doses iniciais de 5 mg demonstraram beneficio, entéo
recomendaram o uso na menor dose possivel, com titulagdo conforme necessario
(NICE, 2021e).

Em avaliacdo em especifico por medicamento, o cNICE encontrou: para
duloxetina, observou-se melhora na qualidade de vida, redug¢ao de sofrimento mental
e melhora do sono, mas sem diferenga para dor ou disfungao; amitriptilina demonstrou
melhora na qualidade de vida, dor, sono e disfungcédo, mas sem diferenca no sofrimento
mental; ISRS apresentaram beneficio clinicamente importante na reducao da dor,
sofrimento mental e qualidade de vida, mas sem diferenga para disfuncdo e sono.
Estudos com duloxetina e amitriptilina resultaram descontinuacdo devido a efeitos
adversos, enquanto ISRS apresentou menor taxa de descontinuagdo por eventos
adversos do que o placebo. Os estudos de IRSN tiveram duracéo superior a 3 meses,
enquanto ISRS e ADT foram avaliados em periodos inferiores a 3 meses (NICE,
2021e).

clC avaliou duloxetina para o tratamento de neuropatia dolorosa, dor crénica e
fibromialgia. Ao todo, foram avaliados 18 ensaios: 8 para neuropatia diabética
dolorosa (NDD), 6 para fibromialgia, 3 estudos avaliaram participantes com depresséao
e sintomas fisicos dolorosos e um estudo avaliou participantes com dor neuropatica
central. Para NDD, evidéncias de moderada qualidade apontam que doses diarias de
60 ou 120 mg foram eficazes para manejo da dor com redugao superior a 50% da dor

em 12 semanas (60 mg e 120 mg) e em 28 semanas (60 mg). Para fibromialgia, ha
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evidéncia de menor qualidade de que a duloxetina é eficaz em doses similares as
utilizadas para NND e com magnitude e efeito similar, mas ressaltam que melhora dos
sintomas pode ter sido atingida devido a melhora nos sintomas mentais do que na dor
somatica fisica em si. Para depressdo com sintomas dolorosos, evidéncia de baixa a
moderada qualidade sugere alivio da dor, com redugao da dor superior a 50% em até
12 semanas (60 mg). Nao foi encontrado efeito para dor neuropatica central em
avaliacdo de ensaio clinico de alta qualidade. A maioria dos eventos adversos foi do
tipo menor, mas 12,5% dos participantes abandonaram o uso de da medicagao devido
a efeitos adversos (LUNN; HUGHES; WIFFEN, 2014).

Outra revisdo sistematica pelo clC avaliou ISRS (citalopram, fluoxetina e
paroxetina) no tratamento da fibromialgia. Ao todo, foram selecionados 7 ensaios
controlados, classificados de muito baixa qualidade devido a riscos de viés e estudos
com poucos participantes. Ao resultado, ndo houve reducido estatisticamente
significativa na reducao da fadiga e disturbios de sono. Para redugao da depresséo,
ISRS foram superiores a placebo, e ISRS também apresentaram reducdo de no
minimo 30% da dor em 32,6% dos pacientes do grupo intervengao contra 22,8% do
grupo controle. Os autores pontuam que ndo ha evidéncias imparciais de que ISRS
sdo superiores a placebo no tratamento da dor, fadiga e disturbios do sono em
pacientes com depressao, mas que podem ser considerados para tratamento de
sintomas depressivos (WALITT et al., 2015).

O uso de amitriptiina para fibromialgia foi avaliado pelo clC. Foram
selecionados 9 ensaios, onde doses de 25 mg e 50 mg foram comparadas a placebo.
Os autores optaram por graduar os resultados em niveis de evidéncia: primeiro
(redugao de dor superior a 50%, duragdo maior a 8 semanas, design de grupo
paralelo, minimo de 200 participantes para comparagéo), segundo (pelo menos 200
participantes, mas que alguma das condigbes de primeiro nivel ndo foram alcangadas)
e terceiro (menos que 200 participantes, duragao < 4 semanas, heterogeneidade entre
estudos ou problemas no design, atritos ou informagdes incompletas, onde os
achados podem ser enganosos mas ha indicagao de efeitos benéficos). Na avaliagéo
da dor, encontraram evidéncia de terceiro nivel, com reducédo de 50% da dor quanto
comparada a placebo, sem diferenga para fadiga, disturbios do sono ou alivio de
tender points, e com risco relativo (RR) de 2,9 quando comparada a placebo. Os

autores afirmam que ndo ha evidéncia sobre auséncia de efeitos, mas que a
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preocupacao reside na superestimacdo do efeito da amitriptilina no tratamento
(MOORE et al., 2015).

6.7.6. Opioides

Na avaliacao de estudos para formulacao de diretrizes da NICE, o cNICE néo
identificou evidéncias de efetividade clinica no uso de opioides. O comité pontua
resultados de alguns estudos, onde se vé&: aumento do risco de dependéncia no uso
de opioides para dor crénica em tratamentos superiores a 6 meses em estudos nao-
randomizados; auséncia de evidéncias em ensaios randomizados sobre a eficacia de
opioides para DCP; impossibilidade de avaliar seguranga do uso de opioides a longo
prazo devido a estudo com populagdo heterogénea; e aumento do risco de
dependéncia naqueles em uso de opioides a mais de 185 dias quando comparados
naqueles em uso ha 151-210 dias (o comité acredita que estes achados sobre-
estimam a real incidéncia). Assim, o comité optou por recomendar contra o uso de
opioides para tratamento de DCP (NICE, 2021e).

