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RESUMO

A dor crbnica é altamente prevalente e uma das principais fontes de sofrimento em
todo o mundo, causando impacto na saude e bem-estar dos individuos.
Recentemente, a dor crbnica primaria foi incorporada ao CID-11 como uma nova
categoria diagndstica, sendo definida pela ocorréncia de dor em uma ou mais
regides anatdomicas, com duragdo de mais de trés meses, associada a significativo
sofrimento emocional e/ou incapacidade funcional, e que ndo pode ser explicada por
outra condicdo de saude. Dessa forma, as intervencdes baseadas em Mindfulness
(IBMs) surgem como uma terapia complementar ao tratamento da dor, pois podem
impactar positivamente na experiéncia subjetiva de dor. O objetivo desse trabalho foi
avaliar a eficacia das IBMs para o manejo da dor crbnica. Foi realizada uma revisao
narrativa de ensaios clinicos randomizados publicados (ECRs) de 2016 a 2021 na
base de dados do Pubmed. Foram identificados na busca 85 ECRs e 12 estudos
foram selecionados para integrar essa revisdo com 1558 participantes adultos,
sendo a maioria da populacdo do sexo feminino. Os estudos avaliaram desfechos
relacionados a experiéncia da dor, sofrimento psicolégico e qualidade de vida.
Tendo sido encontrados efeitos estatisticamente significativos, favorecendo as IBMs,
na melhoria da catastrofizacdo da dor, percep¢édo da dor, autoeficacia da dor e no
sofrimento psicolégico e estatisticamente inconclusivos para intensidade da dor,
frequéncia da dor, aceitacdo e qualidade de vida. Os resultados sugerem que as
IBM podem ser eficazes no manejo da dor, pois impactam diversos aspectos que a

modulam, principalmente os fatores psicossociais.

Palavras-chave: Dor crénica. Manejo da dor. Mindfulness.



ABSTRACT

Chronic pain is highly prevalent and one of the major sources of suffering worldwide,
impacting the health and well-being of individuals. Recently, chronic primary pain
was incorporated into the ICD-11 as a new diagnostic category, being defined by the
occurrence of pain in one or more anatomical regions, lasting longer than three
months, associated with significant emotional distress and/or functional disability, and
that cannot be explained by another health condition. Thus, Mindfulness-Based
Interventions (MBIs) emerge as a complementary therapy to pain treatment, since
they can positively impact the subjective experience of pain. The aim of this study
was to evaluate the effectiveness of IBMs in the management of chronic pain. A
narrative review of randomized clinical trials (RCTs) published from 2016 to 2021 in
the Pubmed database was performed. A total of 85 RCTs were identified in the
search and 12 studies were selected to integrate this review with 1558 adult
participants, the majority of whom were female. The studies assessed outcomes
related to the experience of pain, psychological suffering, and quality of life.
Statistically significant effects favoring IBMs were found, being related to
improvement in pain catastrophizing, pain perception, pain self-efficacy, and
psychological distress. In contrast, results were statistically inconclusive for pain
intensity, pain frequency, acceptance, and quality of life. The results suggest that
IBMs can be effective in pain management since they impact several aspects that

modulate it, mainly psychosocial factors.

Keywords: Chronic pain. Management of pain. Mindfulness.
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1 INTRODUCAO

1.1 CONCEITO DE DOR

Conceituar dor ndo é uma tarefa facil e muitos cientistas buscaram uma
definicdo mais assertiva. A mais aceita € a definicdo revisada de dor da International
Association for the Study of Pain (Associagéo Internacional para Estudo da Dor -
IASP) que define dor como “uma experiéncia sensitiva e emocional desagradavel,
associada, ou semelhante aquela associada, a uma lesao tecidual real ou potencial.”
(RAJA et al., 2020).

E importante ressaltar que dor ¢ diferente de nocicepgéo. A nocicepgdo é o
processo de sinalizacdo no qual o estimulo nocivo é percebido pelo nociceptor e
transmitido pelas fibras nervosas até as regifes corticais do cérebro. A dor, por sua
vez, € 0 processo de interpretacdo que acontece em varias areas corticais em
resposta a esse estimulo doloroso (APKARIAN, 2019; RAJA et al., 2020).

1.2 EPIDEMIOLOGIA DA DOR CRONICA

Estima-se que, em média, 30% da populacdo mundial sofre com dor crénica
(JACKSON et al., 2016; COHEN; VASE; HOOTEN, 2021). E ainda, segundo Kohrt,
Griffith e Patel (2018), a prevaléncia na populacdo em geral para dores de cabeca é
de 42%, para dor crdnica ndo especificada 34%, para dor musculoesquelética 25% e
para dor lombar 21%.

De acordo com o Centro de Controle e Prevencao de Doencas 2021 (Centers
for Disease Control and Prevention - CDC), a prevaléncia de dor crénica nos EUA foi
de 20,4% em 2019. Ainda, conforme o relatorio de 2011 do Instituto de Medicina
(Institute of Medicine - IOM) sdo estimados gastos de cerca de $560 bilhdes a cada
ano nos EUA para cuidados meédicos, perda de produtividade ou servigcos
assistenciais as deficiéncias geradas pelos quadros de dor (HILTON, 2017).

Segundo o relatério Survey on Chronic Pain (Pesquisa em Dor Crbnica) de
2017 da Alianga Européia de Dor (Pain Alliance Europe - PAE), a dor crénica afeta
20% da populacédo adulta na Europa: sdo 95 milhdes de pessoas que vivem com
dores cronicas e os gastos gerados sdo estimados em €300 bilhdes por ano. Em

muitos paises, a condicdo subjacente mais frequente para dor cronica foi a
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fibromialgia (média de cerca de 40%). Outras condi¢cdes dolorosoas frequentes
foram as dores de origem musculoesquelética, como osteoartrose, artrite ou
reumatismo (6%), lombalgia (6%) e hipermobilidade predisposta geneticamente
(11%) (PAE, 2017).

No Brasil, um estudo realizado por Souza et al. (2017) identificou o indice da
populacdo com dor cronica em 39%. Os grupos mais afetados pela dor croénica no
Brasil sdo a populagéo de baixa renda, mulheres e idosos. Os principais tipos de dor
cronica sdo dor nas costas, artrite reumatoide, dor de cabeca e osteoartrite. Além
disso, o impacto socioeconémico da dor lombar e cervical esta entre as 10 principais
causas de incapacidade segundo a Classificacdo Mundial de Incapacidades.
(SOUZA et al., 2017). E ainda, uma revisdo sistematica realizada em 2021, sobre
dor crénica no Brasil, encontrou variagcdo da prevaléncia entre os estudos de 23 a
76%, apresentando média de 45,2%. A regido do Brasil com maior prevaléncia foi a
regido centro-oeste com 56,25% e o local do corpo que mais prevaleceu a dor
cronica foi a regido lombar, com 41,96% (AGUIAR et al., 2021).

1.3 TEORIAS DA DOR

Existem varias teorias sobre o processamento e a experiéncia da dor que
foram evoluindo com o tempo. A primeira teoria, denominada teoria da
especificidade, foi proposta por René Descartes no sec. XVII. De acordo com essa
teoria, a leséo tecidual ativa receptores e fibras especificos da dor que, por sua vez,
projetam impulsos de dor pela via da dor na medula espinal até um centro de dor no
cérebro. Essa teoria, também conhecida como modelo biomédico, n&o incluia as
contribuicbes psicolégicas para a dor, como atencdo, experiéncia passada,
ansiedade, depressao e o significado da experiéncia dolorosa. Em vez disso, a
experiéncia da dor era considerada proporcional a lesdo periférica ou a patologia, e
0 cérebro era um componente passivo que sO recebia as informacgcdes nocivas
(MELZACK; KATZ, 2013; CAPELAO, 2016).

Melzack e Wall (1965) introduziram a Teoria do Portdo, e propuseram que a
transmissao de impulsos nervosos de fibras aferentes para neurbnios da medula
espinal € modulada por um mecanismo de passagem no corno dorsal da medula
espinal. Esse mecanismo de bloqueio € influenciado pela quantidade relativa de

atividade em fibras de grande e pequeno diametro (fibras ndo nociceptivas), pois
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essas fibras rapidas tendem a inibir a transmissdo, diminuindo a informacéo
ascendente das fibras de pequeno diametro/lentas (fibras nociceptivas) (MELZACK;
WALL, 1965)

Em 1990, o préprio Melzack prop6s a teoria da neuromatriz, sugerindo que
nao existe um centro especifico da dor no cérebro, mas varias regifes e circuitos
neurais que contribuem para todo o processo de percepcdo e interpretacdo do
estimulo doloroso. Esses circuitos neurais foram denominados neuroassinaturas,
geneticamente determinados em cada individuo e podem ser modificados de acordo
com histdria de vida e experiéncias de cada um (MELZACK, 1999). Com essa teoria,
0s conceitos estudados sobre a dor sdo expandidos, principalmente por inserir os
aspectos genéticos e as experiéncias de vida aos mecanismos fisioldgicos de
transmissdo e controle da resposta a dor. Na neuromatriz, encontram-se circuitos
cerebrais especializados que estdo envolvidos nas dimensGes sensorial-
discriminativa, motivacional-afetiva e cognitiva-avaliativa da experiéncia subjetiva de
dor. Na dimenséao sensorial- discriminativa, estdo os processos de nocicep¢ao e 0s
aspectos sensoriais, como o tato, e através da qual sao processadas as informacdes
de localizacdo, duracdo e qualidade da dor. Ja na dimensdo motivacional-afetiva,
sdo processados 0s mecanismos homeostaticos e do sistema limbico que
contribuem para a sensacdo desagradavel da dor. E, por dltimo, na dimenséao
cognitiva-avaliativa, estdo os processos de tomada de decisdo, de memdria, atencéo
e experiéncia prévia do individuo (MELZACK, 2013; MELZACK, 2001; MELZACK;
CASEY, 1968).

