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ARTIGO DE REVISAO

Psychobehavioral and psychosocial aspects of neuropathic pain patients
Aspectos psicocomportamentais e psicossociais dos portadores de dor neuropatica

Dirce Maria Navas Perissinotti’, Andrea Golfarb Portnoi?

ABSTRACT

BACKGROUND AND OBJECTIVES: Identifying and treating psychosocial,
intrapsychic, relational, psychiatric and psychobehavioral factors which influence
neuropathic pain nature, severity and persistence are object of scientific concern
and a lot has been done in this area; however it is clear the need for further
emphasis and disclosure of contents for better professional knowledge. This stu-
dy aimed at outlining the psychobehavioral and psychosocial scenario by means
of literature review, through some theories about pain regulation, via cognitive
functioning and stress theories, although it is known that the universe of this
study is too broad but the idea is to outline a panoramic view of the field.
CONTENTS: Incapacity, distress, painful and unhealthy behaviors and of gains
are challenging factors for the treatment of neuropathic pain patients. Notions
about thinking distortion, especially caused by pain perception leading to catas-
trophic thoughts and decreasing the efficacy of other non-addressed interven-
tions, as well as aspects of the psychosocial impact influencing the development
of chronicity and maintenance of unhealthy patterns.

CONCLUSION: Psychological interventions aiming at changing beliefs and
dysfunctional behaviors, incapacities and distress, at changing neuropathic pain
perception, treatment of mental decompensations such as depression and anxiety
and of recurrences, are critical to manage neuropathic pain patients. It is confir-
med that knowledge about adaptations in the rewarding circuits is fundamental
for psychological, psychotherapeutic and psychosocial interventions to be more
effective, thus preventing problems related to pathological maintenance in cases
of neuropathic etiology.

Keywords: Cognitive functions, Mental processes, Neuropathic pain, Psycho-
behavioral factors, Psychosocial factors, Stress.

RESUMO

JUSTIFICATIVA E OBJETIVOS: Identificar e tratar os fatores psicossociais,
intrapsiquicos, relacionais, psiquidtricos e psicocomportamentais que influen-
ciem a natureza, gravidade, persisténcia da dor neuropdtica, vem sendo objeto de
preocupagio cientifica e muito se tem progredido na 4rea, no entanto, é vigente
a necessidade de maior énfase e divulgagdo dos contetidos para melhor conhe-
cimento no meio profisisonal. O presente artigo visou esbogar o panorama da
4rea psicocomportamental e psicossocial, por meio de levantamento da literatura,
através algumas teorias acerca da regulagio de dor, via teorias do funcionamento
cognitivo e estresse, embora sabidamente o universo de estudo seja muito amplo,
pretende esbogar uma visao panordmica do campo.

CONTEUDO: A incapacidade, o sofrimento, os comportamentos dolorosos e
doentios e dos ganhos sio fatores de desafio aos tratamentos do doente com
dor neuropdtica. Nogoes acerca da distorgio do pensamento, particularmente,
decorrente da percepgao da dor induzindo a pensamentos catastréficos reduzindo
a eficdcia de outras intervengdes nao abordadas, bem como aspectos da visio do
impacto psicossocial que intervém no desenvolvimento da cronificagio ¢ manu-
tengio de padroes doentios.

CONCLUSAO: As intervencées psicoldgicas ao visarem a alteragdo das crencas e
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modificagio dos comportamentos disfuncionais, incapacidades e sofrimentos, alte-
ragdo da percepgio da dor neuropdtica, tratamento das descompensagdes mentais
como a depressio ¢ a ansiedade e das recidivas tornam-se imperativas no manejo do
doente com a condigao. Confirma-se que o conhecimento acerca de adaptagoes nos
circuitos de recompensa ¢ fundamental para que as intervengées psicolégicas, psi-
coterapéuticas e psicossociais possam agir de maneira mais eficaz prevenindo pro-
blemas relacionados & manutencio patoldgica nos casos de etiologia neuropdtica.
Descritores: Dor neuropdtica, Estresse, Fatores psicocomportamentais, Fatores
psicossociais, Fungées cognitivas, Processos mentais.

INTRODUGCAO

Fatores psicoldgicos, psicocomportamentais e psicossociais tém papel relevante
na percepgio dolorosa e em suas reacoes interferindo na neuromodulagio central
dos estimulos aferentes'. As abordagens psicoldgicas tém tido grande impacto
no entendimento e tratamento do doente com dor e na forma que comunica seus
comportamentos ou condutas iatrogenizantes.

Ao preconizar que as abordagens psicolégicas nio devem ser consideradas como
alternativas, mas devem ser integradas como parte de uma abordagem abrangente
para o tratamento de pacientes com dor neuropdtica cronica e comorbidades
psicoldgicas, diz Turk et al.® que se criam alguns dilemas de diagndstico;

“(...) tais pacientes requerem a consideracio de tratamento adicional para oti-
mizar os resultados. Independentemente de serem causas ou efeitos, as comor-
bidades psiquidtricas e os problemas psicossociais podem exacerbar e afetar ne-
gativamente a intensidade da dor neuropdtica, o curso da doenca, a adaptagio
dos pacientes e as respostas ao tratamento. Assim, propée-se que o sucesso do
tratamento da maioria dos pacientes com dor neuropdtica cronica exige uma
abordagem multimodal integrada com prescrigio individualizada, ao invés de
terapias farmacoldgicas®.