O uso de opioides a longo-prazo para o manejo de dor crénica ndo oncologica
foi tema de revisao sistematica pelo clC em 2010. Foram selecionados 26 estudos
com uma populacdo de 4893. 25 estudos foram classificados como séries ou
continuagdes a longo-prazo de ensaios nao-controlados, e outro estudo foi um ensaio
clinico controlado e randomizado comparando dois opioides. Muitos participantes
abandonaram o uso das medicacgdes devido a frequéncia de efeitos adversos ou alivio
insuficiente da dor, e sinais de dependéncia foram vistos em 0,27% dos participantes
(através de autorrelato). Os autores pontuam que ha evidéncia fraca de que os
pacientes que conseguem manter o tratamento a longo prazo experenciam alivio
clinicamente significativo da dor. Achados sobre efeitos na qualidade de vida ou
disfung¢ao foram inconclusivos. Eventos adversos menores (nausea e cefaleia) foram
frequentes, mas dependéncia a opioides por iatrogenia foram raros (NOBLE et al.,
2010).

Outra revisdo sistematica pelo clC, esta de 2015, avaliou ensaios que
compararam opioides (tramadol e buprenorfina e outros opioides fortes — morfina,
hidromorfina, oximorfona, tapentadol e oxicodona), placebos e outros tratamentos
(celocoxib, nortriptilina e associagédo de oxicodona e naltrexona) para dor lombar baixa
crbnica. A maioria dos ensaios foi financiada pelas industrias farmacéuticas e

acompanhou os pacientes por até 3 meses. A qualidade da evidéncia variou de muito
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baixa até moderada qualidade. Em geral, aqueles que receberam opioides
apresentaram maior alivio da dor e menor dificuldade em realizacdo de atividades de
vida diaria quando comparados a placebo, mas ha pouca informagdo acerca da
eficacia e seguranga de opioides no uso superior a quatro meses. Ainda, a literatura
revisada até a publicacido desta revisdo ndo da suporte a afirmagao de que opioides
sdo mais efetivos que outros analgésicos para dor crénica lombar baixa, como AINEs
ou antidepressivos. Os autores afirmam que esta revisao suporta parcialmente o uso
de opioides no curto prazo para dor lombar baixa crénica, mas que a efetividade a
longo-prazo € desconhecida e se deve levar em consideragdo potenciais efeitos
adversos graves, complicagbes, risco aumentado de uso improprio, abuso,
dependéncia, overdose e morte (CHAPARRO et al., 2013).

Uma vis&o geral acerca de revisdes sistematicas do clC sobre o uso de opioides
em dose alta para dores cronicas nao-oncoldgicas foi realizada em 2017 pelo préprio
instituto. Dos 414 artigos produzidos pelo clC avaliados nesta visao geral, nenhum
preencheu os critérios de inclusdo (outro tipo de dor, ndo utilizagdo de opioides, ou
auséncia de avaliagao individual de tratamentos para dor crénica ndo oncologica com
dose de morfina superior a 200 mg ao dia). Os autores concluem que ha uma
escassez critica de evidéncia de alta qualidade acerca do uso de opioides em alta
dose para dores cronicas ndo oncolégicas, ndo sendo possivel argumentar acima
deste tema, mas que € necessario conhecer a eficacia e dano da utilizagao de altas
doses (ELS et al., 2017).

6.7.7. Benzodiazepinicos

Revisdo pelo cNICE acerca do uso de benzodiazepinicos (BDZ) mostrou
evidéncia de que, quando comparado a placebo, aqueles que receberam BDZ
apresentaram resultados piores em relacéo a disfuncao fisica. Para reduc¢ao da dor e
do sofrimento mental, a evidéncia encontrada ndo mostrou diferenga entre BDZ e
placebo. Assim, considerando as caracteristica adictivas dos BDZs a longo prazo em
associacao as evidéncias encontradas, o cNICE recomenda contra o uso desta classe
medicamentosa para o manejo de DCP (NICE, 2021e).

clC procurou avaliar o uso de clonazepam para dor neuropatica ou fibromialgia
em adultos, e tinha como critérios incluir ensaios randomizados, duplo-cegos, de
duracao superior a 8 semanas e comparados a placebo ou outras terapias, mas

nenhum dos 3 estudos avaliados atingiu os critérios delineados (CORRIGAN et al.,
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2012). Nao foram encontradas outras revisdes pelo clC relevantes ou que preencham

critérios para inclusao neste guia rapido.

6.7.8. Anticonvulsivantes

Todas as evidéncias identificadas pelo cNICE compararam o uso de
gabapentinoides a placebo. Relatam que 7 estudos demonstraram auséncia de
diferencga clinicamente importante entre gabapentinoides e placebo para qualidade de
vida, reducgao da dor, sofrimento mental e disfuncao fisica. A curto-prazo (< 3 meses),
gabapentinoides geralmente ndo mostraram beneficios na redug¢ao da dor, qualidade
de vida, disfungao ou sofrimento, mas um estudo de muito baixa qualidade mostrou
beneficio a curto-prazo para redugdo da dor. Nas evidéncias de longo-prazo (> 3
meses), também n&o houve beneficios clinicamente relevantes, com um estudo de
moderada qualidade que envolveu 1902 participantes apontando auséncia de
beneficio. Dois para dor crbnica pélvica de baixa qualidade demonstraram beneficios
na dor de pequena magnitude. Assim, o comité concluiu que as evidéncias sao
insuficientes para justificar o uso de rotina de gabapentinoides na DCP, mas que
alguns grupos especificos (principalmente em associacdo com quadros algicos
neuropaticos, dores pélvicas crbénica) podem ser beneficiados pelo uso destas
medicacdes, e o comité ressalta que sindrome de dor regional complexa pode ter um
elemento neuropatico, mas que ha a necessidade de mais estudos acerca desta
populacao (NICE, 2021e).