1.4 MODELO BIOPSICOSSOCIAL DA DOR (BPS)

Historicamente, em 1977, Engel propds o modelo biopsicossocial da dor
(BPS), um novo modelo em substiuicho ao modelo biomédico mecanicista que
considerava apenas as carateriscas fisiopatologicas das doencas (medicacédo e
cirurgia) para o diagnostico e tratamento da dor. Posteriormente, Fordyce contribuiu
com o condicionamento comportamental e fatores contextuais e Loeser com a
sintese de principios biopsicossociais (EDWARDS et al., 2016; MEINTS; EDWARDS
et al., 2018; MIASKOWSKI, 2020).

Segundo Meints e Edwards (2018, p. 2) “a abordagem biopsicossocial

descreve a dor e a incapacidade como uma interagdo dinamica e multidimensional
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entre fatores fisioldgicos, psicologicos e sociais que se influenciam reciprocamente”.
Esse modelo pode explicar, em grande parte, a enorme variagdo nos relatos entre
0s pacientes com diagndsticos semelhantes sobre a intensidade da dor,
funcionalidade e sofrimento emocional (DRISCOLL; KERNS, 2016). Essa visao da
experiéncia da dor trouxe a necessidade da incorporacdo das intervencdes
cognitivas, comportamentais, ambientais e emocionais ao tratamento fisico no
manejo da dor cronica (GATCHEL, 2014). O esquema sobre o modelo BPS foi
ilustrado na figura 1.

Figura 1 — Modelo biopsicossocial da dor.

"

Fonte: Adaptado de Driscoll; Kerns (2016) e Cohen; Vase; Hooten (2021).

1.5 CLASSIFICAGAO DA DOR

A dor pode ser classificada quanto a sua durag¢do, mecanismo fisiopatoldgico
ou quanto ao seu diagnostico. Dessa forma, em relacdo a duracdo, podemos
classificar a dor como aguda ou crbnica. A dor aguda caracteriza-se por estar

relacionada a uma lesado tecidual e, normalmente, desaparece quando a lesdo é
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curada. Esse tipo de dor tem a funcdo de ser um alerta para mostrar que algo néo
estd bem no organismo e que alguma providéncia precisa ser feita. Portanto, esta
relacionada a mecanismos de sobrevivéncia e protecdo. Por outro lado, a dor
cronica é definida como dor persistente por mais de trés meses, geralmente
relacionada a uma lesédo tecidual crénica ou a uma leséo ja tratada. Nesse caso, a
dor perde sua funcdo de alerta e protecdo, causando incapacidade e sofrimento
emocional. Dessa forma, a dor cronica deixa de ser um sinal e passa a ser a propria
doenca (COHEN; VASE; HOOTEN, 2021; TREEDE et al., 2019).

Quanto ao mecanismo fisiopatologico, a dor pode ser classificada como dor
nociceptiva, dor neuropatica ou dor nociplastica. A dor nociceptiva é resultante dos
estimulos que podem potencialmente danificar o tecido ndo neural e que ativam o0s
nociceptores. Essa dor pode ser de origem superficial (pele e mucosas) ou profunda
(ossos, musculos, articulagdes e visceras) (COHEN; VASE; HOOTEN, 2021).

A dor neuropatica € definida como “dor causada por dano ou doenca que
afeta sistema nervoso somatossensorial” (JENSEN et al.,, 2011). As causas podem
ser de origem central com etiologia traumética (lesdo da medula espinhal), vascular
(acidente vascular cerebral), neurodegenerativa (doenca de Parkinson), autoimune
(esclerose mudltipla), inflamatoria (mielite transversa) ou de origem periférica como
consequéncia de infec¢cdes (HIV, herpes zoster agudo), compressdo nervosa
(sindrome do tunel do carpo), trauma (sindrome de dor regional complexa tipo 2),
metabdlica (amiloidose, deficiéncias nutricionais), isquémica (doenca vascular
periférica, diabetes), téxica (neuropatia periférica induzida por quimioterapia),
autoimune (sindrome de Guillain-Barré) ou genética (neuropatia hereditaria)
(COHEN; VASE; HOOTEN, 2021).

Segundo Kosek et al. (2021), a dor nociplastica é um terceiro mecanismo
fisiopatolégico de classificacdo para dor crbnica, sendo definida pela IASP como:
“dor que surge da nocicepcao alterada, apesar de nenhuma evidéncia clara de dano
tecidual real ou ameacado, causando a ativacdo de nociceptores periféricos ou
evidéncia de doenca ou lesdo do sistema somatossensorial que causa a dor”. A dor
nociplastica esta relacionada a sensibilizacdo difusa (presente em condigbes como
fibromialgia), dor visceral (sindrome do intestino irritavel, sindrome de dor na bexiga)
e sensibilizacdo somatica regional (sindrome complexa de dor regional tipo 1,
disfuncéo temporomandibular) (COHEN; VASE; HOOTEN, 2021; FITZCHARLES et
al., 2021).
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Mais recentemente, a IASP, em cooperacdo com a Organizacdo Mundial da
Saude desenvolveram um sistema de classificacdo sistematica da dor crbnica com
categorias diferentes para a Classificacdo Internacional de Doencas (CID) 11: dor
cronica primaria e dor cronica secundaria (TREEDE et al., 2019). Dessa forma,
pode-se definir a dor cronica primaria pela ocorréncia de dor em uma ou mais
regides anatdbmicas, com duracdo de mais de trés meses, associada a significativo
sofrimento emocional (angustia, depressédo, raiva, ansiedade) e/ou incapacidade
funcional (interferéncia nas atividades da vida diéria e participacdo reduzida nos
papéis sociais), e que ndo pode ser melhor explicada por outra condicdo de saude.
Sdo exemplos de dor cronica primaria a fibromialgia, enxaqueca, sindrome do
intestino irritAvel e a dor crénica lombar inespecifica (NICHOLAS et al., 2019;
FITZCHARLES et al., 2021). J4 a dor crnica secundaria possui causa detectavel e
ocorre quando estd associada a uma outra condicdo de saude, como por exemplo,
cancer, osteoartrite, traumas e cirurgia, tendo como mecanismos fisiopatolégicos

principais o nociceptivo e o neuropético. (TREEDE et al., 2019).

1.6 TRATAMENTOS PARA DOR CRONICA

Os tratamentos para o0 manejo da dor crénica usados na pratica clinica séao
diversos e podem ser divididos em dois grupos: tratamentos farmacoldgicos e néao
farmacoldgicos. Nos tratamentos farmacolégicos, podemos citar os medicamentos
das seguintes classes: analgésicos, como dipirona, paracetamol e opioides; anti-
inflamatoérios ndo esteroidais (AINES), como diclofenaco e naproxeno; e o0s
antidepressivos, como amitriptilina, duloxetina e imipramina. Os opioides sdo 0s
analgésicos mais fortes e podem causar dependéncia, pois agem diretamente no
sistema nervoso central. A prescri¢ao discriminada deles nos EUA levou a uma crise
de saude publica. Por outro lado, no Brasil, o grande problema é com os AINES,
pois 0 uso prolongado pode causar eventos adversos graves, como por exemplo,
doenca hepatica (CARVALHO et al., 2018).

Nos tratamentos ndo farmacoldgicos, podemos citar as cirurgias, fisioterapia,
atividade fisica, massagens, acompanhamento psicolégico, educacdo em dor
(COHEN; VASE; HOOTEN, 2021) e as praticas integrativas e complementares em
saude (PICs). A meditacdo foi incluida no Programa Nacional de Praticas

Integrativas e Complementares (PNPIC) em 2017 (Portaria n° 849/MS) como uma
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pratica integrativa. Essa politica visa a integracdo dos cuidados de saude do
individuo com uma escuta acolhedora, vinculo terapéutico e esta em consonancia
com o modelo biopsicossocial da dor (DRISCOLL; KERNS, 2016) e com a
abordagem multidisciplinar para o tratamento da dor (GATCHEL, 2014).

1.7 CONCEITO DE MINDFULNESS

Mindfulness é um tema que vem ganhando espaco na sociedade e
comunidade académica, porém, sua definicdo ainda é complexa e controversa. Por
ainda ndo haver uma tradugcédo consensual no portugués, utiliza-se a propria palavra
ou sdo expressdes como “atencdo plena” e “consciéncia plena”. (HIRAYAMA et al.,
2014).