Assim, ¢ necessdrio entender o significado dos sintomas no contexto em que ocor-
rem e ter grande tolerincia quanto a expresso das queixas para que se tornem tteis
aos fins do tratamento geral. As atitudes negativas devem ser tomadas com flexibi-
lidade visando a seu uso em prol dos métodos terapéuticos, a fim de obter rapidez
em descobrir e aceitar as necessidades e objetivos dos doentes, disponibilidade para
assumir o papel de guia ou conselheiro, adotando papel mais ativo®.
Distinguem-se trés tipos de dor para efeitos de sistematizacio para o presente
artigo: dor fisica, um estado aversivo relacionado a lesoes reais ou potenciais e
doenga; dor social, uma emogao aversiva associada a exclusio social; e a dor psi-
colégica, uma emogio negativa induzida pela perda de estimulo e medo retroali-
mentando o ciclo de dor.

No que diz respeito a dor psicolégica que denominaremos de sofrimento’, pouco
se encontra a respeito em nao humanos, e para humanos, além da literatura psi-
canalitica, pouco se tem escrito e nao serd abordada neste artigo.

O significado da vida cotidiana e da dor psicolégica® centra-se na discussio sobre os
resultados provenientes de dois procedimentos que envolvem a perda de estimulo,
ou motivagio, a desvalorizacgio inesperada de recompensa e extingio, ou a omissio
inesperada de uma recompensa’. H4 algumas diferencas e interagoes entre dores
fisicas e psicoldgicas que contribuem para a experiéncia multidimensional de dor.
Dor tem valor de sobrevivéncia, uma vez que serve como aviso de que algo nio estd
bem, sinalizando frequentemente lesio ou doenga, particularmente em se tratando
de dor neuropdtica, cuja definigio ocorre como tendo sido iniciada por lesio ou
disfungdo do sistema nervoso, ou seja, resultante da ativagio anormal da via no-
ciceptiva (fibras de pequeno calibre e trato espinotalimico) e que, diferentemente
da nociceptiva, aquela que ocorre principalmente por ativagio fisiolégica de re-
ceptores, ou via dolorosa e estd relacionada a lesio de tecidos dsscos, musculares
ou ligamentares®'?. Sabe-se que, conceitualmente, a subdivisdo em nociceptiva ou
neuropdtica serve para fins de precisio diagnéstica e que, clinicamente, em vdrios
casos a distingao nio se mostra tio precisa, uma vez que o que ocorre ¢ coexisténcia
das duas e que na verdade haveria a predominéncia de uma sobre a outra' '

Os fatores psicolégicos, que anteriormente foram admitidos como ‘reagées & dor’
agora sio vistos como parte integrante do processamento doloroso e considerados
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como via alternativa para o manuseio da condi¢io®. E, hd tempos se reconhece
que o tratamento da dor, do ponto de vista da ciéncia psicolégica, ¢ um impor-
tante componente de controle. O gerenciamento psicolégico baseia-se em alcan-
car o alivio, através da participagdo ativa do paciente encorajando-o aos cuidados
de satde, além de fomentar a participagio ativa na esfera psicossocial. O antigo
dilema sobre se os problemas psicocomportamentais seriam causais ou reativos
ainda estd por se definir’.

O sofrimento e ndo a sensagdo pode levar a sentimentos de desamparo e deses-
peranga, dois sentimentos que facilmente induzem a depressio. A evitagio da
reexperiéncia, a antecipagio ¢ medo sio tentativas pouco adaptadas de enfrenta-
mento que muitas vezes acrescentam ao desconforto elementos que induzem ao
insuportdvel e se transformam em ansiedade em curso.

Em 2009, foi publicado um comentério', cujo titulo é Neuropathic pain. Ma-
nagement is more than pills, que auxilia na compreensio do tema, pois enfatiza
a hipétese baseada na justificativa histérica de investigagio fundamentada na
aprendizagem associativa e enraiza-se em duas hipdteses nucleares: (1) que a dor
pode ser considerada uma resposta, no apenas um estimulo, e (2) essa informa-
¢d0 ndo nociceptiva codificada previsivelmente “coincide” com a entrada (inputs)
nociceptiva (os) sustentando a resposta a eventos subsequentes similares'®.

Hé relagiao complexa entre a resposta fisioldgica de estresse e os sintomas de dor
cronica. Seus tratamentos, em parte, ¢ lamentavelmente, nem sempre sio ade-
quados e, muitas vezes, induzem ao agravamento com resultados clinicos nem
sempre beneficiando os pacientes. E de méxima urgéncia o desenvolvimento de
novas estratégias de tratamento para tais pacientes'®.

ABORDAGEM PSICOLOGICA: DO DIAGNOSTICO A INTERVENGAO

Em tese todos tém habilidades ou potencial para desenvolver estratégias de enfren-
tamento das sensagdes, que no caso, ¢ a sensagio dolorosa, através do manejo dos
processos mentais para lidar com a experiéncia advinda do sistema nociceptivo.
Nenhum dos tratamentos hoje descritos ¢ bem sucedido em eliminar a dor
completamente’ ¢ nem ¢ desejdvel que ocorra; consequentemente, exige-se que
a maioria das pessoas precise adaptar-se & presenca de dor cronica e aprender a
autogestio em face de tal estimulo persistente e suas consequéncias. No entanto,
¢ 0 que parece ser o mais complicado no manejo do tratamento de tais doentes.
H4 um limite ténue entre o conforto desejdvel e o tratamento possivel.

A abordagem dos profissionais de satide mental visa 4 reabilitagdo, a reintegracio
e a reinser¢io do paciente nos papéis funcionais previamente desempenhados
em sua vida didria ou, quando isso ndo ¢ possivel, a sua reorienta¢io para no-
vas atividades. Propoe-se, também, identificar e tratar os fatores psicossociais,
intrapsiquicos, relacionais, psiquidtricos e comportamentais que influenciem a
natureza, gravidade, persisténcia da dor, da doenca subjacente, das incapacidades,
do sofrimento, dos comportamentos dolorosos e doentios e dos ganhos sejam eles
primdrios, secunddrios ou tercidrios.