O cIC produziu um artigo de visdo geral acerca de revisdes sistematicas que
avaliaram o uso de drogas anticonvulsivantes no tratamento de dor neuropatica e
fibromialgia. A avaliagcédo foi feita a partir de 3 niveis de qualidade similares aos
utilizados na avaliagdo do uso de amitriptilina. Foi encontrada boa evidéncia de
segundo nivel para a eficacia do tratamento neuropatia diabética dolorosa com
gabapentina e pregabalina. Para pregabalina, também foi encontrada evidéncia de
eficacia na dor para dor neuropatica central e fibromialgia. Outras drogas né&o
apresentaram evidéncia (clonazepam, fenitoina), apresentaram muito pouca
evidéncia a ponto de nao permitir discussdes (acido valproico), evidéncias de baixa
qualidade com viés de supervalorizacado de efeito (carbamazepina) ou qualidade de
evidéncia questionavel (lamotrigina, oxcarbamazepina e topiramato). Assim, as
evidéncias encontradas suportam o uso apenas de gabapentina e pregabalina em

condi¢des neuropaticas e fibromialgia, uma vez que mesmo que apenas uma minoria
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apresentou alivio da dor, aqueles que apresentaram redugéo de dor superior a 50%
também apresentaram melhora da qualidade de vida e funcdo. As doses avaliadas
para fibromialgia, com menor numero necessario para tratar e melhor RR foram:

pregabalina (nivel 2 de qualidade de evidéncia) 450 mg/dia e gabapentina (nivel 3 de

qualidade de evidéncia) 2400 mg/dia (WIFFEN et al., 2013).

6.7.9. Manejo farmacoldgico — relagdo de doses e esquemas

de 200 mg/ml (SUS)

DENOMINAGCAO APRESENTACAO
GENERICA COMPOSICAO/CONCENTRAGAO ESQUEMA SUGERIDO
comprimido de 500 mg; solugéo oral 500-1.000 mg a cada 6 horas (dose
PARACETAMOL de 200 mg/ml (SUS) maxima
de 4.000 mg/dia)
DIPIRONA Comprimido de 500 mg; solugéo oral| 500 mg a cada 6 horas até 1.000
de 500mg/ml (SUS) mg a cada 8 horas
IBUPROFENO (AINE) Comprimido de 600 mg; solugéo oral |200-400 mg a cada 4-6 horas (dose

maxima de 2.400 mg/dia)

FLUOXETINA (ISRS)

Comprimido de 20 mg (SUS)

20-80 mg/dia, tomada conforme
tolerdncia

DULOXETINA (IRSN)
(indisponivel na rede)

Comprimido de 30 ou 60 mg

60 mg 1x/dia, 60 mg 12/12 horas

AMITRIPTILINA (triciclico)

Comprimido de 25 mg (SUS)

Estudos demonstram beneficio com
doses a partir de 5 mg. Dose
maxima de 150 mg/dia.

CODEINA (opioide fraco)
(Casa da Saude)

Comprimido de 30 mg

30-60 mg de 4/4 horas (dose
maxima de 3.600 mg/dia)

MORFINA (opioide forte)

Comprimido de 10 ou 30 mg

Dose inicial de 10 mg de 4/4 horas,
titular conforme necessidade. Sem
dose maxima (considerar

(Casa da Saude) surgimento de efeitos adversos de
dificil controle para dose maxima
tolerada)
GABAPENTINA . .
anticonvulsivante) (Casa d; Cépsula de 300 mg 900-3|.600tmg/d|g,trepagudo
SAude) igualmente em 3 tomadas

PREGABALINA
(anticonvulsivante)
(indisponivel na rede)

Diversas apresentagdes

150-600 mg/dia (dor neuropética) ou
300/450 mg/dia (fibromialgia),
divididas em duas ou trés doses

TABELA 1: Dados retirados de: PCDT, Relacdo Municipal de Medicamentos, e
Lista de Medicamentos da Casa da Saude de Campo Grande. Os representantes
das classes medicamentosas foram selecionados conforme disponibilidade na rede
ou melhor evidéncia cientifica. Os esquemas de administracdo sdo meras
sugestdes baseadas nas informagdes obtidas durante levantamento tedrico e ndo

substituem a avaliagao clinica detalhada de cada paciente.
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7 RESULTADOS

Esta revisao bibliografica critica resultou num apanhado de artigos de opinido,
relatos de caso, revisdes narrativas, diretrizes, protocolos, ensaios clinicos e revisdes
sistematicas sobre o0 manejo de pacientes com dor crbénica e dor crénica primaria.
Foram descartados artigos com terapias indisponiveis em territério brasileiro; que nao
respondam a pergunta norteadora; ou inadequados para implementagédo a nivel de
atencdo primaria. Para a elaboragdo do guia rapido, foi dada preferéncia a
publicacdes, em ordem decrescente: especificas para dor crbnica primaria; sobre
fibromialgia, de maior nivel de evidéncia cientifica disponivel e de publicagdo mais
recente; de dores crénicas ndo oncoldgicas e ndo neuropaticas, de maior nivel de
evidéncia cientifica disponivel de publicacdo mais recente; e outras dores cronicas,
de maior nivel de evidéncia cientifica disponivel e publicacdo mais recente. Assim, foi
possivel selecionar 50 estudos do apanhado inicial que contemplem os objetivos deste
trabalho, resultando na elaboragdo de um guia rapido para o manejo de dor crénica

primaria por profissionais alocados na ateng&o primaria.
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8 DISCUSSAO

O manejo da dor, geralmente, costuma obedecer a um fluxo continuo de agdes:
investigam-se caracteristicas da dor (como doéi, quanto doi e ha quanto tempo esta
presente), 0 que causou seu aparecimento € o que deve ser feito para cessa-la —
controle ou remocado de fator causal, analgésicos em poténcias crescentes,
orientagdes diversas. A estratégia mais difundida para controle da dor é fundamentada
na Escada Analgésica, modelo “em degraus” criado pela Organizagdo Mundial da
Saude para o uso racional de medicagbes. Este modelo de abordagem costuma ser
efetivo em quadros agudos, onde o0 mecanismo patolégico envolvido é facilmente
identificavel e controlavel. A escada inicia-se sempre no primeiro degrau, que engloba
analgésicos comuns (paracetamol), AINEs e medicagdes adjuvantes; na auséncia de
melhora, o préximo degrau compreende o uso de opioides fracos, em associagao ou
nao a medicagdes anteriores; e por fim, nas dores intensas e persistentes, o ultimo
degrau corresponde a opioides potentes, em conjunto ou ndo a medicagdes presentes
nos degraus anteriores. As medicagdes adjuvantes sao representadas por diversas
classes (ADT, ISRS, IRSN, anticonvulsivantes, corticoides, etc.) (ANEKAR;
CASCELLA, 2022).

