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_Principais comorbidades psiquiatricas ===
= da dor cronica

depressao
ansiedade
transtornos somatoformes
- transtorno de somatizacao
- hipocondria
- transtorno doloroso somatoforme persistente
transtornos de personalidade
- Borderline
- Narcisista
- Antissocial
histeria
transtorno facticio
simulacao
tracos de personalidade que levam a desadaptacdes (como catastrofismo,

co;nportj‘:lmento doloroso crénico, autovitimizacdo e histrionismo
cronicos
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Prevaléncia de TP em Dor cronica

(Konrad, 2013; Weisberg, 2000): 31-50%

(Dersh ], Gatchel RJ, Mayer T, Polatin P, Temple OR;
2006): 1300 pacientes com problemas incapacitantes
da coluna:

- depressdao em 56%

- TP em 70%

(Powers AD, Oltmanns TF; 2012): numa amostra

populacional, TP apareceram como fator de risco para
dor crénica, mesmo apos se controlar para depressao



PRITCSSa0————= e

Por duas semanas, pelo menos 5 dos sintomas abaixo devem estar
presentes quase diariamente, a maior parte do dia:

*Humor deprimido na maior parte do tempo e/ou
*Perda de interesse ou prazer pelas atividades
Insénia ou hipersonia

Perda ou ganho de peso (5% em 1 més)

Agitacdo ou retardo psicomotor

Fadiga ou perda de energia

Auto-depreciacdo (inutilidade) ou culpa excessiva

Reducao da capacidade de concentracao, lentidao de pensamento
ou indecisao

Ideias recorrentes de morte ou suicidio



Como diferenciar dépressdo deFP?
(Kernberg, 2013)

Na depressao maior tipica, deve haver:

Lentificacdo do pensamento e da psicomotricidade
Humor triste ou anedonia

Conteudos de culpa, menosvalia ou autoacusatorios
Flutuacoes ao longo do dia

Impermeabilidade a “animacado social externa”
Perda progressiva de autocuidados

Sintomas neurovegetativos: insonia terminal, inapeténcia
ou emagrecimento, perda de libido, constipacao

Antecedentes de bons relacionamentos interpessoais
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‘Razoes praticas que levam a confusao entre
depressao e transtornos de personalidade

A credulidade inocente do médico na anamnese subjetiva

(ndo se faz psiquiatria de pacientes graves sem amanmese objetiva,
fonte de informacdes sobre a vida relacional do paciente)

A falta de questdes abertas na relacao médico-paciente

O uso quase exclusivo de entrevistas estruturadas (escalas
diagnosticas) em algumas frentes clinicas

O tratamento farmacologico é mais rapido (e pago pelo convénio)
Menos estigma na depressdo

As familias, as vezes € melhor falar em “chemical imbalances”, em vez
de se conversar sobre sua historia

“cerca de 50% dos pacientes que chegam a Unidade de Transtornos de
Personalidade de nosso hospital com diagnostico de transtorno
bipolar ou depressao maior ndo apresentam nenhum dos dois, mas
um transtorno de personalidade” (Kernberg, 2013)
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Trés aspectos da personalidade

1. Constituicdo corporal: determina o aspecto do individuo,
sua aparéncia fisica, voz, gestual, estilo de movimentos

2. Temperamento: conjunto de particularidades
psicofisioldgicas e psicoldgicas inatas que diferenciam
um individuo do outro

3. Carater: resultante da moldagem do temperamento pelo
meio familiar e sociocultural (ao longo da vida, o
temperamento esta em intera¢ao constante com as
expectativas e exigéncias do meio)
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Ex. de tipo de temperamento:

Evitacdo de dano (harm-avoidant):

Preocupacoes pessimistas, antecipacao de sofrimentos
potenciais, medo do que é incerto, inseguranca basica,
resposta rapida e marcante a estimulos aversivos
Traco costumeiramente alto em pacientes de dor
cronica

(Conrad et al., 2013; Knaster et al., 2012)



Ex. de tipo de carater:

Autodirecionamento (self-directedness):

autodeterminados, conscientes de seus propositos,
autoconfiantes

Traco costumeiramente baixo em pacientes de dor
cronica

(Conrad et al., 2013; Knaster et al., 2012)



Alguns TPs muito prevalentes entre
pacientes com dor cronica
nao-oncoldgica

* Transtorno de personalidade borderline
* Transtorno de personalidade narcisista

* Transtorno de personalidade esquiva (ou de
evitacao)
e Transtorno de personalidade histrionica