Cabe ao profissional da drea de satide mental identificar, através do processo de
avaliacdo diagnéstica o desajuste bésico, tratar as causas do desequilibrio emocio-
nal, seja das interagoes sociais ou propor reorganizagio cognitiva ou psicoafetiva
individual ou no que se refere ao relacionamento psicossocial, auxiliando a pro-
mover, quando possivel, mudanca na estrutura da personalidade do doente, bem
como estratégias mais adaptadas de enfrentamento das situagdes-problema. As
demandas devem ser reduzidas ou adaptadas as reais condi¢oes do paciente que
deve também ser auxiliado a superar os problemas do cotidiano. Quando nio for
possivel, deve-se investir na redugio do impacto dos fatores sociais e ambientais
que estejam fora de controle.

A avaliagio diagnéstica nessa drea é ampla e engloba vérias subdreas sendo todas
elas complementares e suplementares. Hé o diagndstico médico, em que o exame
psiquico, realizado pelo psiquiatra, define a situagio psicopatoldgica e a busca de
um quadro nosografico descritivo.

Hé o diagnéstico realizado pelo psicélogo, chamado tecnicamente de psicodiag-
néstico que para fins diddticos serd subdividido nos eixos com objetivos determi-
nados, conforme: a) focalizar a posi¢io que a pessoa assume em relagio & doenga,
reacional; b) obter visdo panorimica da vida do doente, considerando-se as dreas
que influenciam e so influenciadas pela doenga, ou seja, situacional: funciona-
mento psiquico, social e cultural; c) avaliar as relacoes que o doente estabelece
a partir do adoecimento, como a pessoa se relaciona projetivamente, ou seja,
transferencial; d) examinar dreas da vida mental como a cognitiva e suas fungoes
(avaliagdo neuropsicolégica, exclusivamente) e/ou afetivo-emocional (incluidos
o diagndstico da dindmica e estrutura de personalidade), ou seja, funcional e e)
analisar a vida relacional em diferentes grupos de que o individuo participa, ou
seja, psicossocial.
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Os objetivos das intervengoes psicoldgicas visam basicamente, além da educa-
4o, ao fornecimento de informagées relacionadas ao problema, 4 alteragio das
crengas e modificagio dos comportamentos disfuncionais, redugio das evita-
coes, das incapacidades e sofrimentos, alteragio da percep¢io da dor neuropd-
tica, tratamento das descompensagdes mentais como a depressao e a ansiedade,
modificacdo das fantasias e dos temores infundados, redugio ou incremento da
agressividade, da hostilidade e dos conflitos do paciente com a equipe de satide
e sua familia, ou com os acompanhantes significativos, redugio do desconforto
familiar, redugio da possibilidade de autoagressées e suicidio e das recidivas'.
Sdo métodos nio invasivos e representam risco minimo ao doente, mas exigem
seu envolvimento ativo. Demandam mais tempo do paciente e do profissional
— classicamente, entre 8 a 12 sessoes de cerca de uma hora cada uma delas - e
preveem o estabelecimento formal e estruturado de contrato de trabalho. Tam-
bém ¢ do Ambito dessa avaliacdo verificar a presenca de estressores e gatilhos
desencadeadores, avaliar a relevincia da interferéncia dos fatores psicossociais,
intrapsiquicos, relacionais e comportamentais na origem, gravidade e em sua
manutencdo, incapacidades e comportamentos dolorosos disfuncionais. Verificar
como afetam a vida e identificar que fatores pessoais, do ambiente e culturais
podem influenciar o significado que atribui ao evento doloroso faz-se necessario,
uma vez que o contetido idiossincrdsico a ele atribuido corrobora o incremento
de indmeras situagdes nefastas.

PROCESSOS MENTAIS E FUNGOES COGNITIVAS

A dor existe apenas “como a percebemos”, ou seja, se por acaso a mente (conscién-
cia) ndo a percebe, ela nao existe'®.

Assim, a percepgio do fenémeno doloroso é determinante em qualquer queixa
dolorosa, seja ela aguda ou cronica. Resta a questao de qual seria 0 melhor ma-
nuseio para que a sua percep¢ao possa induzir os pacientes a melhores resultados
no que se refere ao seu alivio.

Dessa forma, uma das proposi¢oes do trabalho psicolégico com tais pacientes
relaciona-se de maneira geral a induzir alteragoes na percepcao'®, dentre outras
a dolorosa, até que se obtenha alivio significativo. “A experiéncia de dor est im-
plantada na meméria e continua a torturar o doente mesmo depois de a doenga
ter sido tratada”. A memoria somatosensitiva se manifestaria através de mini-
mas alteragoes no cértex S1 contribuindo para a magnificagio do sintoma algi-
co, mesmo na auséncia de estimulagao periférica. Os processos psicoldégicos, em
particular os atencionais, facilitam a fixagio de contettdos mnémicos adicionais
que seriam mais difundidos reforcando os jd existentes, além das alteragoes locais
no cértex. Em estados cronicos, a esses aumentos se associaria a excitacio cortical
que pode contribuir significativamente para a reorganizagio cortical local®.

Ao afirmar que a dor neuropdtica ¢ um fenémeno perceptivo diz-se, entdo, que
a dor neuropdtica é uma experiéncia subjetiva. Quando se fala em experiéncia de
dor neuropética diz-se sobre a maneira em que o fendmeno perceptivo permite
- ou nio - 0 acesso & consciéncia que nem sempre ocorre de maneira licida. A
tomada de consciéncia sobre a experiéncia de dor neuropdtica exerce efeito direto
sobre o controle da tonicidade muscular, no processamento atentivo (efeito de
saliéncia) e na sua interpretagio, além do disparador bioldgico, pois se sabe que
qualquer dor, mesmo a que se origina de experiéncia de rejeicdo social, se enraiza
sobre a base neuroanatdmica, central e periférica?%.