A dor cronica, entretanto, raramente possibilita 0 manejo unidirecional. A
procura pelo fator causal pode ser arrastada, custosa, e infrutifera, aumentado a
angustia e o sofrimento durante o processo investigativo; ou, na determinagdo do
agente causador, as terapias convencionais podem nao ser suficientes, e o paciente
passa a ver seu quadro como irreversivel, intratavel ou até mesmo como elemento
normal do envelhecimento. Ademais, o padrao de sono do paciente e atividades de
vida diaria podem sofrer prejuizos devido a persisténcia da dor, que € capaz de gerar
limitagdes e sofrimento mental consideravel (NICHOLAS et al., 2019).

A Escada Analgésica, entdo, acaba sendo insuficiente para a abordagem do
paciente com DC: subidas ou descidas nos “degraus” da sao decididas conforme grau
de resposta ao analgésico representante daquele degrau; padrao de sono, qualidade
de vida, sofrimento mental, disfungcdo e nivel de autonomia ndo sao considerados,
mesmo que influenciem diretamente na adesdo ao tratamento e tenham papel na
perpetuacdo de um estimulo algico. A Escada Analgésica também ndo diferencia
entre mecanismos distintos de dor, fato que pode resultar na utilizacdo de
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medicamentos com mecanismos farmacoldgicos inadequados (ANEKAR;
CASCELLA, 2022).

A atual referéncia para manejo de DC em territorio brasileiro compde o conjunto
de Protocolos Clinicos e Diretrizes Terapéuticas (PCDT), publicado em 2014 pelo MS,
e utiiza a Escada Analgésica somada a resultados obtidos na aplicagdo do
questionario LANSS para direcionar intervencdes (MINISTERIO DA SAUDE, 2014).
A Ultima atualizagdo do PCDT-DC foi feita em 2015, e deste entdo a propria
classificagao de DC foi revista, tornando a diretriz brasileira de DC obsoleta.

A DC foi revisada e atualizada em 2019 pelo CID-11 conforme sugestdes de
uma das maiores entidades no estudo da dor, a International Association for the Study
of Pain (IASP) (NICHOLAS et al., 2019). Foi oficializada a definicdo de DCP, condig&o
dolorosa de origem primaria e de durag&o superior a 3 meses que ndo € mais bem
explicada por outras condi¢des, e para a qual o guia elaborado neste TCR é voltado.

Embora condigbes dolorosas primarias ja fossem propostas anteriormente, a
denominacgéao final de DCP formalizou a existéncia desta condicdo em 2019. Até a
entrega deste trabalho, poucos ensaios, revisdes ou diretrizes foram encontrados
voltados em especifico para DCP. A maior diretriz disponivel, que é a diretriz para
DCP elaborada pelo NICE, extrapola resultados obtidos em estudos de outros padrdes
dolorosos para a DCP, dada a escassez de evidéncias clinicas especificas para a
DCP. A fibromialgia, por ser uma condigao dolorosa primaria, € considerada modelo
para avaliagao de efeitos que diferentes intervengcbes possam apresentar, mas a
incerteza acerca do ou dos mecanismos atuantes na geragcédo da DPC impede uma
extrapolacao total das evidéncias disponiveis.

A escassez de evidéncias para DCP, contudo, parece ser pontual. A
formalizacao relativamente recente desta condicdo em 2019 somada a realocacgao de
recursos e esforgos cientificos para o combate a pandemia do coronavirus justificam
a desaceleragao na producéo cientifica de outros campos. Optou-se, portanto, realizar
reforgo constante no guia sobre a necessidade de atualizag&o cientifica do profissional
de saude, uma vez que se espera novas publicagdes acerca da DCP.

Outro ponto de interesse no guia é a utilizagdo do MCCP para abordagem do
paciente com DCP. E uma ferramenta de abordagem acessivel que permite explorar
o0 paciente de modo multidimensional, compreendendo quem ele é como pessoa
dentro da sociedade e permitindo participagdo ativa na escolha do seu plano

terapéutico, através do fortalecimento constante da relacdo médico-paciente
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(STEWART et al., 2017). Raramente a DCP mostra-se como condi¢ao estritamente
dolorosa, e o MCCP permite abordar de modo amplo e compreensivo como aquele
individuo vivencia sua dor — qual o impacto desta no seu sono, no trabalho e vida
pessoal — e 0 que espera do tratamento.

Na analise final dos dados levantados para criacdo do Guia de Referéncia
Rapida para DCP, talvez a maior critica entre todos os dados levantados seja sobre
PCDT para DC. A melhor terapia disponivel para o paciente com DCP é aquela que
atenda as suas necessidades, e nao se vé€, em nenhum momento, a recomendagao
de realizagdo de um plano terapéutico conjunto. As unicas ferramentas elencadas
para direcionar o tratamento sao a utilizagdo da Escada Analgésica e o questionario
LANSS (para dor neuropatica), insuficientes para avaliagdo do paciente com DCP. E,
embora terapias ndo-farmacoldgicas sejam comentadas brevemente, elas ndo séo
recomendadas em associa¢ao a medidas farmacolégicas, e parecem ocupar um local
de irrelevancia quando comparadas a atencao oferecida aos farmacos. As evidéncias
cientificas levantadas para este trabalho sdo unissonas em relatar beneficio da
atividade fisica supervisionada e acupuntura e suas diferentes modalidades para alivio
da dor e melhora da funcdo, e este trabalho sugere que estas modalidades
terapéuticas ocupem local de destaque no manejo de DCP.