Mindfulness é uma palavra do inglés que surge na tentativa de traduzir a
palavra sati da lingua pali. Sati possui um significado de dificil traducéo, pois
contempla varios ensinamentos do budismo de mais de 2500 anos atras. Em
sintese, significa lembranca, lembrar a atividade da mente, lembranca da
consciéncia. (MARTI; GARCIA-CAMPAYO; DEMARZO, 2016). Por outro lado, na
literatura da psicologia, ha consideravel variacdo nas descricdbes da natureza do
mindfulness nos niveis tedrico e operacional. A atencdo plena, por exemplo, foi
definida como uma capacidade autorreguladora, uma habilidade de aceitacdo e uma
habilidade metacognitiva (BROWN; RAYN; CRESWELL, 2007).

Além disso, Bishop et al. (2004) sugerem um modelo de dois componentes do
mindfulness. Um dos componentes esta relacionado a regulacdo da atencédo, de
modo a manté-la no momento presente, transformando a atencdo em uma
habilidade meta-cognitiva. O outro componente se refere a orientacdo para a
experiéncia, que deve ser vivenciada com curiosidade, abertura experiencial e
aceitacao.

Por fim, a definigdo mais utilizada no contexto cientifico & a proposta por Jon
Kabat-Zinn (2003, p. 2), que define mindfulness como “a consciéncia que emerge ao
prestar atencdo intencionalmente, no momento presente, e sem julgamento ao

desenrolar da experiéncia momento a momento”.

1.8 INTERVENCOES BASEADAS EM MINDFULNESS (IBM)
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As Intervencbes Baseadas em Mindfulness (IBMs) sdo protocolos
padronizados para serem aplicados em diversos contextos de saude, educacional e
organizacional. Geralmente, esses protocolos s&ao estruturados em encontros
realizados uma vez por semana com duragdo de 2,5 horas no decorrer de 8
semanas e praticas diarias de 10-45 minutos. Além disso, as atividades podem ser
divididas em praticas formais como foco na respiracédo, escaneamento corporal, foco
ao caminhar e foco nos sons e pensamentos; e em praticas informais, que
consistem em trazer o foco para as atividades diarias, por exemplo, durante o
banho, ao lavar as maos, ao fazer uma refeicdo (CRESWELL, 2017; ZHANG et al.,
2021).

O primeiro protocolo de IBM, denominado “Reducéo do Estresse Baseado em
Atencédo Plena” (Mindfulness-Based Estress Reduction - MBSR), foi desenvolvido no
final da década de 1970 por Jon Kabat-Zinn na tentativa de controlar a dor em
pacientes com dor crénica do Hospital de Massachusetts (EUA) (KABAT-ZINN,
1982). No programa MBSR, os participantes aprendem como perceber as
sensacdes corporais e 0S processos internos (como pensamentos e emocgoes)
através do uso do escaneamento corporal, com alongamentos suaves e exercicios
de ioga. Juntamente as essas praticas, sdo realizadas discussbes e atividades
psicoeducativas voltadas para a aplicacdo da consciéncia nas experiéncias de vida,
incluindo lidar com o estresse (CRESWELL 2017).

Posteriormente, Segal, Willams e Teasdale (2002) desenvolveram o
Mindfulness-Based Cognitive Therapy (MBCT), que integra aspectos da terapia
cognitivo-comportamental para depressao e aspectos do MBSR. Esse programa foi

elaborado para a prevencéao de recaidas em pessoas com depressao recorrente.

1.9 MINDFULNESS, SAUDE E BEM-ESTAR

Holzel et al. (2011) identificaram, por meio de estudos de neuroimagem
funcional, os mecanismos de acdo neurolégicos das praticas de mindfulness:
regulacdo da atencdo, consciéncia corporal, regulacdo da emocédo, reavaliagéo,
exposicdo e mudanca de perspectiva do eu. Portanto, dentre os varios beneficios da
pratica de mindulness no contexto da saude, podemos citar: tratamento de doencas

fisicas, tais como dor cronica e doencas cardiovasculares; tratamento de doencas
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psiquiatricas, como depressao e ansiedade; e a reducdo e prevencdo do estresse
(ZHANG et al., 2021).

No contexto da dor, muitos estudos mostram que as IBMs sdo eficazes no
tratamento de diversos tipos de dor cronica, como dor lombar, enxaqueca, dor de
cabeca e dor musculoesquelética. Essas intervencfes podem aliviar a dor e diminuir
a incapacidade gerada para a realizacdo das atividades diarias. Elas também
melhoram a qualidade de vida e ajudam a aliviar comorbidades como depresséo e
ansiedade, que sdo muito comuns em pacientes com dor cronica. Além disso, as
praticas de minfulness podem reduzir a intensidade, a catastrofizacdo, o medo e a
hipervigilancia relacionados a dor, bem como diminuem incapacidade funcional em
pacientes com dor persistente (MAJEED; ALI; SUDAK, 2018; HILTON et al., 2017).

O processo fisiolégico da dor envolve diversos mecanismos cerebrais, o que
torna seu tratamento complexo, pois existem varios alvos terapéuticos. Em um
estudo de neuroimagem, a meditacdo mindfulness produziu uma ampla ativacédo do
cortex cingulado anterior (CCA), do cortex orbitofrontal bilateral (COB), da regido
somatosensorial priméria, além de desativacdo da rede de modo padrdo cerebral
responsavel pelos processos de divagacdo (ZEIDAN; BAUMGARTNER; COGHILL,
2019). Acredita-se que as IBMs exercam efeitos analgésicos em pacientes com dor
cronica através de varios mecanismos bioldégicos e comportamentais, tais como
melhorias na flexibilidade psicologica, aceitacdo, capacidade de mudanca afetiva a
discriminagcéo sensorial de sensagdes, que evocam dor e modulacdo descendente
da via nociceptiva (MCCLINTOCK et al., 2019).

1.10 DESAFIOS DO TRATAMENTO E CONTROLE DA DOR

Na pratica clinica verificamos que, muitas vezes, o controle da dor é
desafiador, apesar dos tratamentos instituidos, e varios fatores contribuem para
esse fato. Por exemplo, os profissionais de saude precisam ter melhor compreensao
sobre o que € a dor e sobre todos os aspectos fisicos, emocionais e psiquicos
envolvidos nessa experiéncia complexa, assim como conhecimento técnico para
trata-la. Pacientes de dor cronica precisam ser ativos em seu tratamento, e muitas
vezes ndo conseguem, pois a propria experiéncia de dor acarreta outras

comorbidades como depressao e ansiedade, aléem da falta de apoio dos familiares.
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Além disso, os proprios sistemas de saude ndo possuem programas adequados
para os pacientes que convivem com dor (CHEATLE, 2016; CAPELAO, 2016).
Considerando que a dor € multifacetada e uma experiéncia individual, seu
tratamento é mais eficaz quando se utiliza uma abordagem multidisciplinar e
personalizada, com selecdo criteriosa de intervencbes farmacoldgicas e néao
farmacoldgicas, com base em fatores da doenca, caracteristicas da dor, habilidades
psicologicas de enfrentamento e fatores do estilo de vida do paciente (PEIXOTO,
2016). Desse modo, as IBMs surgem como uma terapia complementar ao
tratamento da dor, pois aumentam o controle cognitivo, a regulacdo da emocéo, a
aceitacdo (ou seja, nao reatividade), além de melhorarem o humor, o que pode
impactar positivamente na experiéncia subjetiva de dor. Diante do exposto, esse
trabalho teve como objetivo revisar a literatura para averiguar a eficacia da atencéo
plena (Mindfulness) para o manejo da dor crbnica primaria, com énfase nos

resultados relacionados a dor, sofrimento psicoldgico e qualidade de vida.
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2 METODOLOGIA

Foi realizada uma busca bibliografica na base de dados Pubmed em agosto
de 2022. O Apéndice A descreve a estratégia de busca na integra.

Os critérios de inclusdo foram ensaios clinicos randomizados em adultos
maiores de 18 anos sobre 0 uso das interven¢des baseadas em mindfulness para o
manejo da dor crbnica, com texto disponivel nos idiomas inglés ou portugués, com
um ou mais dos seguintes desfechos: dor (intensidade, catastrofizacéo, aceitagéo,
percepcao, frequéncia ou autoeficacia), depressao, ansiedade ou qualidade de vida,
realizados durante o periodo de janeiro de 2016 a dezembro de 2021. Os estudos
deviam relatar que a dor era cronica primaria, conforme a classificacdo da IASP
(NICHOLAS et al.,, 2019) ou permitir que no decorrer do artigo fosse possivel
identificar que se tratava de dor crénica primaria. Os critérios de exclusdo foram
estudos que testaram outras intervencbes meditativas nao relacionadas ao
mindfulness, como meditagdo transcendental, ioga ou intervencdes que nao exigiam
a meditagdo formal de mindfulness. Estudos que n&o tinham como desfecho
medidas de dor e/ou relatavam dor crénica secundaria conforme os critérios da IASP
(TREEDE et al., 2019) também foram excluidos.
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3 RESULTADOS

3.1 BUSCA E SELECAO DOS ARTIGOS

A busca na base de dados do Pubmed identificou 85 ensaios clinicos
randomizados (ECR). Desses ECRs, 70 foram excluidos apos a leitura do titulo e
resumo, enquanto 15 foram lidos na integra. Apoés leitura completa, 12 artigos foram
incluidos para essa revisao narrativa, pois cumpriram os critérios de inclusdo e néao
possuiam os critérios de exclusd@o. As principais razdes para excluir artigos foram:
intervencdes que ndo eram programas baseados em mindfulness (n=29), objetivos
gue néo incluiam medidas relacionadas a dor (n=15), outros tipos de dor crénica que
ndo a dor crbénica primaria (n=9), outras condicbes médicas (n=7), protocolos de
estudos (n=6) e estudos secundarios (n=4). O fluxograma de busca e sele¢do dos

artigos esta representado na figura 2.