A dor neuropdtica associa-se 4 reorganizagio do cértex somatossensitivo primdrio
e motor, bem como as regides do cortex cingulado anterior e insula. A dificuldade
de doentes se adaptarem as mudangas organizacionais aumentaria com a croni-
cidade; na dor do membro fantasma e outras sindromes de dor neuropdtica, a
reorganizagio cortical se correlaciona com sua magnitude* e o mesmo ocorreria
com outras etiologias.

O desenrolar, a montagem que adquire a experiéncia para cada um, com suas
idiossincrasias, os julgamentos derivados, expectativas que se formam a partir dos
julgamentos e o sofrimento sio as caracteristicas de “uma propriedade emergente
do cérebro humano e estes ¢ que sao dependentes da consciéncia”®. Pois, a dor é
uma sensagio e o sofrimento é toda a interpretagio que se dd e que habitualmente
acompanha a sensagio e ficou a parte da consciéncia. Pensamentos como “Isso
estd me matando”, ou “Nio aguento mais”, ou “Isto estd destruindo minha vida
(dia, momento)”, ou “Por que estd acontecendo comigo?” Sao juizos que alimen-
tam o sofrimento e tendem a aumentar a intensidade da sensagao percebida®.

A dor é uma experiéncia consciente e nio existe fora da consciéncia®>*°.

A frase ilustrativa de Erdelyi”’, “O “Eu” vé por meio das lentes do “Meu”” (no
original, “7” See Through the Lens of the “Me”), quando traduzida perde o valor
enfético que expressa 0 movimento da defini¢ao antagdnica, préxima e a0 mesmo
tempo distante, que a nogio de tomada de consciéncia tem. No presente artigo
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dos portadores de dor neuropética

o movimento entre o Eu e 0 Meu, se torna mais bem expresso quando o doente
se refere aos sintomas. No entanto, ao observador que nem sempre se atém a
essas peculiaridades, pode parecer estranho. A dimensao narrativa pode e deve
ser observada’.

Estd bem estabelecido que a cronificagio dolorosa prejudica o processamento
cognitivo, particularmente a meméria, a atengio e a flexibilidade mental®®. Foram
encontradas sobreposicoes entre as regioes cerebrais envolvidas na modulagio da
dor e cognicao, incluindo em especial o cértex pré-frontal e o cortex cingulado
anterior, que estdo envolvidas na fun¢ao executiva, aten¢do e memoéria. Em do-
entes cirdrgicos que puderam ser acompanhados prospectivamente e ter dor em
situagdo pré-cirdrgica foi realizado estudo longitudinal prospectivo, investigando
as relagoes entre fungdo executiva, memoria visual e atengio, avaliando-se por
meio de mensuragdes clinicas e o desenvolvimento de dor cronica, sua gravidade
e sintomas neuropdticas (com base no questiondrio “Dor Neuropdtica”) entre 6 ¢
12 meses, ap6s a cirurgia (artroplastia total de joelho reparadora de osteoartrite,
ou cirurgia de mama para cincer). Os testes neuropsicolégicos avaliavam recor-
dagio imediata, flexibilidade cognitiva, processamento visual e memdria visual,
além de avaliadas também as estratégias de enfrentamento, depressio e ansiedade.
No total, foram investigados 189 pacientes e 96 deles reavaliados em 6 meses e 88
em 12 meses. Dentre os resultados para o grupo total de pacientes acompanhados
indicou que a presenca de dor significativa aos 6 e 12 meses (intensidade da dor)
prevista pelo desempenho cognitivo mais pobre e rememoragio, independente-
mente de varidveis afetivas. As andlises dos escores menos expressivos previram
que a intensidade da dor e sintomas neuropidticos, embora a forca da associagio
tenha sido menos robusta para sintomas neuropdticos. Afirmam os autores que
os resultados nao foram afetados pelo tipo de cirurgia ou dor pré-operatéria e que
conclusées semelhantes, foram obtidas especificamente para pacientes que ini-
cialmente nao tinham dores. Como conclusao dizem que os resultados suportam,
pela primeira vez, a nogio de limitagdo pré-morbida da flexibilidade cognitiva e
capacidade de memoria podem estar ligadas aos mecanismos da cronicidade da
dor e provavelmente, também, 2 sua qualidade. Ou seja, os pacientes com déficits
no funcionamento executivo ou de meméria devido a condi¢oes funcionais cere-
brais teriam um maior risco de cronicidade, apés um acontecimento doloroso®.
Discrepancias légicas foram identificadas como relacionadas a habilidade do
funcionamento do cértex cingulado anterior que retroalimentaria a ativagao do
pré-frontal” ¢ em condigoes adversas como na condigio dolorosa crénica esta-
ria inversamente ativada em relagio ao cingulado anterior induzindo a maior
dificuldade para o controle inibitério relacionada & capacidade de contencio da
intensidade do estresse. Em termos praticos poderfamos dizer que a compreensio
consciente da condigio de alerta que a sensagio de dor propée estaria deturpada,
magnificando-se em alguns casos e em outros anuveado ou alentecido.

