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INTRODUCAO

0 atendimento dos pacientes com
dor cronica é um constante desafio pa-
ra médicos, suas equipes e para o siste-
ma de salide. Embora exista consenso
da necessidade do manejo multidiscipli-
nar, poucos sao os servigos organizados
com capacidade de absorver a demanda,
considerando a prevaléncia da dor cro-
nica entre 20% a 30% da populacao, o
que significa aproximadamente 40 mi-
lhdes de pessoas no Brasil. Na auséncia
de programas especificos para o atendi-
mento dos pacientes com dor cronica,
as consultas, as internagdes, os proce-
dimentos e os exames repetidos em
busca de uma solugdo para a dor podem
nao ser efetivos e prejudicar ainda mais
0 ja deficiente atendimento da rede pa-
blica de saide. No que se refere ao
grande nimero de exames, principal-
mente por imagem, que ndo identifica-
ram a causa da dor ou cujas alteragoes
nao estdo relacionadas com a dor refe-
rida por estes pacientes, faz-se neces-
saria uma reflexdao. Por mais que se va-
lorize a tecnologia e os seus avancos, &
provavel que no raciocinio diagnéstico
do paciente com dor cronica seja mais
aplicada a expressao “a clinica é sobe-
rana” repetida nos livros e aulas de me-
dicina. Permanece fundamental a valo-
rizacdo das informacGes obtidas pela
histéria clinica e o exame fisico para o

diagnostico das enfermidades, princi-
palmente nos casos de dor cronica.

CASOS CLINICOS

Caso 1

Paciente do género feminino, 42
anos, chefe de equipe de informatica,
com lombalgia ha 12 anos, tendo sido
submetida a nove cirurgias da coluna.
Apresentou-se a consulta com intensa
dor na escala analogo-visual (EAV=9),
que a incapacitava para o trabalho e
afazeres domésticos, com insonia e sin-
tomas depressivos. Estava em uso de
antiinflamatoério, benzodiazepinico e
codeina que, durante as internacoes
fregiientes, tinham suas doses intensifi-
cadas, promovendo alivio temporario.

0Os exames laboratoriais apresenta-
vam-se normais e a ressonancia magné-
tica indicava sinais de fibrose atingindo
as raizes lombares, além das proteses e
das seqiielas cirdrgicas. Em casa, passa-
va a maior parte do tempo deitada, in-
capacitada para as atividades de vida
diaria, inclusive para os cuidados pes-
soais. Seu marido perdeu varias oportu-
nidades de ascensdao no emprego pelos
afastamentos fregiientes em fungao dos
cuidados com a esposa; a manutencao
do casamento estava em risco; e os fi-
lhos, adolescentes, estavam com baixo
rendimento escolar. Feita avaliagao mé-
dica e psicologica, iniciou-se o trata-

Da esquerda para a Direita:
Newton Barros', Martha ZuardF,
Daniel Pozza®

mento medicamentoso (antidepressivos
e anticonvulsivantes) associado a psi-
coterapia, envolvendo manejo dos fami-
liares. Em dezoito meses, a paciente re-
tornou ao trabalho, iniciou exercicios
em academia e melhorou o relaciona-
mento do casal e familiar.

Comentdrio: A coleta de informacdes
na histéria clinica da paciente e fami-
liares, permitiu uma visdao ampla da si-
tuagao, tornando evidente que o mane-
jo baseado apenas no resultado do exa-
me por imagem seria insuficiente para a
indicacao terapéutica adequada.

Caso 2
Paciente do género feminino, 32
anos, auxiliar de escritério, casada, quei-
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xando-se de cervicalgia com irradiacao
para os ombros que piorava com o movi-
mento do pescoco e dos bragos, referin-
do sono nao reparador, cansaco e faltas
fregiientes ao trabalho. Relatava depres-
sao tratada apos a morte de sua mae,
cinco anos antes. Trazia consigo exames
laboratoriais, radiografia e ressonancia
magnética da_coluna cervical normais,
sentindo-se inconformada com estes re-
sultados, pois ndo mostravam a causa da
sua dor. A historia clinica revelou dores
em outros locais do corpo e o exame cli-
nico evidenciou pontos sensiveis em re-
gides musculares compativeis com o
diagnéstico de fibromialgia, permitindo
instituir o tratamento especifico.

Comentdrio: Os dados da histéria clini-
ca somados aos achados do exame fisico
afastaram uma causa localizada apenas na
regidgo cervical, facilitando a hipotese
diagnéstica. 0 esclarecimento da origem
da dor reduziu a ansiedade da paciente e
facilitou a adesdo ao tratamento.