(Gerhardt A, 2011; Fischer-Kern M, 20_,



Transtorno de personalidade
borderline

* Prevaléncia: 1,6-5,9%
* Pacientes PQ ambulatoriais: 10%
* Prevaléncia em DCNO: 30%
(APA, 2013; Kalira, 2013)

(Sansone RA, Whitecar P, Meier BP, Murry A. The
prevalence of borderline personality among primary care

patients with chronic pain. Gen Hosp Psychiatry.
2001;23(4):193-7.)

p-—-



Um padrao global de instabilidade dos relacionamentos interpessoais, da
autoimagem e dos afetos, e acentuada impulsividade, indicados por, no
minimo, cinco dos seguintes critérios ( ):

(1) esforcos frenéticos no sentido de evitar um abandono real ou imaginario.

(2) Um padrao de relacionamentos interpessoais instaveis e intensos,
caracterizado pela alternancia entre extremos de idealizacao e
desvalorizacao

(3) Perturbacéao da identidade: instabilidade acentuada da autoimagem ou
do sentimento de self

(4) Impulsividade em pelo menos duas areas potencialmente prejudiciais a
propria pessoa (gastos financeiros, sexo, abuso de substancias, direcao
Imprudente, comer compulsivo).

(5) Recorréncia de comportamento, gestos ou ameacas suicidas ou de
comportamento automulilante

(6) Instabilidade afetiva devido a uma acentuada reatividade do humor (p.
ex., episodios de intensa disforia, irritabilidade ou ansiedade geralmente
durando algumas horas e apenas raramente mais de alguns dias)

(7) Sentimentos cronicos de vazio

(8) Raiva inadequada e intensa ou dificuldade em controlar a raiva (p. ex.,
demonstracdes frequentes de irritagcao, raiva constante, lutas corporais

~ " recorrentes

(9) Ideacao paranoide transitoria e relacionada ao estresse ou
sintomas dissociativos



Transtorno de personalidade
narcisista - Prevaléncias

* Populacao: 1-6% (APA, 2013)

» Amostras clinicas: 1,5-17% (Levy, 2010)
* Dor cronica: 2-23% (Weisberg, 2000)

P



Um padrao de grandiosidade (em fantasia ou comportamento), necessidade de
admiracgao e falta de empatia, indicado por pelo menos cinco dos seguintes
critérios ( ):

=

sentimento grandioso da propria importancia;

2. preocupacao com fantasias de ilimitado sucesso, poder, inteligéncia, beleza
ou amor ideal,

3. crenca de ser "especial” e unico, e de que somente pode ser compreendido
ou deve associar-se a outras pessoas (ou instituicées) também especiais;

exigéncia de admiracéo excessiva;

sentimento de intitulagao, ou seja, possui expectativas irracionais de
receber um tratamento especialmente favoravel ou obediente;

6. € explorador em relacionamentos interpessoais, isto &, tira vantagem de
outros para atingir seus proprios objetivos;

7. auséncia de empatia: reluta em reconhecer ou identificar-se com os
sentimentos e necessidades alheias;

8. frequentemente sente inveja de outras pessoas ou acredita ser alvo da
inveja alheia;

‘9. comportamentos e atitudes arrogantes e insolentes. ‘

COES



. . paciente
(arrogancia, busca de atencao,
sensacao de que merecem privilegios e excecoes,
e relativa auséncia de ansiedade)

. . paciente
(inibidos, hipersensiveis a criticas, angustiados e
aparentemente modestos).
(Gabbard GO. Two subtypes of narcissistic personality
disorder. Bull Menninger Clin. 1989;53(6):527-32.

Nink P. Two faces of na m Pe 0C F NQ
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Transtorno de Personalidade Narcisista

“A arrogancia invasiva pode dominar em pacientes que, embora
reconhecendo que tém sintomas significativos, obtém ganho
secundario inconsciente da doenca ao demonstrarem a
incompeténcia e a incapacidade dos profissionais de satde de
aliviar estes sintomas. Eles se tornam super especialistas no
campo de seu sofrimento, pesquisam diligentemente na
internet, averiguam terapeutas no tocante a sua formacao,
comparam seus meritos e deficiéncias, apresentam-se para
tratamento como para ‘dar uma chance ao médico’ — mas
obtém um grau consistente de satisfacdo inconsciente em
derrotar o auxilio clinico. Podem ter conflitos conjugais
cronicos, surtos de intensa depressao quando ameacados com
fracassos no trabalho, ansiedade, somatizacées e mesmo
depressdes cronicas significativas, sendo que estas respondem
apenas parcialmente ao tratamento que recebem, seja ele qual
for” (Kernberg, 2013, p. 289).