Figura 2 - Fluxograma dos artigos selecionados.

Artigos identificad os do PUBMED /’ \
Artigos excluidos

Estudos secundarios = 4

Cutras intervengdes =25
Protocolos de estudos =6

Cutros de tipos de dar que néo
seja dor crénica primaria =9
Cutras condigdes méedicas =7
Cutros ohjetivos que ndo incluiam
medidas relacionadas a dar= 15

Artigos para leitura na integra
apds leitura do titulo/resumo

f/ Artigos excluidos apds
leitura na integra

Outra intervengio =1
Estudos selecionados Cutros objetivos=2

para a revis ao

Fonte: Elaborado pela autora (2022).
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3.2 CARACTERISTICAS DOS ESTUDOS INCLUIDOS

Os 12 estudos resumidos aqui incluiram 1558 participantes adultos com dor
cronica priméria. Quatro dos 12 estudos recrutaram participantes com
enxaqueca, dois com fibromialgia, trés com dor lombar crénica, um com sindrome do
intestino irritavel, um com cistite intersticial e um com vulvodinea. As intervencdes
baseadas em mindfulness mais frequentes foram a Reducdo do Estresse Baseada
em Atencdo Plena (Mindfulness-Based Estress Reduction — MBSR) (sete ensaios),
seguidos por Terapia cognitiva baseada em mindfulness (Mindfulness-Based
Cognitive Therapy - MBCT) (trés ensaios). Um ensaio foi a intervencédo de segunda
geracao baseada em mindfulness e um utilizou a intervengéo de meditagao-terapia
cognitivo-comportamental (TCC). Dez ensaios apresentavam desenhos de dois
bracos e dois incluiam trés bracos. O braco de comparacdo mais comum foi o
tratamento usual (trés ensaios) e sete ensaios incluiam controles ativos como
relaxamento (um estudo), TCC (trés estudos), intervencdo multicomponente para
fibromialgia (um estudo), gerenciamento do estresse (um estudo) e educacédo em
dor (um estudo). Além disso, dois ensaios incluiam lista de espera como
comparador. Os detalhes dos estudos estdo incluidos na tabela 1 por ordem

cronoldgica de publicacao.


https://www.bmj.com/content/376/bmj-2021-057212.long#T1

Tabela 1 — Caracteristicas e resultados dos estudos incluidos.
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Autor/Ano/ Populagéo Intervencéao Comparador(es) Desfechos Tempo de Resultados Limitagdes do
Pais (medidas) coleta dos estudo
dados Curto prazo Médio/longo prazo autorrelaradas
(8-12 semanas) (20-52 semanas)
Cherkin et al., | adultos com | MBSR (n=116) TCC (n=113) e 1)intensidade da dor Linha de O grupo MBSR apresentou O grupo MBSR apresentou, - 20% dos
2016 dor lombar tratamento usual (GCPS) base, 4, 8, melhoria em relagdo ao grupo | apds 26 e 52 semanas, participantes
(EUA) crdnica (n=113) 2)sintomas depressivos 26 e 52 TU da: melhoria em rela¢é@o ao grupo randomizados
(n=342) (PHQ-8) semanas l)intensidade da dor TU da: para MBSR e CBT
3)ansiedade (GAD-2) (p = 0.002), l)intensidade da dor foram perdidos no
4) qualidade de vida (SF-12) 2) sintomas depressivos seguimento
(p <0,001), - _
4) qualidade de vida (p=0.04 & p=0,007).
(componente mental) A AP
(P = 0.04) Auséncia de evidéncia para
Auséncia de evidéncia para 2)sintomas depressivos
3) ansiedade 3) ansiedade
4) qualidade de vida
Zgierska et adultos com | Meditacdo-TCC Tratamento usual 1)intensidade da dor (BPI) Linha de O grupo meditagdo-TCC O grupo meditagdo-TCC - Pequeno
al., 2016 dor lombar (n=21) (n=14) 2)aceitacao da dor base, 8 e 26 | apresentou melhoria em apresentou melhoria em tamanho amostral
(EUA) cronica (CPAQ) semanas relagéo a relagéo a - Falta de
(n=35) 1) intensidade da dor (p = 1) intensidade da dor (p = cegamento dos
0.045) 0.045) participantes e da
equipe do estudo
Auséncia de evidéncia para Auséncia de evidéncia para
2) aceitagéo da dor 2) aceitagéo da dor
Morone et al., | ldosos com MBSR (n=140) Programa de 1)Intensidade da dor atual Linha de O grupo MBSR apresentou O grupo MBSR apresentou - Maior proporgao
2016 (EUA) 65 anos ou educacgdo em (NRS) base, 8 e 24 | melhoria em relagéo a melhoria em relagéo a de mulheres
mais com saude ("10 Keys") | 2)Intensidade da dor média semanas 5) autoeficacia para a dor 1)Intensidade da dor atual - Apenas o grupo
lombalgia (n=142) (NRS) (p = 0,007) (p=0,02) intervencéo
cronica 3)Intensidade da dor mais recebeu educagdo
(n=282) intensa (NRS) Auséncia de evidéncia para Auséncia de evidéncia para em dor
4)Qualidade de vida (SF-36) 1)Intensidade da dor atual 2)Intensidade da dor média
5)autoeficacia para a dor 2)Intensidade da dor média 3)Intensidade da dor mais
(CPSES) 3)Intensidade da dor mais intensa
6)catastrofizacéo da dor intensa 5)autoeficacia para a dor
(PCS) 4)Qualidade de vida 4)Qualidade de vida
6)catastrofizacéo da dor 6)catastrofizacéo da dor
Kanter et al., mulheres MBSR (n=9) Tratamento usual 1)intensidade da dor (VAS) Linha de Grupo MBRS (avaliacdo pré e | Nao avaliado - Pequeno
2016 (México) | com cistite (n=11) 2)autoeficacia da dor base e 8 pés-tratamento) tamanho amostral
intersticial (PSEQ) semanas Melhoria em relagéo a - Néo faz a
(n=20) 3)Qualidade de vida (SF-12) 2) autoeficacia da dor (p=0,04) comparagao
estatistica entre os
Auséncia de evidéncia para grupos
l)intensidade da dor
3)Qualidade de vida
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Van Gordon adultos com | intervencao de toeria cognitivo- 1)percepcéo da dor (SF- Linha de O grupo MAT apresentou O grupo MAT apresentou - pacientes
et al., 2017 fibromialgia segunda comportamental MPQ) base, pos- melhoria em relagdo a melhoria em relagéo a autorreferidos
(Inglaterra) (n =148) geragdo para grupos 2) Sofrimento psicolégico tratamento e | 1)percepcao da dor 1)percepgéo da dor - avaliacdo de 3
baseada em (n=74) (DASS) 6 meses 2) Sofrimento psicolégico 2) Sofrimento psicolégico pontos
mindfulness - desisténcia 28-
(M)AT) (n=74) 40%
Simshauser adultos com | MBSR (n=32) relaxamento 1)sintomas psicoldgicos Linha de O grupo MBSR apresentou Nao faz comparacao entre - Tamanho da
et al., 2019 enxaqueca muscular e (BSI) base, 8 melhoria em rela¢éo a grupos amostra
(Alemanha) (n=62) psicoeducagao 2)autoeficacia da dor (FSR) semanas e 1) sintomas psicol6gicos Grupo MBSR (comparacao - Altas taxas de
(n=30) 3)percepcao da dor (PPS) 12 meses (p = 0,003) (subescala entre pré e pés-tratamento abandono
4)aceitacédo da dor (CPAQ) ansiedade) 1) houve diferenca - Os participantes
2) autoeficacia da dor (p=0.03) | (p < 0.05) do grupo de
3) percepc¢ao da dor (p = 2) houve diferenca controle tendiam a
0.005) (subescala sensorial) (p <0.01) ter uma histéria
3) houve diferenca mais longa com
Auséncia de evidéncia para (p <0.01) enxaqueca
4) aceitacdo da dor 4) houve diferenca
(p < 0.05)
Brotto et al., mulheres MBCT (n=67) TCC (n=63) 1)Intensidade da dor Linha de O grupo MBCT apresentou O grupo MBCT apresentou - Um terco das
2019 com durante relacéo sexual base, 2-4 melhoria em relagdo a melhoria em relagéo a participantes
(Canada) vulvodinea (NRS) semanas 1) Intensidade da dor 1) Intensidade da dor foram
(n =130) 2)catastrofizagao da dor apoés a (p=0.034) (p=0.02) randomizadas
(PCS) tltima para o braco de
3)aceitacao da dor (CPAQ) sessdo, 6 e Auséncia de evidéncia para Auséncia de evidéncia para tratamento
12 meses 2) catastrofizacéo da dor 2) catastrofizacéo da dor
3) aceitagéo da dor 3) aceitacéo da dor
Pérez-Aranda | adultos com | MBSR + TAU FibroQoL 1)sintomas psicoldgicos Linha de O grupo MBSR + TAU O grupo MBSR + TAU - Baixa taxa de
et al, 2019 fibromialgia (n=75) (intervencao (HADS) base, 8 apresentou melhoria em apresentou melhoria em aderéncia durante
(Espanha) (n = 225) multicomponente 2)catastrofiza¢éo da dor semanas e relacdo a relacéo a o]
para FM) + TAU (n | (PCS) 12 meses 1)sintomas psicol6gicos 1)sintomas psicol6gicos acompanhamento
=75)e TAU (p < 0.001) (p < 0.001) - N&o
sozinho (n = 75) 2) catastrofizacéo da dor 2) catastrofizacéo da dor estratificacéo para
(p < 0.001) (p < 0.001) comorbidades
Seng et al., adultos com | MBCT-M Lista de espera/ 1) intensidade média da dor Meses 0, 1, Auséncia de evidéncia para Auséncia de evidéncia para - Tamanho
2019 enxaqueca (n=31) tratamento usual de ataque da cefaléia/30 2e4 1) intensidade média da dor 1) intensidade média da dor amostral
(EUA) (n=60) (n=29) dias 2)frequéncia da dor 2)frequéncia da dor - Controle inativo
2)frequéncia da dor da - Populacéo era
cefaléia /30 dias maioria mulheres,
de alta renda, com
idade laboral
produtiva
Seminowicz adultos com | MBSR (n = 50) gerenciamento de | 1)frequéncia da enxaqueca Linha de O grupo MBSR apresentou Auséncia de evidéncia para - viés de selecéo
et al. 2020 enxaqueca estresse para dor (diario eletronico) base, 10, 20 | melhoria em relagéo a 1)frequéncia da enxaqueca
(EUA) (n =98) de cabeca (SMH) 2)gravidade da dor (diario e 52 1)frequéncia da enxaqueca 2)gravidade da dor
(n=48) eletronico) semanas (p = 0,0008)