Por fim, este trabalho entende que o manejo de DCP, por questdes inerentes a
e esta condigao, ndo deve seguir fluxo linear, engessado, e, portanto, foi optada pela
nao elaboragéo de fluxogramas rapidos. No lugar, decidiu-se por fornecer ao leitor um
leque de intervengdes possiveis, farmacoldgicas ou néo, para que este, em conjunto
ao paciente, faca a escolha terapéutica mais adequada para as necessidades daquele

que recebe cuidado.
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9 CONCLUSAO

A dor crénica primaria, por si s6, é diagndstico de dificil realizagdo, dependente
de exclusao de causas secundarias para o surgimento da dor. Ndo se espera que este
diagndstico ocorra na primeira consulta entre o profissional da saude e o paciente,
mas investigacgodes infrutiferas e arrastadas na procura pelo fator causal da dor podem
aumentar o tempo de espera até que alguma terapia seja instituida. O diagnostico de
outras condi¢des dolorosas nao exclui a possibilidade de DCP, e a DCP pode ser a
causa da piora da dor de uma condicdo sobrejacente, devendo sempre ser
considerada em quadros refratarios a terapias convencionais.

Tao dificil quanto diagnosticar a DCP talvez seja elaboracdo de um plano
terapéutico. Multiplos mecanismos de dor podem estar presentes na DCP, e nem
sempre é possivel identifica-los. Ferramentas como questionarios ajudam no
direcionamento entre mecanismos, mas a anamnese pormenorizada e exame fisico
completo sdo indispensaveis. E uma vez que se escolhe o plano terapéutico, a
reavaliagdo das terapias instituidas € obrigatéria. Readequagdes podem ser
necessarias, mas nem toda agudizagao pontual da dor requer interrupcao de terapias
em andamento.

Este trabalho finaliza ndo com o objetivo de ser guia inquestionavel para
manejo de DCP, mas sim como fonte para consulta rapida e analise critica de terapias
disponiveis na rede. Considerando as evidéncias encontradas, talvez seja de
interesse tanto dos profissionais da rede quanto dos usuarios a inclusdo de terapias
indisponiveis com boa evidéncia para manejo de DCP no rol de medicamentos e
intervengdes na APS, bem como a capacitacido destes profissionais para a realizacao
de praticas integrativas e complementares. O médico de familia e comunidade deve
ser autossuficiente na busca pelas melhores evidéncias disponiveis, mas a
indisponibilidade de medicamentos ou outras intervengdes na rede limitam

sobremaneira o grau de alcance deste profissional.
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ANEXOS

ANEXO A — ESCALA VISUAL ANALOGICA (OLIVEIRA, 2020)
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ANEXO B - INVENTARIO BREVE DE DOR (FERREIRA et al., 2011)

1) Durante a vida, a maioria das pessoas apresenta dor de vez em quando (dor de

cabeca, dor de dente, etc.). Vocé teve hoje, dor diferente dessas?

1.sim O 2.n50 O

2) Marque sobre o diagrama, com um X, as areas onde vocé sente dor, e onde a dor é

mais intensa.

Frente Costas

1
Direito - Esquerdo Esquerdo Direito

:
7
v
2 4
. -
5 9
6 8

35

50 51

3)Circule o niumero que melhor descreve a pior dor que vocé sentiu nas ultimas 24 horas.

| 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 . )
Sem dor| i Pior dor possivel

4) Circule o numero que melhor descreve a dor mais fraca que vocé sentiu nas ultimas
24 horas.

(01 2 3 4 5 6 7 89 10
Sem dor | | Pior dor possivel

5) Circule o niumero que melhor descreve a média da sua dor.

I012345678910- )
Sem dor | { Pior dor possivel

6) Circule o nimero que mostra quanta dor vocé esta sentindo agora (neste momento).

1 2 3 4 5 6 7 8 9 10

0 ;
Sem dor I I Pior dor possivel
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ANEXO B - INVENTARIO BREVE DE DOR (continuago)

7) Quais tratamentos ou medicagoes vocé esta recebendo para dor?

Nome Dose/ Freqiiéncia Data de Inicio

8) Nas ultimas 24 horas, qual a intensidade da melhora proporcionada pelos tratamentos
ou medicagoes que vocé esta usando?
Circule o percentual que melhor representa o alivio que vocé obteve.

- 0% 10% 20% 30% 40% 50% 60% 70% 80% 90% 100% ,
Sem alivio I I alivio completo

9) Circule o numero que melhor descreve como, nas ultimas 24 horas, a dor interferiu na
sua:

Atividade geral

|O 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
N&o interferiu ! | interferiu completamente

Humor
o1 2 3 4 5 6 7 8 9 10

L . | . .
Nao interferiu | | interferiu completamente

Habilidade de caminhar

|012345678910
N&o interferiu ! | interferiu completamente

Trabalho
1 2 3 4 5 6 7 8 9 10

N&o interferiu | interferiu completamente

Relacionamento com outras pessoas

|012345678910
N&o interferiu ! | interferiu completamente

Sono
O 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10

N&o interferiu | interferiu completamente

Habilidade para apreciar a vida

|012345678910
N&o interferiu | | interferiu completamente
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ANEXO C — QUESTIONARIO DE SENSIBILIZAGAO CENTRAL (CAUMO et al.,

2017)
DOR & NEUROMODULACAO - HCPA/CNPq (subarea 2.10.08.00 - 0)

& @
Nome: | g

. N s

Sexo: F() M() Escolaridade: M

PAIN & NEUROMODULATION
Idade: Data:___J ./ Testagem: -
N° banco: Entrevistador:

Os sintomas avaliados por este questiondrio se referem a sua presenca didria ou na maioria dos dias dos
ultimos trés meses.

Circule na coluna da direita a melhor resposta para cada questdo.