Vinheta clinica: TPnarcisista

e
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Sr. B, 47 anos, pedreiro, afastado ha 10 anos, desde que um bloco de laje caiu sobre seu
torax. Encaminhado a equipe de dor apds 6 meses tratando-se em departamento de
ortopedia, onde o diagnodstico de contusao condro-costal fora feito e o uso de analgésicos
e antinflamatorios ndo tinha eliminado suas dores. RX e ultrassom da regiao
descartaram outros diagnosticos. Referia dor incapacitante em 1/3 médio e inferior do
hemitorax direito, piorada quando pegava qualquer peso. Na quarta consulta
psiquidatrica, chegou uma hora antes fo inicio do ambulatério; quando os outros

acientes chegaram, pediu ao médico que o atendesse primeiro (pois tinha um evento

ogo em seguida); irritou-se profundamente quando lhe foi dito que seriam atendidos
primeiro os pacientes que tinham hordrios anteriores ao dele. Alegou que em sua
consulta anterior, o psiquiatra atendera antes dele uma paciente que passara mal na sala
de espera — o que era verdade. Sua irritacdo nao cedeu, mesmo em lhe sendo dito que
aquilo tinha sido uma emergéncia. Apos isto, B abandonou o tratamento. Na anamnese
objetiva, sua esposa tinha contado que B sempre cuidara de seu fisico atlético mas,
depois do acidente, ndo conseguia nem carregar as sacolas da feira (a esposa e um filho
de 11 anos as carregavam, embora B sempre as acompanhasse): “ele, as vezes, chega em
casa gritando de dor, se joga na poltrona e fica horas imével; eu preciso lhe trazer comida
e, depois, uma vasilhinha pra escovar os dentes”. A esposa também contou que B tivera
varias brigas com seus chefes de obra, pois achava que sempre tinha razdo (era conhecido
como “o polémico”). Em casa, era um homem de “dura cerviz”, que nunca se curvava as
vontades da esposa ou do filho. Quando havia discussdes, era frequente B passar horas
ou dias “emburrado, triste, sem sair do quarto, até que lhe fossem pedir desculpas”.
Segundo a esposa, B ndo tomava os remédios conforme passados pelos médicos, pois
dizia que “ninguém melhor que ele pra entender o que ele sentia”,



Transtorno de Personalidade Narcisista

“0 comportamento parassuicida, automutilador, pode indicar o
triunfo do paciente sobre todos os outros que tém medo de
dor, de lesGes ou de destruicdo corporal” (Kernberg, 2013, p.

293).
“Ajudar o paciente a tomar consciéncia da natureza

intensamente Prazerosa desse comportamento sadico contra o
terapeuta e contra os outros é um aspecto importante desse

trabalho...” (Id.)

“alguns pacientes com sind. hipocondriaca que sao propensos
a acusar terapeutas anteriores de nao terem reconhecido a
gravidade de algum sintoma ou doenca somatica podem estar
incluidos nesse grupo” (de narcisistas patolc')gicosg (p. 204).

“Nas tentativas cronicas de suicidio, € importantissimo
diferenciar comportamento suicida auténtico (o da depressio)
do ‘suicidio como uma forma de vida, ndo ligado a depressao e
tipico de alguns transtornos de personalidade” (p. 294).



* Populacao: 2,5-5,0%
(Apa, 2013; Torgersen, 2001)

« Amostras clinicas ambulatoriais: 25%
(Herbert, 2010)

* Dor cronica: ? (sem estudos)

s,



Um padrao global de inibicao social, sentimentos de inadequagao
e hipersensibilidade a avaliagao negativa, indicado por, no
minimo, quatro dos seguintes criterios (

(1) evita atividades ocupacionais gue envolvam contato
interpessoal significativo, por medo de criticas, desaprovagao
ou rejeicao

(2) reluta a envolver-se, a menos que tenha certeza da estima
da pessoa

(3) mostra-se reservado em relacionamentos intimos, em razao
do medo de passar vergonha ou ser ridicularizado

(4) preocupacao com criticas ou rejeicado em situacoes sociais
(5) Inibicao em novas situacoes interpessoais, em virtude de
sentimentos de inadequacao

(6) vé a si mesmo como socialmente inepto, sem atrativos
pessoais, ou inferior

(7) extraordinariamente reticente em assumir riscos pessoais

ou envolver-se em guaisquer novas atividades, Wh
poderiam provocar vergonha.