Auséncia de evidéncia para
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2)gravidade da dor

Henrich et al., | adultos com | MBCT-IBS Lista de espera (n | 1)sintomas Linha de O grupo MBCT-IBS O grupo MBCT-IBS - Tamanho da
2020 sindrome do | (n =36) =31) Psicolégicos (DASS) base, 2 apresentou melhoria em apresentou melhoria em amostra pequeno
(Inglaterra) intestino 2) Catastrofizagdo da dor semanas, 8 relacdo a: relacdo a: - Populagao do
irritavel (PCs semanas e 6 | 1)sintomas Psicoldgicos 1)sintomas Psicoldgicos estudo s6
(n=67) meses (subscala ansiedade, p=0,009 | (subscala ansiedade, p=0,046 | mulheres
e subescala estresse p=0,013) | e subescala estresse p=0,049) | - Controle inativo
2)Catastrofizag&o da dor 2)Catastrofizag¢&o da dor
(p <0.05) (p <0.01)
Wells et al., adultos com | MBSR (n = 45) Educacdo em 1)Frequéncia da enxaqueca | Linha de O grupo MBSR apresentou O grupo MBSR apresentou + Maioria dos
2021 enxaqueca enxaqueca (diario eletronico) base, 12 melhoria em relacéo a melhoria em relagcéo a participantes deste
(EUA) (n=89) (n=44) 2)Qualidade de vida semanas, 24 | 2)Qualidade de vida 2)Qualidade de vida estudo era branca,
(MSQv2.1) semanas e (p =0,01) (p=0,01) altamente
3)autoeficacia da dor 36 semanas | 3)autoeficacia da dor 3)autoeficacia da dor educada e
(HMSE) (p = 0,04) (p = 0,04) saudavel em geral

4)catastrofizacéo da dor
(PCS)
5)Depressao (PHQ-9)

4) catastrofizacao da dor
(p <.001)

5) Depresséo (PHQ-9)
(p = 0.008)

Auséncia de evidéncia para
1)Frequéncia da enxaqueca

4) catastrofizacdo da dor
(p <.001)

5) Depresséo (PHQ-9)
(p = 0.008)

Auséncia de evidéncia para
1)Frequéncia da enxaqueca

Fonte: Elaborada pela autora (2022).

GCPS: Graded Chronic Pain Scal; PHQ-8: Patient Health Questionnaire-8; GAD-2: 2-item Generalized Anxiety Disorder scale; SF-12: 12-item Short-Form Health Survey;
BPI: Brief Pain Inventor; CPAQ: Chronic Pain Acceptance Questionnaire; NRS: Numeric Pain Rating Scale; SF-36, RAND-36 Health Status Inventory; CPSES: Chronic Pain
Self-Efficacy Scale; PCS: Pain Catastrophizing Scale; VAS: Visual Analog Pain Scale; PSEQ: Pain Self-Efficacy Questionnaire; SF-MPQ: Short-form McGill Pain

Questionnaire; DASS: Depression, Anxiety, and Stress Scale; BSI: Brief Symptom Inventory; FSR: German Fragebogen zur Schmerzregulation; PPS: Pain Perception
Scale; MSQv2.1, Migraine Specific Quality of Life; HMSE, Headache Management Self-Efficacy
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3.3 DESCRICAO DAS PRINCIPAIS CARACTERISTICAS E RESULTADOS DOS
ESTUDOS INCLUIDOS

Cherkin et al. (2016) avaliaram a eficacia de MBSR versus tratamento usual
(TU) e terapia cognitivo-comportamental (TCC) em uma populacdo com dor lombar
cronica. Foram incluidos 342 adultos, dos quais 116 foram randomizados para o
grupo MBSR, 113 para o grupo tratamento usual e 113 para o grupo TCC. Foram
coletados os dados sintomaticos e sociodemograficos dos individuos no pré-
tratamento e esses individuos foram acompanhados apos 4 semanas, 8 semanas,
26 semanas e 52 semanas de tratamento. Foram encontrados resultados
estatisticamente significativos para intensidade da dor para o grupo MBSR apés 8
semanas com reducéo de -0,63 pontos da escala GCPS (IC95% = -1.01, —0.26) em
comparacao ao TU. No entanto, ndo houve diferenca para o grupo TCC apéds 26
semanas de tratamento com reducéo de -0.45 pontos na escala GCPS (IC95% =
—-0.89, —0.01). Apés 52 semanas, ndo houve significancia estatistica entre os grupos. Quanto aos
sintomas depressivos, apés 8 semanas, o grupo MBSR reduziu —-1.48 pontos na
escala PHQ-8 (IC95% = -2.31, —-0.64), em relagédo ao tratamento usual e —0.69
pontos (IC95% = —1.35, —0.02) em relacéo ao grupo TCC. A longo prazo, ndo houve
diferenca estatistica entre os grupos. Por outro lado, a ansiedade reduziu -0.49
pontos na escala GAD-2 (IC95% = -0.85, -0.12) apds 26 semanas no grupo MBSR
em relacdo ao TCC. No entanto, ndo houve diferenca significativa na ansiedade
apos 8 e 52 semanas. A qualidade de vida no grupo MBSR aumentou 2.33 pontos
na escala SF-12 (IC95% = 0.68, 3.99) apds oito semanas em comparagao ao grupo
que recebeu TU, mas ndo em relacdo ao grupo TCC. Apds 26 e 52 semanas, néo
houve diferenca estatistica entre os grupos em relacéo a qualidade de vida. Quanto
aos eventos adversos (EA), 29% dos participantes que participaram de pelo menos
uma sessado de MBSR relataram aumento temporario da dor com ioga.

Um estudo com 35 pacientes com dor lombar cronica, tratados com opioides,
avaliou os beneficios da meditagdo da atencdo plena e TCC para essa populagédo
(Zgierska et al., 2016). A randomizacéo foi realizada na propor¢ao 2:1, sendo 24
pacientes no grupo meditacdo-TCC e 14 pacientes no grupo TU. Os pacientes foram
acompanhados com coleta de dados no pré-tratamento, 8 e 26 semanas apds o

inicio do tratamento. Ocorreu diferenca estatistica na intensidade da dor de 0,9
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pontos da escala BPI (IC95 0.01; 1.7; d = 0.69) apds 8 semanas e de 1.03 pontos
(IC95% 0.2; 1.9; d = 0.86) apds 26 semanas, favorecendo o grupo meditacdo-TCC.
Quanto a aceitacdo da dor, ndo houve nenhuma diferenca estatistica significativa
entre 0s grupos apos 8 e 26 semanas.