PARTE A
1. Sinto-me cansado (a) ao acordar pela 0 1 2 3 4
manha. Nunca  Raramente As vezes Frequentemente Sempre
2. Sinto que minha musculatura estd enrijecida 0 1 2 3 4
e dolorida. Nunca Raramente  Asvezes Frequentemente Sempre
: : 0 1 2 3 4
B Homb ot aind, Nunca  Raramente As vezes Frequentemente Sempre
0 1 2 3 4
- i Syt g kit ewtes, Nunca  Raramente As vezes Frequentemente Sempre
0 ' | 2 3 B

5. Tenho diarreia e/ou prisdo de ventre. ’
fonp Nunca  Raramente As vezes Frequentemente Sempre

6. Preciso de ajuda para fazer as tarefas 0 1 2 3 4
didrias. Nunca Raramente  Asvezes Frequentemente Sempre
7. Sou sensivel a luminosidade excessiva. e . ; £ = 4
Nunca  Raramente As vezes Frequentemente Sempre
8. Canso-me facilmente ao realizar atividades 0 1 2 3 4
didrias que exigem algum esforg¢o fisico. Nunca  Raramente As vezes Frequentemente Sempre
. 0 1 2 3 e
9. Sinto dor em todo o corpo. :
i Nunca  Raramente As vezes Frequentemente Sempre
0 1 2 3 B
10. Tenho dores de cabeca. z
§ Nunca  Raramente As vezes Frequentemente Sempre
11. Sinto desconforto e/ou ardéncia ao urinar. v . R . .
Nunca  Raramente As vezes Frequentemente Sempre
0 1 2 3 2
12. Durmo mal. Nunca  Raramente As vezes Frequentemente Sempre
i 0 1 2 3 4
13. Tenho dificuldade para me concentrar. :
P Nunca  Raramente As vezes Frequentemente Sempre
14. Tenho problemas de pele como 0 1 2 3 4
ressecamento, coceira e vermelhidao. Nunca  Raramente As vezes Frequentemente Sempre
: : 0 1 2 3 4
15. O estresse piora meus sintomas. R
P Nunca  Raramente As vezes Frequentemente Sempre
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ANEXO C — QUESTIONARIO DE SENSIBILIZAGAO CENTRAL (continuagio)

" " . 0 1 2 3 <
16. Me sinto triste ou deprimido(a). s
P (2) Nunca  Raramente As vezes Frequentemente Sempre
z 0 1 2 3 -
17. Tenho pouca energia. ;
P gl Nunca  Raramente As vezes Frequentemente Sempre
18. Tenho tensio muscular no pesco¢o e nos 0 1 9 3 4
ombros. Nunca  Raramente As vezes Frequentemente Sempre
’ 0 1 2 3 +
19. Tenho dor no queixo. g
q Nunca  Raramente As vezes Frequentemente Sempre
0. Fico enjoado (a) e tonto (a) com cheiros 0 1 2 3 4
como o de perfumes. Nunca  Raramente As vezes Frequentemente Sempre
. : 0 1 2 3 4
21. Preciso urinar frequentemente. "
q Nunca  Raramente As vezes Frequentemente Sempre
22. Quando vou dormir a noite sinto minhas 0 1 2 3 4
pernas inquietas e desconfortaveis. Nunca  Raramente Asvezes Frequentemente Sempre
23. Tenho dificuldade para me lembrar das 0 1 2 3 4
coisas. Nunca  Raramente As vezes Frequentemente Sempre
24. Sofri trauma emocional na infancia. . . . - *
Nunca  Raramente As vezes Frequentemente Sempre
e 1 0 1 2 3 4
25. Tenho dor na regido pélvica. .
i Nunca  Raramente As vezes Frequentemente Sempre
TOTAL:
Vocé recebeu de algum médico algum (s) diagnéstico (s) dos citadas abaixo?
Preencha as colunas da direita para cada diagndstico.
PARTE B Nao Sim Ano do Diagnéstico

1. Sindrome das pernas inquietas.

2. Sindrome da fadiga crénica.

3. Fibromialgia.

4. Disfuncao da articulagdo temporomandibular (ATM).

5. Enxaqueca ou cefaleia tensional.

6. Sindrome do intestino (célon) irritavel.

7. Hipersensibilidade quimica (ex. poeira, cosméticos, polui¢io).

8. Lesdo cervical (incluindo lesdo de chicote).

9. Ansiedade ou ataques de panico.

10. Depressao.
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ANEXO D - LEEDS ASSESSMENT OF NEUROPATHIC SYMPTONS AND SIGNS

(LANSS) (SCHESTATSKY ET AL., 2011)
Nome: Data:

Esta escala de dor ajuda a determinar como 0s nervos que carregam a informagdo de dor estdo funcionando. E
importante obter este tipo de informagao, pois ela pode ajudar na escolha de um tratamento especffico para o seu tipo
de dor.

A. QUESTIONARIO DE DOR
* Pense na dor que vocé vem sentindo na Gltima semana. .
* Por favor, diga se qualquer uma das caracteristicas abaixo se aplica a sua dor. Responda apenas SIM ou NAO.

1. A sua dor se parece com uma sensagao estranha e desagradavel na pele? Palavras do tipo “agulhadas,” “choques
elétricos” e “formigamento” sdo as que melhor descrevem estas sensagdes.
a. NAO—MINha dor N0 S ParECe COMIIS . . .t vt vttt ettt e s a s a i anasaasaannsaneannnns [0]
b. SIM—Eu tenho este tipo de sensagao CoM reqQUeNCIA . . . . ..o vttt ittt it it e i a e aans [5]

2. Asuador faz com que a cor da pele dolorida mude de cor? Palavras do tipo “manchada” ou “avermelhada ou rosada”
descrevem a aparéncia da sua pele.
a. NAO—Minha dor ndo afeta @ Cor da miNha PalE . . . .. oot e vit e et ee et iae i eannanns [0]
b. SIM—Eu percebique adorfazcomqueminhapele MUde de COr . . . ..o vi it iin i nenananns [5]

3. A sua dor faz com a pele afetada fique sensivel ao toque? A ocorréncia de sensagdes desagradaveis e/ou dolorosas
ao toque leve ou mesmo ao toque da roupa ao vestir-se descrevem esta sensibilidade anormal.
a. NAO—Minha dor ndo faz com que minha pele fique mais sensivel Nesta drea. . ... .......veeinnneennn. [0]
b. SIM—Minha pele € mais sensivel a0 toque NeStA Area . . .. . ..ottt it e e [3]

4. A sua dor inicia de repente, sem nenhuma razdo aparente, quando vocé esta parado? Palavras tipo “choques
elétricos,” “dor em pontada” ou “dor explosiva” descrevem estas sensagdes.
& NAD—MInha dor RE0I0'SENMICSIOOSTRFONINE « «ie s o i s 5isas e sws e o e e s oo s s [0]
b. SIM—Eu tenho estas sensagfes coOmMUItATeQUBNCIA . . .. .. ... ivtiiiii it i iiaiaaeanenns 2]