Caso 3

Paciente do género masculino, 40
anos, bancario, com queixa de cefaléia
temporal direita ha 8 anos, freqgiiente,
com crises semanais relacionadas a pe-
riodos de estresse no trabalho, por vezes
acompanhada de vomitos e fonofobia. A
dor era do tipo pressao, sem aura ou re-
lacdo com alimentos, sem fotofobia e
nao havia historia familiar semelhante.
Trazia consigo tomografia computadori-
zada cerebral e ressonancia magnética
das articulagoes temporomandibulares

(ATMs) com padrao de normalidade. O
paciente ja havia realizado, dois anos
antes, uma adequacao do meio bucal
com correcao de oclusao da arcada den-
taria. Estava em uso de antienxaqueco-
s0s nas crises e benzodiazepinico diaria-
mente. O exame clinico evidenciou des-
gastes dentais e durante a palpacao, a
presenca de pontos-gatilho nos muscu-
los masséter e temporal do mesmo lado
da dor, cujo tratamento especifico oca-
sionou alivio do sintoma.

Comentdrio: Pela historia clinica foi
possivel excluir a hipotese de enxaque-
ca e evitar o uso de medicamentos para
esta patologia cuja fregiiéncia pode
confundir e causar efeitos colaterais in-
desejaveis. Exclui-se também patologias
articulares das ATMs, pois o paciente
nao apresentava problemas oclusais,
ruidos articulares e nem limitagdes ou
dores durante os movimentos mandibu-
lares que nao fossem por trismo muscu-
lar. 0 achado dos pontos-gatilho favore-
ceu o diagnostico de dor miofascial e ra-
tificou o fato dos exames por imagem
nao demonstrarem alteragoes. Deve-se
ressaltar ainda os casos em que se veri-
ficam alteracoes, geralmente ésseas,
nas radiografias e tomografias computa-
dorizadas das ATMs sem que o paciente
apresente necessariamente dores na fa-
ce, mostrando que a clinica é soberana.

CONSIDERACC)ES SOBRE EXAMES
COMPLEMENTARES
Como o proprio nome indica, os exa-
mes devem “complementar” a consulta
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médica, e nao substitui-la. Quando soli-
citados sem critérios, de modo inade-
quado e indiscriminado, os exames com-
plementares pouco acrescentam ao diag-
nostico obtido pelo raciocinio clinico.

Segundo Maksoud’, o surgimento de
novos e fascinantes métodos de diag-
nostico aumentam o encantamento de
alguns médicos, principalmente dos
mais jovens, gerando a falsa e mistica
sensacao de estar praticando uma medi-
cina moderna, avangada, segura e efi-
ciente, quando, na realidade, trata-se
de uma medicina desvirtuada, sem 6gi-
ca e sem respeito ao doente.

A necessidade compulsiva de solici-
tar exames esta enraizada na cultura do
médico, é parte integrante da sua for-
magao académica, particularmente na-
queles de atividade universitaria. Para
Kloetzel?, embora todo e qualquer ato
médico requeira conhecimento, habili-
dade e uma substancial dose de racioci-
nio, na consulta clinica o Gltimo predi-
cado é sobremaneira importante. Pensar
complicado, agir com simplicidade. Es-
ta (aparente) contradicao é motivo de
ansiedade por parte do médico, que nao
vé maneira de conciliar tais exigéncias.
Consciente do risco de “nivelar por bai-
x0”, so tem como alternativa a opg¢ao
que € o seu oposto e assim, por medida
de seguranga, principia por considerar
que, salvo prova em contrario, cada pa-
ciente é um caso de suma seriedade.
Tais provas - bateria de exames, con-
sultas com especialistas, por vezes uma
internacao hospitalar, meramente para
fins de observacao - sdo onerosas para



o0 servico e incomodas ou mesmo preju-

diciais para o paciente.

De acordo com Peixoto, citado por
Barata®, o uso efetivo da histéria do pa-
ciente e do exame fisico sdo responsa-
veis por 70% a 90% do diagnéstico. Os
exames complementares servem apenas
para confirmar e dar alguma informagéo
adicional. Muitos exames solicitados
nao atingem estes objetivos. Exames
desnecessarios aumentam o tempo de
espera - com prejuizo de outros - des-
perdigam recursos e tém custos desne-
cessarios. Sao exemplos:

* Exames cujos resultados em nada al-
teram o diagnéstico e a terapéutica.
Trata-se de exames em que o resul-
tado é certo mesmo antes de ser re-
alizado: alteragdes degenerativas na
coluna, que sao esperadas com o
avanco da idade. Serd que o exame
de coluna é sempre necessario?