Através de um ensaio clinico randomizado, Morone et al. (2016)
determinaram a efetividade do MBSR em pacientes idosos (idade acima de 65 anos)
com dor lombar crébnica em comparacdo a um programa de educacdo em saude.
Foram incluidos 282 individuos, sendo 142 randomizados para o grupo MBSR e 140
para o grupo de educacdo em saude. Os dados foram coletados na linha de base,
apos 8 e 24 semanas. Quanto aos resultados, no grupo MBSR, houve reducéo
significativa na intensidade da dor atual (reducdo de 1,8 pontos na escala NRS;
IC95% -3,1 a -0,5; p = 0,02; d =-0,33), seis meses apoés o tratamento. Na avaliacdo
da intensidade da dor média e da dor mais intensa na ultima semana, ndo houve
diferenca estatistica entre 0s grupos apOs oito semanas e seis meses de
acompanhamento. Em relacdo a autoeficacia, o grupo MBSR apresentou melhora
apos oito semanas, com aumento de 5.6 pontos (IC95% 1.3 a 9.9, p = 0.007; d =
0.51) na subescala “enfrentamento” e 9.8 pontos (IC95% 5.3 a 14.3, p = 0.007, d=
0,17) na subescala “dor” da escala CPSES. No entanto, ap0s seis meses ndo houve
diferenca estatistica entre os grupos em relacdo a autoeficacia. Nos quesitos
qualidade de vida e catastrofizacdo da dor, ndo houve diferenca estatistica entre os
grupos MBSR e controle apds oito semanas e seis meses de acompanhamento.

Kanter et al. (2016) avaliaram MBSR como tratamento para pacientes com
cistite intersticial (Cl). Foram incluidas 20 mulheres com CI, sendo que nove foram
randomizadas para o grupo MBSR e 11 para o grupo TU. Os dados foram coletados
na linha de base e apOs oito semanas. Nesse estudo, ndo foi realizada a
comparacdo estatistica entre os grupos, mas foi determinada a comparacéo
intragrupo. Para os desfechos intensidade da dor e qualidade de vida, ndo foram
observadas diferencas estatisticas nas pontuacoes das escalas ao longo do tempo
no grupo MBSR. E no desfecho autoeficacia da dor, foi observada melhoria
significativa, com aumento de 11.5 pontos (p=0,04) na escala PSEQ ap0s oito
semanas de tratamento com MBSR, em comparacédo ao grupo TU, no qual houve
aumento de 2.7 pontos na mesma escala.

Van Gordon et al. (2017) avaliaram a eficacia de uma intervencéo de segunda

geracdo baseada em mindfulness (SG-MBI) para o tratamento da sindrome da
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fibromialgia (SFM). Foram incluidos 148 adultos com SFM, dos quais 74 foram
randomizados para o grupo SG-MBI e 74 foram randomizados para 0 grupo que
recebeu como intervencdo a TCC para grupos. Em seguida, os participantes foram
acompanhados apds o tratamento de oito semanas e ap0s seis meses. Foi
observada significativa reducdo da percepcdo da dor no grupo SG-MBI, com
diminuicdo nos pontos na escala SF-MPQ de -2.01 (IC95% -2.80 a -1.26, d = -0,37)
apos oito semanas e -3.01 (IC95% -4.09 a -1.94, d = -54) apos seis meses. Ainda,
no grupo SG-MBI, foi observada redugdo dos sintomas psicolégicos com diminuicéo
de -3.70 pontos (IC95% -4.77 a -2.63; d=73) na escala DASS ap0s oito semanas e
de- 4.86 pontos (IC95% -6.30 a -3.43, d = -0,84) apds seis meses.

Simshauser et al. (2019) avaliaram a viabilidade e estimaram os tamanhos de
efeito do MBSR em uma amostra de pacientes com enxaqueca. Foram incluidos 62
adultos, dos quais 32 foram randomizados para o grupo MBSR e 30 para o grupo
controle, que recebeu relaxamento muscular e psicoeducacdo. Os dados foram
coletados antes do tratamento, ap0s o tratamento de oito semanas e apds 12
meses. Quanto aos resultados, o grupo MBSR apds oito semanas, apresentou
melhora nos sintomas psicolégicos (com melhora na pontuacdo da escala BSI,
subescala “ansiedade” F(1, 40) = 9.69, p < 0.01), na autoeficacia (com melhora na
pontuacao da escala FSR F(1, 41) = 5.22, p < 0.05) e na percepcédo da dor (com
melhora na pontuagcdo da escala PPS, subescala sensorial, F(1, 41) = 8.92, p <
0.01). Em relacédo a aceitacdo da dor e a qualidade de vida, ndo houve diferenca
estatistica entre os grupos MBSR e controle. Ap6s 12 meses, nao foi realizada
comparacao entre 0os grupos, contudo foi feita a comparacéo intragrupos entre a
linha de base e o pos-tratamento. O grupo MBSR obteve melhora significativa nos
sintomas psicologicos, autoeficacia, percepcao da dor, aceitacao da dor e qualidade
de vida.

Em estudo para tratamento de vulvodinea, foi realizada comparacéo entre
MBCT com TCC (Brotto et al. 2019). Foram incluidas 130 mulheres, das quais 67
foram randomizadas para o grupo MBCT e 63 para o grupo TCC. Os dados foram
coletados antes do tratamento, 2-4 semanas apos a Ultima sesséo e aos seis e 12
meses de acompanhamento. As analises mostraram que no grupo MBCT houve
reducdo da intensidade da dor durante a relacdo sexual (com reducédo de 1.152
pontos, 1IC95% 0.09, 2.22; p = 0,034, d = 0.60 e 1.276 pontos, 1C95% 0.20 a 2.35,
p=0,020; d = 0.63 na escala NRS apds oito semanas e seis meses,
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respectivamente). No entanto, para catastrofizacdo e aceitacdo da dor, ndo foram
observadas diferencas significativas entre os grupos.

O ECR intitulado EUDAIMON (Peréz-Aranda et al., 2019) avaliou a eficicia da
MBSR para reduzir o comprometimento funcional em pessoas com fibromialgia, bem
como o papel dos construtos relacionados a atencdo plena como mediadores dos
resultados do tratamento. Foram incluidos 225 adultos, dos quais 75 foram
randomizados para o grupo MBSR + TU, 75 para o grupo TU e 75 para o grupo
FibroQoL + TU. Foram coletados os dados sintométicos e sociodemograficos dos
individuos na linha de base, apés 8 semanas e 12 meses. Foram encontrados
resultados estatisticamente significativos para os sintomas psicolégicos no grupo
que recebeu MBSR apés oito semanas, com reducdo de -5.17 pontos (IC95% = -
7.83 a-2.52, d = 0,84). Apbs 12 meses, houve reducdo de - 4.12 pontos (IC95% = -
7.24 a -1.00; d = 0,67) na escala HADS em comparacao ao TU. Importante destacar
gue essa diferenca nao foi observada em comparacéo ao grupo FibroQoL + TU, que
também apresentou melhora. Em relagéo a catastrofizacdo da dor, foi observada, no
grupo MBSR, significativa melhora apds oito semanas, com manutencao aos 12
meses. Essa melhoria foi observada pela reducao de -7.94 pontos (IC95% = -11.84
a -4.04, d = 0,84) e de -7.06 pontos (IC95% = -11.41 a -2.70, d = 0,73) na escala
PCS, apds 8 semanas e 12 meses, respectivamente, em comparacao ao grupo TU.
No entanto, ndo foi observada diferengca em comparagao ao grupo FibroQoL + TU,
pois também houve melhoria da catastrofizagdo da dor nesse grupo.

Seng et al. (2019) avaliaram a efichcia do MBCT-M para reduzir a
incapacidade relacionada a enxaqueca. Foram incluidos 60 adultos, dos quais 31
foram randomizados para o grupo MBCT-M, enquanto 29 adultos ficaram na lista de
espera. Os dados foram coletados na linha de base, apds 1, 2 e 4 meses. Nao foram
encontradas diferencas estatisticas entre os grupos com relacdo a intensidade da
dor e a frequéncia da enxaqueca em nenhum dos tempos de coleta.

Seminowicz et al. (2020) avaliaram a eficacia de uma intervencdo em
mindfulness aprimorada (MBSR +) versus gerenciamento de estresse para dor de
cabeca (SMH) em 98 adultos com enxaqueca. Os participantes foram randomizados
na proporcao de 1:1, sendo que 50 foram para o grupo MBSR+ e 48 para o0 grupo
SMH. Os dados foram coletados no inicio do tratamento e apdés 10, 20 e 52
semanas. Com relacao a frequéncia da enxaqueca, o grupo MBSR+ relatou mais de

cinco dias a menos com dor de cabeca (IC 95% = 4,6 a 6,5) em comparacao com 0
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grupo SMH apdés 10 semanas, mas ndo houve diferenca significativa apos 20 e 52
semanas. Quanto a gravidade da dor, ndo houve diferenca entre 0os grupos em
nenhum dos tempos coletados.