5. A sua dor faz com que a temperatura da sua pele na drea dolorida mude? Palavras tipo “calor” e “queimagao”
descrevem estas sensagoes.
a. NAO—EU N30 tenho este tiPo 08 SBNSAGAD . . . . ..t vttt et e et e et e e e e e [0]
b. SIM—Eu tenho estas sensag0es COMMeqUENCIA . . .. .ot v vttt ii i inii i in i e in st iasinsnsnansnns ]

B. EXAME DA SENSIBILIDADE: A sensibilidade da pele pode ser examinada comparando-se a area dolorida com a area
contralateral ou nas areas adjacentes ndo-doloridas avaliando a presenga de alodinia e alteragao do limiar de
sensagao ao estimulo da agulha (LSA).

6. ALODINIA: Examine a resposta ao toque leve com algodao sobre a area nao-dolorida e, a sequir, na drea dolorida.
Caso sensagdes normais forem percebidas no lado ndo-dolorido e, ao contrario, se dor ou sensagdes desagradaveis
(sensacao tipo “picada” ou “latejante”) forem percebidas na drea afetada, entdo a alodinia esta presente.

a. NAO—Sensagao Normal @M @MDAS @S AMBES . . . . . o . v v vttt et e et e e e e e e et et e [0]
b. SIM—Alodiniasomentena areadolonaa . . ... ... .ciiiiiiin ittt tatiaiata et e [5]

7. ALTERACAO DO LIMIAR POR ESTIMULO DE AGULHA (LEA)

a. Determine o LEA através da comparagdo da resposta a uma agulha de espessura 23 (cor azul) conectada a
uma seringa de 2 mL—sem a parte interna—suavemente colocada nas areas doloridas da pele e depois nas
nao-doloridas.

b. Caso uma sensagao de agulhada normal for sentida na area da pele nado-dolorida, mas uma sensagao diferente
for sentida na area dolorida como, por exemplo “nenhuma sensagao” ou “somente sensagao de toque” (LEA
aumentado) ou “dor muito intensa” (LEA diminuido), isso significa que ha um LEA alterado.

c. Caso a sensagao de agulhada nao for percebida em nenhuma area, conecte a parte interna da seringa a agulha
para aumentar o peso e repita a manobra.

a. NAO—Sensagdo igual €M @mMDas AMBAS . . . . ... vt v erre e e enee e i anaeeeaseannaeeanaeans 0]
b. SIM—Limiar por estimulo de agulha alteradonoladodolorido . ..........c.cciiiiiiiniiinnnnnnenn. [3]
ESCORE:

Some os valores entre parenteses nos achados descritivos e de exame da sensibilidade para obter um escore global
ESCORE TOTAL (maximo 24):

Se 0 escore < 12, mecanismos neuropaticos sao improvaveis de estarem contribuindo para a dor do paciente.
Se escore = 12, mecanismos neuropaticos provavelmente estao contribuindo para a dor do paciente.
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ANEXO E - INVENTARIO DE DEPRESSAO DE BECK (GORENSTEIN;
ANDRADE, 1998)

Neste questionario existem grupos de afirmativas. Por favor leia com atencdo cada
uma delas e selecione a afirmativa que melhor descreve como vocé se sentiu na
SEMANA QUE PASSOU, INCLUINDO O DIA DE HOJE.

Marque um X no quadrado ao lado da afirmativa que vocé selecionou. Certifique-se de
ter lido todas as afirmativas antes de fazer sua escolha.

1. 0 =nao me sinto triste
1 = sinto-me triste
2 = sinto-me triste o tempo todo e n&o consigo sair disto
3 = estou tao triste e infeliz que ndo posso aglentar

2. 0 =nao estou particularmente desencorajado(a) frente ao futuro
1 = sinto-me desencorajado(a) frente ao futuro
2 = sinto que nao tenho nada por que esperar
3 = sinto que o futuro € sem esperanca e que as coisas nado vao melhorar

3. 0 =néao me sinto fracassado(a)
1 = sinto que falhei mais do que um individuo médio
2 = quando olho para tras em minha vida, s6 vejo uma por¢éo de fracassos
3 = sinto que sou um fracasso completo como pessoa

4. 0 =nao obtenho tanta satisfacdo com as coisas como costumava fazer
1 = ndo gosto das coisas da maneira como costumava gostar
2 = nao consigo mais sentir satisfacao real com coisa alguma
3 = estou insatisfeito(a) ou entediado(a) com tudo

5. 0 =néao me sinto particularmente culpado(a)
1 = sinto-me culpado(a) boa parte do tempo
2 = sinto-me muito culpado(a) a maior parte do tempo
3 = sinto-me culpado(a) o tempo todo

6. 0 =n&o sinto que esteja sendo punido(a)
1 = sinto que posso ser punido(a)
2 = espero ser punido(a)
3 = sinto que estou sendo punido(a)

7. 0 =néao me sinto desapontado(a) comigo mesmo(a)
1 = sinto-me desapontado(a) comigo mesmo(a)
2 = sinto-me aborrecido(a) comigo mesmo(a)
3 = eu me odeio
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10.

8

12,

13.

14.