® Exames realizados com muita fre-
qliéncia: sao os exames que se repe-
tem com um ritmo superior ao do
efeito terapéutico esperado. Sera
que o exame é (til agora?

® Repeticdo de exames recentes,
quando nada foi feito e nada ocor-
reu para que o resultado anterior
pudesse ser modificado. Parece que
0 médico ndo acredita ou ndo con-
segue entender o que esta vendo, e
solicita novamente o mesmo exame
para ver se algum fenomeno modifi-
ca o resultado inicial.

® Repeticao de exames realizados an-
teriormente em outros hospitais ou
centros. Serd que ja nao existe exa-
me anterior que esclarega a davida?

® Exame inadequado: quando o profis-
sional ndo solicita o exame adequado
para determinada patologia, gerando
ainda mais confusdo diagnostica.

Os exames complementares sao
ainda prodigos em achados casuais: a
radiografia de coluna, por exemplo, o
EEG (e as “disritmias” a que da ori-
gem) e uma longa série de outros.
Neste contexto, os pacientes portado-
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res de dor cronica sao os que mais pa-
decem. Sao enviados a miltiplos exa-
mes e testes, que ndo esclarecem a
sua doenga, porém revelam, muitas
vezes, achados de somenos importan-
cia, tais como pequenos cistos ovaria-
nos, renais ou hepaticos, um célon ir-
ritavel, ou uma taxa de colesterol li-
geiramente elevada, achados estes
gue passam a constituir substrato ima-
ginario para piora da sua doenca.

E preciso levar em conta também os
conceitos de sensibilidade e especifici-
dade - propriedade basicas de um teste
diagnostico.

Utiliza-se um teste de maxima sen-
sibilidade quando ndo se pode correr o
risco de nao se diagnosticar uma doen-
¢a. Por exemplo, o rastreamento de
doenca em doadores de sangue utiliza
testes altamente sensiveis para evitar
qualquer possibilidade de contamina-
¢do; também quando ha suspeita de
uma condigao de risco, mas tratavel,
como Lues, tuberculose e outros.

Um teste especifico estd indicado
quando o 6nus de um diagnéstico errd-
neo é alto; em outras palavras, quando
se precisa ter “certeza” de que o pa-
ciente realmente tem a doenga, para
poder rotular o diagnéstico e, pronta-
mente, iniciar o tratamento. Por exem-
plo, o diagnéstico da doenca de Hodg-
kin requer um teste altamente especifi-
co para poder dar inicio ao programa de
quimioterapia e radioterapia.

Dispor de um teste que seja alta-
mente sensivel e altamente especifico é
o ideal, mas nem sempre isto é possivel.

E importante estar alerta para a re-
lagdo entre o que se convencionou
chamar de medicina defensiva e o ele-
vado namero de exames dispensaveis
solicitados. 0 médico passou a solici-
tar um maior nimero de exames com-
plementares para bem documentar-se e
assim, proteger-se de possiveis acusa-
¢oes de negligencia ou omissdao em ca-
sos de insucesso.

E necessério lembrar que todo o exa-
me tem suas limitagdes e suas falhas li-
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“Os exames devem
“complementar” a consulta
meédica, e nao substitui-la.

Quando solicitados sem
critérios, de modo inadequado

e indiscriminado, os

exames complementares
pouco acrescentam
ao diagnéstico obtido pelo

raciocinio clinico”

gadas a técnica, ao equipamento e ao
observador. A tecnologia nao afasta o
componente subjetivo a que estdo su-
jeitos os laudos dos exames por ima-
gens, com o agravante de que o profis-
sional que realiza e interpreta o exame
desconhece, na maioria das vezes, a
historia clinica e os achados de exame
fisico, que deixam de ser fornecidos pe-
lo médico assistente. Também deve ser
considerado o cuidado na coleta da
amostra (fato que influi no resultado de
uma urocultura, por exemplo), no pre-
paro do paciente (esvaziamento intesti-
nal previamente aos exames abdominais
de imagem), alimentagao prévia (curva
glicémica), e outros.

Deve-se levar em consideragdao o
proprio conceito estatistico do normal,
conforme usado, por exemplo, em bio-
quimica. Como se sabe, em caso de uma
distribuicao de fregiiéncia razoavelmen-
te simétrica, o normal vem a ser a faixa
que vai de (média - 2 desvios-padrao) a
(média + 2 desvios-padrdo), compreen-
dendo em volta de 95% das observa-
¢oes. Todos os valores situados fora
destes limites sao encarados como




anormais, embora se trate de um crité-
rio meramente estatistico, uma conven-
¢do que nao identifica necessariamente
uma enfermidade, apenas os valores ex-
tremos daquela distribuigao.