Com isso o tratamento, sob essa perspectiva, envolve a tomada de consciéncia
da maneira como o pensar impacta a experiéncia de dor e espera-se que ocorra
aprendizagem levando a mudanca da interpretagio, o que, por conseguinte, redu-
ziria o sofrimento. No entanto, muitas vezes é necessdrio dar aos doentes uma voz
mais objetiva as suas experiéncias para torné-los cientes do qué e o que eles estao
pensando, com o intento de que constatem que a realidade nio ¢é tnica, isto ¢,
pode variar de acordo com as circunstancias. As intervengoes psicoldgicas, assim
como a psicoterapia, si0 o caminho para essa reorganizagio, uma vez que atua-
riam na mente, no “modo de lidar com informagées sem gerar atitudes delibera-
das™, ou seja, na maneira como realizam o trabalho mental. Com isso, pacientes
com dor cronica que teriam menor acuidade perceptiva para componentes da
imagem corporal (para dimensao e alinhamento de partes do corpo) e menor
habilidade para visualizar mentalmente e antever as manobras das regioes dolo-
rosas”, e tal condicdo nio seria explicdvel por déficits relacionados & meméria de
trabalho ou fungdes executivas®', embora ambas as condigoes tenham sido iden-
tificadas mais comumente em pacientes cronicos do que em controles sadios* 4.
A experiéncia afetiva, que inclui as emogoes e sua relagao com a dor, pode ser
regulada visando a manutencio da satde fisica ¢ mental, sendo que seus mecanis-
mos estao sendo estudados principalmente desde os anos 1990%. Os mecanismos
auto regulatérios utilizam estratégias e processos cerebrais que podem se influen-
ciar mutuamente®.

Atualmente algumas teorias acerca da regulagio de dor baseiam-se em teorias
cognitivas e da emogdo. Nas primeiras, teorias cognitivas, a ideia é que agem
modificando os processamentos cognitivos que acompanham os estados afetivos
primdrios por meio de sinais ascendentes ou descendentes, além dos nocicep-
tivos ascendentes cerebrais. Remetem a acontecimentos passados prejudiciais e
situagdes que ensinam o que evitar no futuro e motivam a agir de maneira a en-
contrar um objetivo. As pessoas nascidas sem a capacidade de sentir dor, muitas
vezes, nao vivem além da infincia porque a auséncia da fungio protetora da dor,

quando condigio aguda, experiéncia relativamente curta, com tempo limitado,
quando ocorre ferimento e sua cicatrizacao, ou a doenca ¢ curada®.

A dor tem fungio de demarcar um “antes” e um “depois” acerca de um evento,
marcar a temporalidade da agdo funda a perspectiva de consequéncia na vida do
individuo. A funcdo do tempo, ou a fungio de temporalidade, permite ao longo
da vida contextualizar as consequéncias e estratégias para o manejo de melhores
respostas comportamentais.

A distor¢iao do pensamento decorrente da percepgao da dor pode levar a sen-
timento da catastrofizagio que pode reduzir a eficicia de outras intervengoes.
Estudo que avaliou a catastrofizagio® em 82 individuos com dor neuropética
no inicio de um ensaio clinico para examinar a eficicia de analgésicos topicos
constatou que altos escores na medida de catastrofizagio prediziam, prospectiva-
mente, piores respostas a0 tratamento.

A dor neuropética foi avaliada em 58 individuos® com diagnéstico de polineuro-
patia periférica e os resultados apontaram para a ocorréncia de maior quantidade
de pensamentos catastréficos associada a resposta de menor alivio da dor e maior
probabilidade de descontinuagio da farmacoterapia, relatos de maior incapacida-
de e pior qualidade de vida. A duragio da dor foi negativamente associada com a
probabilidade do sucesso da farmacoterapia.

Por vezes, hd influéncia de memorias negativas dos sintomas anteriores e expec-
tativas influindo na percepgio de futuros sintomas, o que poderia desempenhar
papel decisivo no processamento cognitivo amplificando-o. Sob este ponto de
vista, ainda poucos estudos estao disponiveis no que tange aos aspectos andtomo-
-funcionais®'.

Assim, o processamento perceptivo pode auxiliar na melhor compreensio da
condigdo, uma vez que haveria um processamento ‘sensitivo’ destinado a anlise
perceptiva, cancelamento e antecipagao baseados em modelos internos durante
os movimentos finos exploratérios e, um segundo processamento, chamado de
‘executivo’ polimodal®, que estaria associado com a meméria de trabalho, aten-
¢do e processos de tomada de decisdo utilizados para elaboragio consciente da
representagio mental de um objeto percebido.

O processamento geral cognitivo, nesses estados, envolveria o cerebelo diferente-
mente do que se tem visto até o momento®. Os autores sugerem que além das
estruturas corticais, regioes cerebelares poderiam refletir que a percepcio da dor
estaria envolvida na sinalizagio das consequéncias sensoriais esperadas. Assim, a
conectividade funcional confirmaria os resultados anteriores adquiridos com outras
formas de investigacdo adicionando algumas ideias, como o cerebelo “sensitivo”,
principalmente, parte do cerebelo sensério-motor (e vestibular) e podendo, tam-
bém, incluir 4reas utilizadas pelo processamento visual, auditivo e interoceptivo®.

Em um estudo com doentes com dor neuropdtica®® nio houve associagio signifi-
cativa entre niveis elevados de intensidade da dor, avaliages cognitivas e emocio-
nais e patologia subjacente aos sintomas neuropdticos sensoriais. As conclusoes
desse estudo foram discutidas em termos de possiveis viéses de resposta diferen-
cial em pacientes com e sem sintomas sensoriais neuropdticos verificados pelo
exame clinico, exames médicos ou patologia subjacente da doenca. Os resultados
desse estudo dao suporte & importincia do uso de escores ajustados, eliminando
0 viés de resposta, ao investigar sintomas neuropdticos autorrelatados pelos pa-
cientes. Assim, nio demonstram que a intensidade dos sintomas neuropdticos
sensoriais, nem quaisquer padroes desses sintomas levaram exclusivamente ao
aumento da intensidade da dor, cronicidade e afetividade negativa. Destacaram
o fato de que os autorrelatos dos sintomas sensoriais nao foram necessariamente
associados s principais caracteristicas da dor neuropdtica, mas correlacionados a
uma tendéncia a respostas negativas em pacientes sem qualquer doenga subjacen-
te identificdvel dos sintomas sensoriais neuropdticos.