Um estudo com 67 adultos com sindrome do intestino irritavel avaliou os
efeitos do MBCT-IBS nessa populacdo (Henrich et al., 2020). A randomizacéo foi
realizada na proporcéo 1:1; 36 adultos foram alocados no grupo MBCT-IBS e 31 no
grupo lista de espera. Os participantes foram acompanhados com coleta de dados
no pré-tratamento, 2 e 8 semanas e 6 meses apoés o inicio do tratamento. Quanto
aos resultados, o grupo MBCT-IBS, ap0s 8 semanas, apresentou melhora nos
sintomas psicolégicos, observada através da melhora na pontuacdo da escala
DASS, subescala “ansiedade” (F(1, 42) = 7.393, p= 0.009) e subescala “estresse”
(F(1, 42) =6.799, p = 0.013) e na subescala “ansiedade” (F(1, 42) = 4.210, p =0.046)
e subescala “estresse” (F(1, 42) = 4.117, p = 0.049) ap6s 6 meses. Quanto a
catastrofizacdo da dor, no grupo MBCT-IBS, foi observado melhoria apés 8 semanas
(F=4.190,p < 0.05) e 6 meses (F =11.088, p < 0.01) em comparacao ao grupo lista
de espera.

Wells et al. (2021) investigaram se MBSR melhora a enxagueca e processos
afetivo/cognitivo em comparacado a intervencédo educacao em dor de cabeca em 89
adultos com enxaqueca. Os participantes foram randomizados na proporcéo de 1:1;
45 fizeram parte do grupo MBSR e 44 do grupo educacédo em dor de cabeca. Os
dados foram coletados antes do inicio do tratamento, 12, 24 e 36 semanas apos 0
tratamento. Em relacdo a frequéncia da enxaqueca e a qualidade de vida, ndo houve
diferenca estatistica entre os grupos em nenhum dos tempos avaliados. Quanto a
autoeficacia, catastrofizacdo da dor, qualidade de vida e depressao, o grupo MBSR
apresentou diferencas estatisticas em todos os tempos avaliados. Para autoeficacia,
foi observado aumento de 8.2 pontos na escala HMSE (IC95% 0.3 a 16.1; p = 0.04,
d=0,76), na catastrofizagdo da dor, diminuigéo de 5.8 pontos na escala PCS (1C95%
2,9a8,8;p<0.001;d=1,1), nadepresséao, reducdo de 1.6 pontos na escala PHQ-9
(IC95% 0.4 a 2.7; p = 0.008; d = 0,72) e na qualidade de vida, aumento de 5.1
pontos na escala MSQv2.1 (IC95% 1.2 a 8.9; p=0,01; d = 0,72).

3.4 DESCRICAO DOS RESULTADOS POR AGRUPAMENTO DE DESFECHOS
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3.4.1 Intensidade da dor

Seis estudos (CHERKIN et al., 2016; ZGIERSKA et al., 2016; MORONE, et
al., 2016; KANTER et al., 2016; BROTTO et al., 2019; SENG et al., 2019) avaliaram
a intensidade da dor, sendo que, em trés estudos (CHERKIN et al., 2016;
ZGIERSKA et al, 2016; BROTTO et al, 2019), os resultados diferiram
significativamente entre os grupos, favorecendo as IBMs a curto prazo. Ainda, a
longo prazo, quatro estudos (CHERKIN et al.,, 2016; ZGIERSKA et al.,, 2016
MORONE et al., 2016; BROTTO et al., 2019) observaram melhora da dor nos grupos

gue receberam as IBMs.

3.4.2 Catastrofizacao da dor

Cinco estudos (MORONE et al., 2016; BROTTO et al., 2019; PEREZ-
ARANDA et al., 2019; HENRICH et al., 2020; WELLS et al., 2021) avaliaram a
catastrofizacdo da dor, sendo observado em trés estudos (PEREZ-ARANDA et al.,
2019; HENRICH et al., 2020; WELLS et al., 2021) que 0s grupos que receberam as
IBMs apresentaram melhores resultados a curto e longo prazos.

3.4.3 Percepcdao da dor

Dois estudos (VAN GORDON et al., 2017; SIMSHAUSER et al., 2019)
avaliaram a percepcdo da dor e, em ambos, os resultados diferiram
significativamente, tanto em curto quanto em longo prazo, com melhora dos

participantes que receberam as IBMs.

3.4.4 Aceitacao da dor
Trés estudos (ZGIERSKA et al., 2016; BROTTO et al., 2019; SIMSHAUSER
et al., 2019) avaliaram a aceitacdo da dor e os resultados entre 0S grupos nao

diferiram significativamente em curto ou longo prazo.

3.4.5 Autoeficacia da dor

Quatro estudos (MORONE et al., 2016; KANTER et al., 2016; SIMSHAUSER,
2019; WELLS et al., 2021) avaliaram a autoeficacia da dor, sendo que trés estudos
(KANTER et al., 2016; SIMSHAUSER et al., 2019; WELLS et al., 2021) observaram

resultados significativos em curto prazo favorecendo os grupos IBMs. Em longo
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prazo, um estudo (Wells et al., 2021) apresentou melhora no grupo que recebeu a
IBM.

3.4.6 Frequéncia da dor

Trés estudos (SENG et al., 2019; SEMINOWICZ et al., 2020; WELLS et al.,
2021) avaliaram a frequéncia da dor, porém, em apenas um estudo (Seminowicz et
al.,, 2020) o resultado foi estatisticamente significativo a curto e longo prazo,
favorecendo o grupo submetido as IBMs.

3.4.7 Sofrimento psicoldgico

Seis estudos (CHERKIN et al., 2016; VAN GORDON et al., 2017,
SIMSHAUSER et al., 2019; PEREZ-ARANDA et al., 2019; HENRICH et al., 2020;
WELLS et al., 2021) avaliaram o sofrimento psicolégico e todos observaram
melhores resultados a curto e longo prazos nos participantes que receberam as
IBMs.

3.4.8 Qualidade de vida

Quatro estudos (CHERKIN et al., 2016; MORONE et al., 2016; KANTER et al.,
2016; WELLS et al., 2021) avaliaram a qualidade de vida. Desses, dois estudos
(CHERKIN et al.,, 2016; WELLS et al.,, 2021) mostraram que o resultado foi
estatisticamente significativo a curto e longo prazos, favorecendo o grupo IBMs.

3.4.9 Eventos Adversos (EA)

Os eventos adversos relatados em seis estudos (CHERKIN et al., 2016;
MORONE et al., 2016; PEREZ-ARANDA et al., 2019; SENG et al., 2019;
SEMINOWICZ et al.,, 2020; WELLS et al., 2021) foram raros e ndo graves. No
entanto, metade dos estudos incluidos nessa revisdo ndo coletaram dados de
eventos adversos. Os principais EAs relatados nos estudos foram aumento
temporéario da intensidade da dor, fadiga, confusdo mental, sonoléncia, tenséo e

palpitacoes.
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4 DISCUSSAO

Essa reviséo teve como objetivo avaliar a eficacia das IBMs no manejo da dor
crbnica primaria por meio de varios desfechos, dentre eles, medidas de dor,
sintomas psicoldgicos e qualidade de vida. Dessa maneira, a seguir, estdo descritos
os resultados encontrados para cada desfecho, com uma breve recapitulacdo dos

achados e comparagéo com a literatura.

4.1 DOR

Todos os estudos incluidos avaliaram desfechos relacionados a experiéncia
de dor, seja em aspectos fisicos (intensidade, gravidade e frequéncia) ou psiquicos
(catastrofizacéo, aceitacdo, percepcao e autoeficacia). De modo geral, os resultados
observados nao foram consistentes, pois em alguns estudos, 0s participantes
submetidos a IBM apresentaram alivio da dor ou reducéo da frequéncia de dor ou,
ainda, melhoria de aspectos psicossociais, principalmente a catastrofizacao da dor,
enguanto, em outros estudos, néo foi observada diferenca entre os grupos. Revisdes
anteriores também apresentaram resultados inconclusivos em relacdo aos
desfechos relacionados a dor. Por exemplo, Anheyer et al. (2019) que sugeriram que
MBSR/MBCT ndo € mais eficaz do que os cuidados usuais na reducdo da
frequéncia e duracado da dor de cabeca e que, para a intensidade da dor, os achados
foram inconclusivos. Adicionalmente, Pei et al. (2021) ndo encontraram diferencas
significativas da intervencdo MBCT na intensidade da dor, inferéncia na dor e

aceitacdo da dor em individuos com enxaqueca.

4.2 SOFRIMENTO PSICOLOGICO E QUALIDADE DE VIDA

Seis estudos avaliaram o sofrimento psicolégico, tais como sintomas
depressivos, ansiedade, estresse, e quatro avaliaram a qualidade de vida. Em todos
os trabalhos, os participantes submetidos as IBMs apresentaram diminuicdo do
sofrimento psicolégico e melhoria da qualidade de vida em relacdo aos demais.
Esses achados estdo condizentes com revisdes sistematicas que também avaliaram

o impacto das IBMs no manejo da dor. Hilton et al. (2017) encontraram melhorias na
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depresséo e na qualidade de vida em individuos com varios tipos de dor cronica. E
Pei et al. (2021) sugerem que as técnicas meditativas podem ser eficazes na

depressao em comparacao com cuidados usuais.