=4

ANEXO E - INVENTARIO DE DEPRESSAO DE BECK (continuacgao)
0 = ndo sinto que seja pior que qualquer pessoa
1 = critico minhas fraquezas ou erros
2 = responsabilizo-me o tempo todo por minhas falhas
3 = culpo-me por todas as coisas ruins que acontecem

0 = ndo tenho nenhum pensamento a respeito de me matar

= tenho pensamentos a respeito de me matar mas nao os levaria adiante
2 = gostaria de me matar
3 = eu me mataria se tivesse uma oportunidade

0 = ndo costumo chorar mais do que o habitual

1 = choro mais agora do que costumava chorar antes

2 = atualmente choro o tempo todo

3 = eu costumava chorar, mas agora nao consigo mesmo que queira

0 = ndo me irrito mais agora do que em qualquer outra época

1 = fico molestado(a) ou irritado(a) mais faciimente do que costumava
2 = atualmente sinto-me irritado(a) o tempo todo

3 = absolutamente ndo me irrito com as coisas que costumam irritar-me

0 = ndo perdi o interesse nas outras pessoas

1 = interesso-me menos do que costumava pelas outras pessoas
2 = perdi a maior parte do meu interesse pelas outras pessoas

3 = perdi todo 0 meu interesse nas outras pessoas

0 =tomo as decisdes quase tdo bem como em qualquer outra época
1 = adio minhas decisdes mais do que costumava

2 = tenho maior dificuldade em tomar decisdes do que antes

3 = ndo consigo mais tomar decisdes

0 = nado sinto que minha aparéncia seja pior do que costumava ser

1 = preocupo-me por estar parecendo velho(a) ou sem atrativos

2 = sinto que ha mudancas em minha aparéncia que me fazem parecer sem
atrativos

3 = considero-me feio(a)

0 = posso trabalhar mais ou menos tdo bem quanto antes

1 = preciso de um esfor¢o extra para comecar qualquer coisa
2 = tenho que me esfor¢car muito até fazer qualquer coisa

3 = nao consigo fazer trabalho nenhum
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16.

17.

18.

g ]

20.

ANEXO E - INVENTARIO DE DEPRESSAO DE BECK (continuag&o)

0 = durmo tdo bem quanto de habito

1 = n&o durmo tdo bem quanto costumava

2 = acordo 1 ou 2 horas mais cedo do que de habito e tenho dificuldade de voltar a
dormir

3 = acordo varias horas mais cedo do que costumava e tenho dificuldade de voltar
a dormir

0 = né&o fico mais cansado(a) do que de habito

1 = fico cansado(a) com mais facilidade do que costumava
2 = sinto-me cansado(a) ao fazer qualquer coisa

3 = estou cansado(a) demais para fazer qualquer coisa

0 = 0 meu apetite ndo esta pior do que de habito

1 = meu apetite ndo é tdo bom como costumava ser
2 = meu apetite esta muito pior agora

3 = ndo tenho mais nenhum apetite

0 = n&o perdi muito peso se € que perdi algum ultimamente

1 = perdi mais de 2,5 kg estou deliberadamente

2 = perdi mais de 5,0 kg tentando perder peso,

3 = perdi mais de 7,0 kg comendo menos: ( )sim ( )nao

0 = ndo me preocupo mais do que de habito com minha saude

1 = preocupo-me com problemas fisicos como dores e aflicdes, ou perturbacdes no
estdmago, ou prisdes de ventre

2 = estou preocupado(a) com problemas fisicos e € dificil pensar em muito mais do
que isso

3 = estou tdo preocupado(a) em ter problemas fisicos que n&o consigo pensar em
outra coisa

21. 0 = ndo tenho observado qualquer mudanca recente em meu interesse sexual

1 = estou menos interessado(a) por sexo do que acostumava
2 = estou bem menos interessado(a) por sexo atualmente
3 = perdi completamente o interesse por sexo

< 10: sem depressao ou depressao minima,;
10-18: depresséo, de leve a moderada;
19-29: depressao, de moderada a grave;

30-63: depressao grave.

44



ANEXO F — QUESTIONARIO DE INCAPACIDADE DE ROLAND-MORRIS (SARDA

JR., 2010)

siga para a proxima sentenca. Lembre-se assinale apenas a frase que vocé tiver certeza que descreve vocé hoje.

Quando vocé tem dor, vocé pode ter dificuldade em fazer algumas coisas que normalmente faz. Esta hista possu
algumas frases que as pessoas usam para se descreverem quando tem dor. Quando vocé ler estas frases podera
notar que algumas descrevem sua condigdo atual. Ao ler ou ouvir estas frases pense em vocé hoje. Assinale com
um x apenas as frases que descrevem sua sifuacdo hoje, se a frase ndo descrever sua situagdo deixe-a em branco e

1. Fico em casa a maior parte do tempo por causa da minha dor. O

2. Mudo de posigdo freqiientemente tentando ficar mais confortavel com a dor. C

3. Ando mais devagar que o habitual por causa da dor. C

4. Por causa da dor eu nao estou fazendo alguns dos trabalhos que geralmente faco em casa. D

5. Por causa da dor eu uso o cormimao para subir escadas.

6. Por causa da dor eu deifo para descansar mais frequentemente.

7. Por causa da dor eu tenho que me apoiar em alguma coisa para me levantar de uma poltrona. C

8. Por causa da dor tento com que outras pessoas fagam as coisas para mim.

9. Eu me visto mais devagar do que o habitual por causa das minhas dores. O

10. Eu somente fico em pé por pouco tempo por causa da dor. m

11. Por causa da dor tento ndo me abarxar ou me ajoelhar. D

12. Tenho dificuldade em me levantar de uma cadeira por causa da dor.

13. Sinto dor quase todo o tempo. O

14. Tenho dificuldade em me virar na cama por causa da dor.

15. Meu apetite ndo € muito bom por causa das mmhas dores. O

16. Tenho dificuldade para colocar minhas meias por causa da dor. O

17. Caminho apenas curtas distancias por causa das minhas dores. C

18. Nao durmo tao bem por causa das dores. O

19. Por causa da dor me visto com ajuda de oufras pessoas. O

20. Fico sentado a maior parte do dia por causa da minha dor.

21. Evito trabalhos pesados em casa por causa da minha dor. O

22. Por causa da dor estou mais mmtado e mal humorado com as pessoas do que em geral. D

23. Por causa da dor subo escadas mais vagarosamente do que o habitual O

24. Fico na cama (deitado ou sentado) a maior parte do tempo por causa das mmhas dores. O

0 = sem incapacidade;
> 14 = incapacidade fisica;

24 = incapacidade severa.

Minima diferenca clinicamente significativa é de 5 pontos. (FALAVIGNA et al.,

2011)
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