Mais recentemente o conceito de que o alivio da dor necessita ser mais gratifican-
te para ativar circuitos cerebrais de recompensa motivacionais®. Adaptagoes nos
circuitos de recompensa sio fundamentais para a manutencio da patologia dor
cronica. O conhecimento do sistema de recompensa cerebral processado no con-
texto da dor pode levar ao desenvolvimento de novas terapias para o tratamento
de aspectos emocionais da dor e comorbidades.

Imagem corporal

A aparéncia e a imagem corporal tém grande impacto na vida social e ocupacio-
nal das pessoas em geral. Para os individuos com avulsdo plexular, a discrimina-
¢do é comum: alguns tentam disfarcar a aparéncia mantendo as mios no bolso,
outros, evitam o uso de tipoia porque chama aten¢io para a incapacidade e gera
perguntas que os obriga a recontar sua histéria®’.

A distor¢ao da imagem corporal pode ser uma parte importante da apresentagio
de algumas condi¢bes como apdés amputagio, extragio dentdria, lesaio medular,
acidente vascular encefilico, anestesia local e sindrome de dor regional complexa

81



Rev Dor. Sao Paulo, 2016;17(Suppl 1):S79-84

do tipo 1. Esses individuos descrevem a distorgao de imagem corporal como sen-
tindo a parte afetada maior, cheia ou inchada, mesmo quando nenhuma dessas
caracteristicas ¢é aparente“; no entanto, alteragbes mnésticas somestésicas estao
presentes e contribuem para a magnificagio do sintoma dlgico, mesmo na ausén-
cia de estimulo periférico.

Fatores psicossociais

Quatro fatores psicossociais impulsionariam a amplificagio dos sintomas, in-
cluindo a crenga de que se tem uma doenca grave, a expectativa de que a condigao
provavelmente vai se agravar, ou scja, pensamentos de catastrofizagio, enquanto
elementos relacionais psicossociais, incluindo-se os efeitos de possiveis litigios
e/ou compensagbes — conscientes e ou inconscientes — e, alarmante retrato da
condi¢ao como desfecho de dramdtico ou trégico e debilitante®.

O funcionamento fisico se refere ao potencial orginico de um organismo para
desempenhar movimentos e outras fungées e é essencial ao processo de adaptacio
a0 ambiente e consequentemente ao desenvolvimento da cronificagio nos casos
das sindromes dolorosas. Um dos principais componentes da incapacidade é a
limitagio do funcionamento fisico imposta pelos sintomas da dor neuropdtica,
associada a comportamentos de evitagio. Por exemplo: a neuralgia do trig¢meo
¢ uma dor facial grave e incapacitante que pode ser provocada por toques leves
como lavar o rosto, barbear-se, vibragio ou lavar os dentes™.

A lesao nervosa induz déficits motores e sensitivos assim como outros problemas
secunddrios, que associados a fatores psicolégicos podem influenciar a recuperagio,
a recorréncia da condigio e o retorno ao trabalho. E preciso considerar também
a possivel presenca de condigoes primdrias como a neuropatia diabética. Estudo
qualitativo constatou que pessoas com diabetes dos tipos 1 e 2 experimentavam
mudangas em seus pés, dor e ins6nia, fadiga e limitagio da mobilidade, isolamento
social e soliddo, uma vida restrita, perda de controle e medo do futuro®’.

Em um estudo quantitativo e qualitativo, foram avaliadas pessoas com neuralgia
pés-herpética e seus familiares. O objetivo era avaliar o impacto do herpes-zoster
e da neuralgia pés-herpética nas atividades didrias dos pacientes e seus familia-
res. Os resultados revelaram que todos expressavam sentimentos de desamparo
e frustragio misturados com depressio, tristeza ou raiva. Muitos disseram que
suas vidas pararam, em contraste com membros da familia que disseram que suas
vidas eram ocupadas e estressantes. Embora os pacientes apreciassem o suporte
psicoldgico e emocional por parte dos membros da familia, eles subestimavam o
impacto que sua doenca tinha sobre eles’.

A coesio familiar, isto é, uma forte relagio emocional entre membros de uma
mesma familia influencia a qualidade de vida dos pacientes. Estudo que avaliou
103 pacientes com lesao traumdtica de plexo braquial®®. Os escores de qualidade
de vida da amostra eram menores do que a norma e idade, lesio do lado do-
minante, fungio de membro superior, intimidade e renda familiar eram todos
fatores que influenciaram a qualidade de vida.

O trabalho, além de fonte de recursos financeiros, é parte integrante da identida-
de individual, um meio importante de atuagio e reconhecimento social e consti-
tui a base sobre a qual cada individuo planeja e projeta seu futuro. As limitagoes
impostas pelas condi¢oes dolorosas péem em risco a inser¢ao social do individuo
e podem conduzi-lo a comportamentos de dependéncia, ao isolamento e ao des-
crédito por parte de sua comunidade.

No trabalho, as tarefas nas quais as pessoas se envolvem podem ser fontes ge-
radoras de estresse, pois apesar de significar uma elevagio do padrio de vida,
o trabalho nas sociedades industriais também expde os individuos a condigées
adversas que podem estar associadas 4 inser¢do na estrutura organizacional: ex-
cesso de competitividade, perda de autonomia nos sistemas hierdrquicos, perda
da compreensio e do valor das tarefas devido a divisao de trabalho, submissao ao
ritmo imposto pelas mdquinas, submissao a pressio de tempo, dentre outras; ou
relacionadas ao préprio ambiente fisico de trabalho: riscos de transporte, riscos
de contaminagio quimica, radioativa e biolégica; exposi¢ao a excesso de ruido,
luz, temperatura, umidade, entre alguns.