Para concluir, nada mais sensato do
que o conselho dado por um autor in-
glés: “Antes de pedir determinado exa-
me complementar, procure responder a
duas perguntas: ‘Que farei se o exame
for positivo?’ e ‘Qual a conduta se o
exame for negativo? Se as respostas
coincidirem, ndo pega o exame!”

CONSIDERACOES SOBRE O PACIENTE
COM DOR CRONICA

Dor é definida como uma experién-
cia sensorial e emocional desagradavel,
descrita em termos de uma lesdo teci-
dual, real, ou potencial. E sempre sub-
jetiva e o individuo aprende a descreve-
la a partir de suas experiéncias anterio-
res. Deste conceito, depreende-se que
dor ndo é apenas lesdo tecidual, que ha
aspectos emocionais e cognitivos en-
volvidos e que o individuo aprende a vi-
venciar e a descrever a dor.

Dor cronica é aquela que persiste
apds o tempo razoavel para a cura de
uma lesdo, ou que esta associada a pro-
cessos patologicos cronicos. Geralmen-
te considera-se uma evolugdo com mais
de trés meses de duracdo e se manifes-
ta de modo continuo ou recorrente.

As anormalidades neurovegetativas,
neuroumorais e neuroimunitarias, ca-
racteristicas da dor aguda, nos doentes
com dor cronica cedem lugar a adogao
de posturas, como o imobilismo, que
geram ou agravam disfungées masculo-
esqueléticas, bem como alteragdes psi-
cocomportamentais (depresséao, hostili-
dade, etc.) que podem acarretar prejui-
Z0s sociais e econdmicos impostos pe-
lo afastamento dos doentes do convi-
vio social e profissional. Ansiedade,
depressdo, hostilidade, hipocondria,
estratégias passivas de enfrentamento,
uso abusivo de analgésicos, alcool,
drogas e crencas freqiientemente in-
fundadas siao comuns em pacientes
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com dor cronica. Doentes emocional-
mente comprometidos reagem menos
favoravelmente a terapia antialgica e
apresentam dores mais intensas; a de-
pressio pode agravar o sofrimento,
comprometer a adesao e acarretar em
isolamento social, desesperanca e pri-
vacdo de cuidados. Fregiientemente sao
submetidos a numerosas intervencoes e
investigacdes, muitas vezes com resul-
tados insatisfatérios ou inconclusivos,
o que leva os pacientes a adotar atitu-
des passivas, manipuladoras e hostis,
originando resultados inadequados de
terapéutica analgésica.

0 manejo de pacientes com dor cro-
nica exige, além do uso de analgésicos
e procedimentos apropriados, a reabili-
tacdo das incapacidades fisica, psicolo-
gica e social que acompanham estes ca-
sos necessitando de trabalho conjunto
de médicos de diferentes especialidades
e outras profissées como psicélogo, en-
fermeiro, terapeuta ocupacional, fisio-
terapeuta e odontologo, conforme pre-
conizado por Bonica, cujo modelo de
atendimento multidisciplinar foi segui-
do por indmeras clinicas do mundo.

CONCLUSAO

A pergunta que se impde é qual o
motivo do manejo inadequado dos paci-
entes com dor cronica que os faz pe-
rambular pelos ambulatorios, clinicas e
consultorios em busca de alivio? Embo-
ra complexa, a resposta inicia pela in-
fluéncia cartesiana do curriculo univer-
sitario no raciocinio clinico do médico.
A teoria da dissociagdo mente-corpo,
defendida por René Descartes, no sécu-
lo 16, cria obstaculos para a compreen-
sdo da dor cronica e suas conseqiiéncias
nos individuos, assim como nas deci-
soes terapéuticas. Diante deste cenario
a tonica & a procura por uma causa
identificavel, como prova da existéncia
daquela dor, o que, considerando o des-
crito no artigo, muitas vezes nao & pos-
sivel. No paciente com dor cronica deve
predominar o entendimento da impor-
tancia dos dados obtidos na histéria cli-
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nica, psicologica e exame fisico para a
compreensdo do problema, tratando-o
como um todo (ser indivisivel). Sem is-
to, tera pouco valor o conhecimento
dos recursos tecnolégicos que, usados
de forma isolada ou sem um critério
adequado, poderdo confundir ou indu-
zir a terapéuticas ineficientes ou preju-
diciais aos pacientes. [
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