Horowitz M., Lerner U.{2013).Transterno de

“Personalidade Histrionica

« . ~ ) ~ . T~
As autodramatizacdes teatrais sao usadas para atrair a atencao dos
outros...; sintomas de doenca ou desvantagens reais podem ser
exagerados para conseguir aten¢do” (p.308)

Significativa comorbidade entre o TPH e os transtornos de
somatizacao

“...|os pacientes] com frequéncia se queixam muito dos efeitos
negativos das medicag¢des, mesmo apds um curto periodo inicial de
exaltacdo aos efeitos positivos. Os efeitos colaterais parecem ser
usados para provocar uma “impoténcia culpada” nos prescritores” (p.
312)

“Mesmo papéis de vitimas podem ser usados para atrair a atencao,
em especial de um profissional de satude; ... O papel de vitima
abusada pode ser exagerado para provocar salvamento por uma
figura galante” (p. 316).

“... o self é indigno de atencdo, a menos que alguma qualidade
pessoal seja exagerada; e torna-se digno apenas por apresentacoes
infladas de algum atributo, tal como ... doenca fisica” (p. 318).



~ Os TPs predispdoem a quadros somaticos
funcionais comuns entre pacientes com dor
cronica nao-oncologica:

* Transtorno de somatizacdo (CID 10 F45.0)
* Hipocondria (CID 10 F45.2)

* Transtorno doloroso somatoforme persistente (CID 10 F45.4)
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Objective. To investigate the prevaleance and the
type of mental comorbidity in a population-based
sample of subjects with non-specific chronic back

pain.

Abstract

Design. Represantative population-basad survey.

Patients. From a random sample of individuals
(M= 2,000}, 1.001 swubjects completed a guestion-
naire including a pain assessment. Of those, 188
subjects (17%) fulfilled the criteria for chronic back
pain (=45 days of back pain in the last 3 months)
and were subsequantly invited to undaergo a detailed
clinical examination: 131 subjects (T709:) agread to
participate. The Structured Clinical Interview for the
Diagnostic and Statistical Manual of Menial Disor-
dears IV (DSM-IV) (SCID-I + II) was used o assess
currant (defined as the previous 4 weeks) mental
comorbidity and was completed in 110 subjects
(B4%:) with non-specific chronic back pain.

Intervention. RMAA.

Outcome Measures. DSM-IV mental comorbidity
diagnosas.

Reasults. The owverall prevalence of mental comor-
bidity of Axis-l and -ll disorders were 35.5% and
15.5%, respectively. Of Axis-l disorders, anxiety dis-
orders (20.9%) and affective disorders (12.7%) were
the most frequent. OF Axis-ll disorders, 9.1% of diag-
noses was of the Cluster © category [(anxious’
inhibited). Compared with the general population,
the total rate of Axis-l comorbidity was significantly
higher, while the total rate for Axis-ll personality
disorders was only slightly different.

Conclusions. The consistent diagnoses of anxiety,
fear, and avoidance in these subjects indicate that
also primary care health professionals should con-
sider anxiety disorders in patients with chronic pain,
in addition to the affective disorders that are most

frequently salf-reportaed in pain patients.
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Personality disorders and physical health: A longitudinal
examination of physical functioning, healthcare utilization, and
health-related behaviors in middle-aged adults

J Pers Dysord 2012 August ; 26(4): 524—538_ doi:10.1521/pedi.2012.26.4 524

Abigail D. Powers, M_A. and Thomas F. Oltmanns, Ph.D.
Washington University in Saint Louis, Department of Psychology

Abstract

Personality disorders (PDs) have significant. long-term effects 1n many areas. imncluding physical
health outcomes such as increased nsk for chromic disease and mortality. Although research has
documented this detrimental impact in relation to long-term physical health. no one has explored
the more immediate influence of disordered personality on aspects of physical functioning. such as
pain level, or health-related behaviors. such as medication use. The present study examined the
unique effects of PD features on physical functioning. medical resource utilization, and
prescription medication use to determine potential nsk associated with PDs. We studied an
epidemmologicallyv-based sample (IN=0608) of Saint Lowis residents (ages 55—064) over two time
points (& months apart). We found that disordered personality was significantly predictive of
worse physical functioming. role linitations, fatigue. and pain at both time points, even when
current health problems. the presence of depression. and health behaviors (1.e.. smoking. dnnking_
exercise) were controlled. PD features were also predictive of increased healthcare utilization and
medication use at follow-up. These results suggest that the presence of disordered personality mavy
be an important nisk factor for worse functioming, regardless of actual health status.