A discriminagao devido a dor, & aparéncia ou a limitagio de mobilidade, limita
oportunidades de emprego e progresso na carreira, mesmo que o individuo es-
teja capacitado. Ela também pode ser percebida quando aqueles que exerciam
ocupagdes que envolviam trabalho fisico intenso tentam retornar a eles: poucos
conseguem efetivamente retornar ou encontrar um novo emprego, muitos sio
aposentados por incapacidade e poucos procuram uma nova drea de atuagio®.
A dependéncia de terceiros para realizar, por vezes, as mais simples tarefas, empo-
brece a autoimagem e reduz a autoestima, e muitas pessoas com dor neuropdtica
ndo gostam de pedir ajuda: alguns porque nio querem importunar, outros por-
que acreditam que precisam desenvolver meios para recuperar sua independéncia
e muitos porque se envergonham de sua limitagao®**°.
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Um estudo investigou a proporgao de pacientes que retornavam ao trabalho apés
amputagio unilateral de membro inferior e os fatores que influenciavam esse
resultado™. Participaram do estudo 100 pacientes em idade produtiva com am-
putagio a0 menos um ano antes ¢ usudrios de préoteses. Apenas 66% deles retor-
naram ao trabalho e isso foi relacionado & mobilidade, tempo desde a amputagio
e escores de incapacidade. Idade, conforto do coto, nivel e causa da amputagio,
tipo prévio de trabalho ou a existéncia de outros problemas médicos nao dife-
riram entre os que retornaram e os que nao retornaram ao trabalho. Embora a
mobilidade seja um fator relevante de retorno ao trabalho, a falta de uma relagio
com nivel da amputagio, outros problemas médicos, conforto do coto ou tipo
prévio de trabalho, ¢ contrdrio s expectativas.

A vida social das pessoas envolve muitos grupos: amigos, lazer, religido etc. sendo
que cada um deles representa um aspecto do suporte social necessirio a sobre-
vivéncia individual, entretanto cada grupo também exige participagio vinculada
por compromissos pessoais e expressa por desempenho de papéis, que podem
muitas vezes gerar conflitos de dificil solugdo. H4 um evidente impacto da dor
neuropdtica sobre a educagio, lazer, vida ocupacional e sobre os papéis de vida®.
Teoria do estresse

As fortes evidéncias que existem para o modelo de estresse para o estudo da dor
cronica destacam a importincia das respostas mal adaptativas na transi¢ao entre
0 acometimento agudo para a dor cronica®, com maior reconhecimento do pa-
pel das respostas de estresse desregulando a transicio em dire¢io & manutengio
da dor, cronificando-a, o que teria implicagdes importantes para o manuseio de
propostas de prevencio e gestio®. As intervengoes com o objetivo de alivio ou
reversio da carga alostdtica relacionadas & dor cronica poderiam vir a ser tio
importantes quanto tratar a fonte de nocicepgio em si®"¢%,

Assim, estudos recentes confirmam que o cultivo de estados mentais visando a
regulacio (down-regulation) ¢ manejo externo do impacto do estresse®, por meio
de diversas formas de intervengoes clinicas, deve promover a redugio de estresse
e ansiedade como essenciais para a prevengio e o alivio.

A experiéncia dolorosa se apoia no processo de tensio muscular, onde quase que
instintivamente a reagdo motora tem cardter de preparo buscando solucionar o
evento adverso, por meio do mecanismo de reagdo ao estresse. A alteragio do
tonus muscular deve-se & preparagio para agdo, ou seja, respostas luta-fuga-con-
gelamento. Na tentativa de evitar que se prorrogue o mal-estar, no curto prazo,
a reacdo tensional a musculatura e conter a dor busca-se que esta se prorrogue
e evite ainda mais a resposta adversa e, com isso, o resultado pode ser o agra-
vamento. Em longo prazo o mecanismo de evitagdo, induzido por sustentagao
continuada parecendo aumenti-la e envolve dreas adjacentes, como mecanismo
de retroalimentagio.

O tratamento farmacolégico pode interferir nesse mecanismo de feedback, no
entanto, com a aprendizagem de estratégias comportamentais, via tomada de
consciéncia do mecanismo eliciador e de manutencio da retroalimentagio ¢ bas-
tante possivel que as reagdes comportamentais sejam modificadas, onde a reagio
automdtica se instaura para que haja menor efeito da agio controlado pelo conhe-
cimento do efeito de suas respostas do ciclo estressor. Focar a aten¢io no estimulo
aversivo de imediato pode parecer ao paciente que o estimulo doloroso possa até
aumentar, pois ao se propor que tome consciéncia pode haver aumento da per-
cepgio do fendmeno e paralelamente desloca-se a tensdo para outros eventos tao
saliente ou mais que o evento doloroso e quando dois eventos com igual saliéncia
concorrem os mecanismos atentivos tendem a adequar a percepgio para cada
um deles®. A percepgio das sensagoes, no geral, nio ¢ facilmente identificada
na sociedade ocidental, uma vez que “¢ o sofrimento e ndo a dor, que traz os pa-
cientes aos tratamentos médicos”. Somente o estudo da fungio cerebral integrada
acabard por levar & sua correta compreensio e gestio adequada da dor’. Por fim,
a interpretagio da experiéncia de dor que necessita de manejo.

Enfrentamento

Enfrentamento, conceito proposto por Lazarus pode ser conceituado como “to-
dos os esforgos cognitivos e comportamentais que mudam constantemente, para
lidar com exigéncias (...) avaliadas como sobrecarregando ou excedendo os recur-
sos do individuo™®, o que, no caso da dor, seriam todos os esfor¢os cognitivos e
comportamentais para lidar com ou administra-la.