4.3 IMPLICACOES CLINICAS

E importante ressaltar que o autorrelato do individuo sobre a sua experiéncia
de dor deve ser sempre considerado (RAJA, 2019). Dessa maneira, muitos
pacientes relatam grande sofrimento, sentimentos de medo, raiva, angustia,
desanimo e isolamento, o que pode contribuir com a falta de motivacdo, baixa
autoeficacia, dificuldade na adeséo ao tratamento, enfrentamento mal adaptativo e
piora na qualidade de vida. Portanto, mesmo que as IBMs nao influenciem
diretamente o0 aspecto sensorial da dor, elas podem mudar a relacdo do paciente
com ela, melhorando aspectos psicossociais e auxiliando na regulacdo emocional e
desenvolvimento da autoconsciéncia (PEI et al., 2021).

De acordo com Wells et al. (2020), os mecanismos subjacentes a pratica de
mindfulness podem ajudar a explicar o maior impacto das IBMs nos aspectos
afetivos e emocionais da dor (relacionados aos desfechos catastrofizacao,
aceitacdo, percepcdo e sofrimento psicolégico). Dentre 0s mecanismos mais
provaveis, pode-se observar a percepc¢ao alterada da dor com a experiéncia de dor
diminuida, relacionada a diminuigcdo da atividade do CPFDL; o melhor enfrentamento
emocional e cognitivo e a menor reatividade afetiva, que estdo relacionados com a
diminuicdo da ativagdo da amigdala e do hipocampo e do aumento da atividade do
CCA. Além disso, é possivel citar o0 aumento da consciéncia corporal interoceptiva,
que esta relacionada ao aumento da atividade da insula (WELLS et al., 2020;
NASCIMENTO; OLIVEIRA; DESANTANA, 2018).

Alguns ECRs dessa revisdo relataram a perda significativa de
acompanhamento dos participantes, o que, na pratica clinica, pode implicar em um
risco de menor adesdo ao tratamento. Essa menor adesdo pode ser devido a
estrutura dos programas de mindfulness que possuem duracdo media de oito
semanas com encontros semanais de aproximadamente 2,5 horas. Além disso, é
preciso ter o engajamento do participante, pois a realizacdo das praticas diarias faz

parte do protocolo das IBMs. Também é relatado o predominio de mulheres brancas
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e de alto grau de escolaridade nas populacdes dos estudos, o que dificulta a
generalizacdo dos resultados para outros grupos sociais como homens, negros e
populacdes de baixa renda. Assim, em estudos futuros, devem ser avaliados a
relacdo entre a duracdo do tratamento e a efetividade da resposta, além do efeito
dos diferentes tipos de pratica, a viabilidade econdmica e a variacao populacional
(SOARES et al., 2021; PEl et al., 2021; WELLS et al., 2020).

4.4 EVENTOS ADVERSOS

Os dados sobre EA estdo em conformidade com as revisbes anteriores que
também mencionam a falta de relatos dos eventos adversos mais claros e robustos
em estudos clinicos (HILTON et al., 2017; LECA; TAVARES, 2022; PEIl et al., 2021).
Apesar das IBMs serem intervengdes relativamente seguras (ANHEYER et al., 2019;
SOARES et al., 2021; WELLS et al., 2020), Britton et al. (2021) sugere que, por
possuirem um monitoramento passivo de EA, pode ocorrer subestimativa da
frequéncia dos EA. E salienta ainda, a importancia de identificar e monitorar os EA
para maximizar a seguranca e eficacia dos IBMs. Por outro lado, Binda, Greco e
Morone (2022) ressalta que os desconfortos experimentados durante as praticas
IBMs, como dor e ansiedade, fazem parte do processo, uma vez que os individuos ja
apresentavam esses sintomas anteriormente e com a pratica eles se tornam mais
perceptiveis. Dessa forma, durante as préticas os participantes apredendem a estar
com as sensaclOes desconfortaveis e a fazer escolhas mais compassivas e
adaptativas. Portanto, Mindfulness nédo é sinbnimo de relaxamento e pensamento
positivo, e € possivel ter experiéncias desagradaveis como dor fisica, pensamentos,

imagens ou memorias desconfortaveis e ainda ficar bem.

4.5 PONTOS FORTES E LIMITACOES

Essa revisdo nao teve como propésito fazer uma meta-analise dos resultados
encontrados e/ou a avaliacdo de vieses. Porém, algumas limitacdes aparecem em
diversos estudos, como o controle inativo e o pequeno tamanho amostral, que

podem influenciar na qualidade e confiabilidade dos resultados encontrados.
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Davidson e Kaszniak (2015) e Van Dam et al. (2020) apontam que essas e outras
limitacbes sdo constantes em ECRs que abordam mindfulness e sugerem a
implementagédo de metodologias mais rigorosas. E ainda, existem revisbes nas quais
relatam que as evidéncias das IBMs séo limitadas devido ao alto risco de viés em
funcdo da heterogeneidade dos estudos, com diferentes IBMs, grupos controle e
populacdes (HILTON et al., 2017; LECA; TAVARES 2022; PEI et al., 2021).

Conforme relatado no decorrer dessa revisao, a definicdo de dor crbnica
primaria é recente, surgindo somente em 2019, quando foi estabelecido que a dor
cronica € uma doenca, integrando a CID-11 (TREEDE et al., 2019). Dessa forma, a
restricdo de incluir estudos apenas de dor crbnica primaria nesse trabalho é
inovadora, pois até o momento ndo se tem registros de outras revisées com foco
nessa abordagem. No entanto, é também desafiadora, pois alguns estudos séo
anteriores ou ndo consideravam essa classificacao.

E por fim, a dor crénica primaria sendo incorporada ao CID-11 como uma
nova categoria diagndéstica, € de grande relevancia para um grupo de pacientes com
dor crbnica que ndo eram adequadamente representados nas categorias do CID-10,
pois a dor crénica era definida estritamente de acordo com a etiologia somética ou
psicolégica. Pressupde-se, também, que essa nova classificacdo diagnéttica da dor
melhore o0 acesso aos cuidados multimodais para todos os pacientes com dor
cronica. Isso facilitara pesquisas epidemiolédgicas precisas e decisdes de politicas de
saude relacionadas a dor cronica eficientes, bem como a escolha de tratamentos
adequados (TREEDE et al., 2019; NICHOLAS et al., 2019).
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5 CONCLUSAO

Os resultados encontrados sugerem que as IBMs podem ser eficazes no
manejo da dor, pois impactam diversos aspectos que a modulam, principalmente
reduzindo aspectos psicossociais da dor (catastrofizacdo, aceitacdo e sofrimento
psicologico). Apesar das limitacbes dos resultados, IBMs podem ser uma opg¢ao
terapéutica de baixo risco para ser inserida nos programas multidisciplinares de
tratamento de dor crbnica primaria. No entanto, estudos com maior rigor
metodoldgico, com amostras maiores, controles ativos e maior tempo de
acompanhamento, devem ser realizados futuramente, assim como a avaliacdo e o
acompanhamento dos relatos de desconforto e eventos adversos. Por fim, os
estudos também devem determinar a quantidade ideal da IBM e 0s possiveis

mecanismos e moderadores das IBMs que impactam na dor crénica.
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APENDICE A - Estratégia de Busca no Pubmed

(e fiboromyalgia[ Title/Abstract]) OR ("chronic widespread
pain"[Title/Abstract])) OR (headache[Title/Abstract])) OR ("orofacial
pain"[Title/Abstract])) OR (migraine[Title/Abstract])) OR (“temporomandibular
disorder"[Title/Abstract])) OR ("Trigeminal autonomic cephalalgias"[Title/Abstract]))
OR ("Trigeminal"[Title/Abstract])) OR ("musculoskeletal pain"[Title/Abstract])) OR
(bladder pain syndrome[Title/Abstract])) OR (interstitial cystitis[Title/Abstract])) OR
(painful bladder syndromel[Title/Abstract])) OR ("PBS/IC"[Title/Abstract])) OR
("complex regional pain  syndrome"[Title/Abstract]))  OR  ("chest pain
syndrome"[Title/Abstract])) OR ("epigastric pain syndrome"[Title/Abstract])) OR
("lIrritable bowel syndrome"[Title/Abstract])) OR (back pain[Title/Abstract])) OR
(chronic pain[Title/Abstract]))) AND ((("mindfulness"[Title/Abstract] OR "mindfulness-
based cognitive therapy"[Title/Abstract] OR "MBCT"[Title/Abstract] OR "mindfulness-
based stress reduction"[Title/Abstract] OR MBSR|[Title/Abstract] OR "mindfulness
meditation"[Title/Abstract] OR "mindfulness-based"[Title/Abstract] OR "mindfulness
based"[Title/Abstract] OR "mindfulness-meditation"[Title/Abstract]) OR ("mindfulness-
program"[Title/Abstract])))

Filtros: Randomized Controlled Trial, from 2016 - 2021
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