THE CHARACTERISTICS OF PERSISTENT PAIN IN
PSYCHOLOGICAL ILLNESS

H. MERSKEY * J. Psychosomatic Res.,

(Received 29 July 1965) 1965. Vol. 9, pp. 291-298.
PAIN IN psychiatric patients may be regarded as having four main types of mechanism
or provenance. Since the Studies on Hysteria [1] it has been regarded as a conversion
symptom; with the development of the techniques of clinical physiology [2, 3], it has
been accepted that emotions may cause a local disturbance in some part of the body
which then gives rise to pain. Thirdly pain may appear to be in the nature of an
hallucination, and Schneider [4], Bleuler [5] and Jaspers [6] take this view. Lastly, it is
also commonly assumed that emotion may exacerbate the pain derived from a physical
lesion.

There is a widespread impression that pains in psychiatric patients are bizarre or
unusual and less peculiar in those with organic lesions. Dana [7] quoted many striking
descriptions, but Gittleson [8] in a study of ““Psychiatric Headache’ noted that many
of the descriptions did not seem unusual, and Walters [9] also reported many cases of
quite ordinary descriptions of what he called **Psychogenic Regional Pain™. In another
study [10] a comparison has been made of descriptions of pain by psychiatric patients
and those in a general medical clinic.

Little attention has been given to the phenomenological characteristics of pain in
psychiatric patients and it is also uncertain in what illnesses pain occurs most often and
what its relationship to the illness may be, although a recent report [11] has given some
attention to the latter topic. Yet pain is a common symptom in psychiatric patients.
Edmonds [12] a general practitioner, found that of 183 patients with psychoneurosis,
47 9 had muscular pains and 39 %] had headaches. Klee et al/. [13] found 619, of
patients at a Veterans’ Administration Clinic had pain on admission, and Spear [14]
has further examined the characteristics and incidence of pain in general and its
association with different diagnostic groups. In this paper the results are reported of a
similar examination of patients in whom pain was a persistent and prominent complaint.
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Why does this association exist? Pain conforms to the common idea of an illness
with some physical basis. It does this at least as well as the dramatic fits, motor
paralyses and amnesias which hawve traditionally characterised major hysteria. The
latter group of symptoms is often supposed to have become less common at the present
time. We do not really know whether this is so and we certainly have no knowledge
of whether there have been anychanges inthe incidence of psychogenicpain. Butinany
case pain could still tend to be unconsciously preferred as a dissociative symptom which
is also very acceptable socially and medically. Much of this acceptability perhaps
arises from the fact that, pain is an excellent complaint if one wishes to be regarded as
suffering. It readily confers the status and role of an organically ill patient upon the
affected person. In view of these advantages and of its common association with
dissociative symptoms it seems reasonable to regard pain as frequently being such a
dissociative symptom, or, since it affects the body, a conversion symptom.

SUMMARTY

Persistent pain is common amongst psychiatric patients, and occurs in the older
age group. Patients who deny the presence of any pain tend to be younger than the
average for psychiatric patients. Whilst persistent pain occurs in several types of
psychiatric illness, it shows a major association with neurosis (especially hysteria), and
is relatively rare in schizophrenia and endogenous depression.

Psychiatric patients with persistent pain generally describe it as severe and usually
experience it in more than one site, the commonest site being the head where 629
had some pain or ache, but any region may be involved. 10%{ had some genital pain.
Only a minority—some 13 9{—describe their pain in bizarre or ‘“‘highly structured”
terms. 389 gave an intermediate type of description, whilst 49 %] gave a simple
description of their pain. For painsin psychiatric conditions general physical measures,
including analgesics, were of little help, but there was often a relationship between pain
and the emotional state. In accordance with this relationship relief was most frequently
obtained by appropriate psychiatric treatment whether this was psychotherapeutic or
physical.
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Catastrofismo

Tipo de viés cognitivo em que o paciente interpreta
distorcidamente a experiéncia de dor

Esta relacionado a cronificacao da dor
Ruminacdes sobre a sensagao algica
Amplificacdo da intensidade e/ou duracdo da dor
Sentimentos de desesperanca

Tendéncia viciosa a autovitimizacao

Em pacientes com dor cronica, é preditor de intensidade da
dor, grau de incapacidade e carga de sintomas psicolégicos,
independente do tipo de dor

(de Boer M] et al., 2012, Eur J Pain 16: 1044-52;
Severeijns R et al., 2001, Clin | Pain 17, 165-72.)