E um processo que ocorre ao longo do tempo ¢ tem por fungio administrar ou
modular as relagées entre o individuo e seu ambiente. Um estudo exploratério
longitudinal®, acompanhou as estratégias de enfrentamento de pessoas com lesao
medular ao longo de um ano e constatou que as estratégias de enfrentamento da
dor e outros fatores psicolégicos permaneciam estdveis no periodo de 2 a 12 me-
ses apds a lesdo. Inicialmente a intensidade e o aspecto desagraddvel da dor eram



Aspectos psicocomportamentais e psicossociais

Rev Dor. Sao Paulo, 2016;17(Suppl 1):S79-84

dos portadores de dor neuropética

considerados independentemente, mas apds 6 meses foram correlacionados com
a gravidade da dor, com a interferéncia na vida cotidiana e com a catastrofizagio.
Viver com dor crénica exige um esfor¢o continuo de adaptagio e obriga o indi-
viduo a produzir e experimentar uma série de estratégias cognitivas e comporta-
mentais voltadas nio apenas para o controle da sensacao desagradével da dor, mas
também para o enfrentamento das dificuldades e mudancas na vida cotidiana,
resultantes da cronicidade de sua condicio.

O enfrentamento depende dos recursos que cada individuo possui. A partir des-
ses recursos, individuos com dor cronica precisam criar e executar estratégias para
lidar com o desconforto da sensagao, com a incapacidade, como os procedimen-
tos, tratamentos e institui¢oes; para manter relagoes adequadas com profissionais
de satde, familiares e amigos; preservar o equilibrio emocional e uma autoima-
gem satisfatéria, entre outros.

As estratégias de enfrentamento se baseiam nas avaliagoes das situagoes: situagoes
avaliadas como passiveis de mudanca tendem a produzir estratégias que consis-
tem em agoes planejadas para alterar a situacio, seja atuando sobre o ambiente
ou sobre si mesmo; situacdes avaliadas como nao passiveis de mudanga tendem a
produzir estratégias voltadas para o controle das emogoes, do desconforto ou da
perturbagio relacionados  situagdo, sem, contudo, modificd-1a®*’.

Com isso, as terapias comportamentais psicossociais, psicoterdpicas e psicofar-
macoterdpicas devem contribuir tanto no para o esclarecimento de fundamentos
estruturais como para o cotidiano do manejo da dor, induzindo o doente a me-
lhores indices de alivio.

Breves consideragées psiquidtricas

A American Psychiatric Association em sua 5* edi¢io do Manual Diagnéstico e
Estatistico dos Trantornos Mentais (Diagnostic and Statistical Manual of Mental
Disorders - DSM-5) substituiu as categorias anteriores de transtorno somatofor-
me, hipocondria, transtorno doloroso e transtorno somatoforme indiferenciado
por “distirbio de sintomas sométicos (SSD) com queixas somdticas predominan-
temente” ¢ “SSD com caracteristicas de dor™®.

O diagnéstico caracteriza-se por “sintomas somdticos angustiantes acrescidos
de pensamentos, sentimentos ¢ comportamentos anormais em resposta a esses
sintomas”®.

Importante observar que a exigéncia anterior de que os sintomas teriam que ser
medicamente inexplicdveis foi removida na nova versio e, sintomas psicoldgicos
pareados de sintomas somdticos foram adicionados incluindo-se excessivos sinto-
mas de pensamentos, sentimentos ou comportamentos relacionados a queixas so-
mdticas ou associados a preocupagoes com a satide, manifestados pela ruminagao
e/ou elevado nivel de ansiedade sobre a satide ou sintomas e/ou excessivo tempo
e energia dedicados aos sintomas ou preocupagoes com a satide. Em todas essas
formas de pensar sobre a dor crénica associadas a multiplos sintomas somdticos,
hd o tema subjacente da incapacidade para verificar objetivamente os sintomas
expressados pelo paciente®”’.

Um estudo recente afirma que dor, depressio e/ou ansiedade coexistem e exacer-
bam-se reciprocamente em achados clinicos e pré-clinicos, parecendo ter uma
relagdo causal reciproca e que o conceito de interagiao dos dominios pode pro-
mover o desenvolvimento futuro de novos modelos de comorbidade entre dor e
depressio®.

A psiquiatria atual observa que em vdrios quadros psicopatolégicos o processo
neuroinflamatério é o que contribui para o desenvolvimento e manutengio da
condigio. Com isso haveria justificativas mais bem estruturadas para a co-ocor-
réncia de doengas como depressio, ansiedade e dor”' 7.

A amigdala desempenha um papel importante na dimensio emocional-eficaz,

/47, ou na vida cotidiana e, através de interacbes com

seja em condigdo de do
4reas corticais, também contribui para os aspectos cognitivos como déficits de

tomada de decisio relacionados a dor.
CONCLUSAO

Embora nio seja possivel considerar que o tema abordado se esgote com o pre-
sente estudo, considera-se este capitulo como “Consideracoes Finais” e ndo como
“Conclusio”, uma vez que os aspectos psicocomportamentais e psicossociais da
dor neuropdtica sio de extrema importancia e abrangéncia, mas nio sendo pos-
sivel esgotd-los nesta revisio. A literatura atual revela inimeros pontos de vista
sobre a questio.

Os aspectos mais recentes coletados vém dirigindo o leitor para que o cerne do
manejo do tratamento geral seja que os fatores psicolégicos, que anteriormente
foram admitidos como ‘reagdes & dor’ agora sejam vistos como parte integrante do
processamento doloroso e como tal devam compor o tratamento geral da condigio.

Estes devem ser considerados como via de condugio da condi¢ao e, hd tempos
se reconhece que o tratamento da dor, do ponto de vista da ciéncia psicolé-
gica, ¢ um importante componente de controle e gerenciamento psicolégico e
geral baseando-se em alcancar o alivio, através da participa¢io ativa do paciente
encorajando-o aos cuidados de satde, além de fomentar a participacdo ativa na
esfera psicossocial. E, lembrando que o antigo dilema ainda estd por definir-se
acerca de que os problemas psicocomportamentais seriam causais ou reativos a
condigio dolorosa, mas sendo como for o manejo psicolégico ainda se configura
como preponderante no tratamento geral.
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