UNIVERSIDADE CATOLICA DE PERNAMBUCO
PRO-REITORIA ACADEMICA
COORDENACAO GERAL DE POS-GRADUACAO
POS-GRADUACAO EM PSICOLOGIA CLINICA
LINHA DE PESQUISA: PSICOPATOLOGIA FUNDAMENTAL E PSI CANALISE

MARIA DO SOCORRO GONCALVES FORMIGA

DISSERTACAO DE MESTRADO
DOR CRONICA OU UM CORPO DEPRIMIDO? REFLEXOES SOBRE

AS DIMENSOES PSICOLOGICAS DA DOR CORPORAL NA
CONTEMPORANEIDADE

Profa. Dra. EDILENE FREIRE DE QUEIROZ
Orientadora

RECIFE
2010



UNIVERSIDADE CATOLICA DE PERNAMBUCO
PRO-REITORIA ACADEMICA
COORDENACAO GERAL DE POS-GRADUACAO
POS-GRADUACAO EM PSICOLOGIA CLINICA
LINHA DE PESQUISA: PSICOPATOLOGIA FUNDAMENTAL E PSI CANALISE

DOR CRONICA OU UM CORPO DEPRIMIDO? REFLEXOES SOBRE
AS DIMENSOES PSICOLOGICAS DA DOR CORPORAL NA
CONTEMPORANEIDADE

Dissertacdo apresentada no Curso de
Mestrado em Psicologia Clinica — Linha de

Psicopathologia Fundamental e Psicanalise da
Universidade Catodlica de Pernambuco, como
requisito para obtencao do titulo de Mestre em

Psicologia Clinica.

MARIA DO SOCORRO GONCALVES FORMIGA
ORIENTADORA: DRA. EDILENE FREIRE DE QUEIROZ
RECIFE
2010



F725d

Formiga, Maria do Socorro Gongalves

Dor crénica ou um corpo deprimido? : reflexdes sobre as dimensdes
psicologicas da dor corporal na contemporaneidade / Maria do Socorro
Gongalves Formiga ; orientador Edilene Freire de Queiroz, 2010.

161, [23] f. : il

Dissertagdo (Mestrado) - Universidade Catolica de Pernambuco -
UNICAP. Pro-reitoria Académica. Curso de Mestrado em Psicologia
Clinica, 2010.

1. Psicologia clinica. 2. Psicanalise. 3. Sofrimento. 4. Dor cronica.
5. Psicologia clinica da saude. 6. Tristeza. 7. Emogdes. 1. Titulo.

CDU 159.964.2



UNIVERSIDADE CATOLICA DE PERNAMBUCO
PRO-REITORIA ACADEMICA
COORDENACAO GERAL DE POS-GRADUACAO
POS-GRADUACAO EM PSICOLOGIA CLINICA
LINHA DE PESQUISA: PSICOPATOLOGIA FUNDAMENTAL E PSI CANALISE

MARIA DO SOCORRO GONCALVES FORMIGA

DOR CRONICA OU UM CORPO DEPRIMIDO? REFLEXOES SOBRE AS
DIMENSOES PSICOLOGICAS DA DOR CORPORAL NA
CONTEMPORANEIDADE

Comissdo Examinadora:

Profé Dr2 Edilene Freire de Queiroz — UNICAP (PE)
Presidente da Banca

Prof2 Dr2 Susane Vasconcelos Zanoti UFAL (AL)

Prof2 Dr2 Albenise de Oliveira Lima — UNICAP (PE)



Dedico este trabalho ao meu companheiro e grandar aAmtonio Rangel, agradecendo
pela participacdo, apoio e amparo incondicional trdos os momentos. Seu amor, sua
parceria, sensibilidade e estimulo me possibilimtinuamente, um crescimento pessoal e

profissional.



AGRADECIMENTOS

Aos meus pais Zélia e Zezé, que sempre me estiamularaprimorar os conhecimentos e a
prosseguir na realizacdo dos meus sonhos.

A minha orientadora e mestre Dra. Edilene Freir€deiroz, pelo apoio e acompanhamento
desse percurso de construcdes e desconstrucOesnigiee me ajudou a refletir sobre as
guestdes da clinica psicanalitica, 0 meu recontetiorpela valiosa e generosa contribuigao.

Aos professores membros da banca examinadora ti@ségho — Dra. Susane Vasconcelos
Zanotti, Dra. Albenise de Oliveira Lima, Dra. Lua#galeila Fontes Vieira e Dr. Iraquitan de
Oliveira Caminha, pela sua generosidade em aceitefa de avaliar e principalmente, pela
sensibiliza¢do de suas criticas e contribuicbeswaestudo.

Aos professores do Mestrado com quem estudei, yaw sléias e instigacdes, ao longo do
curso, que me abriram novos caminhos e oportunsdddeaprendizagem. Deram muitas
respostas, mas principalmente, instigaram-me a fa®@&s perguntas.

Aos companheiros de caminhada no Mestrado, pelasasarocas de experiéncias, pelo
apoio incondicional e grande suporte diante daseraiiades surgidas no decorrer da
formacao.

A professora Célia Souto Maior, pela carinhosaladalno estagio de docéncia, experiéncia
gue guardarei com muito carinho.

Aos profissionais da Clinica de Dor de Jodo PedRamiba, especialmente ao Dr. Ussanio
Moror6 e Dr. Fernando Floréncio, que acolheram midbmanda de pesquisa, experiéncia
visceral para a realizacdo deste trabalho e minéer¢gdo na clinica com pacientes de dor
cronica.

Aos profissionais do Centro de Dor do Hospital Géisicas da Faculdade de Medicina da
Universidade de Séo Paulo (HC-FMUSP), especialmentordenadora do ambulatorio Dra.
Lin Tchai Yeng e a psicologa Dra. Adriana Loduaanaquem compartilhei tantas duvidas e
inquietacbes e me proporcionaram grandes oportdesdale aprendizagem e troca de
experiéncias.

Ao Dr. Onofre Alves Neto, da Sociedade BrasileiarapEstudo da Dor, pela atencéo
carinhosa, troca de informag0es, valioso envio deerial didatico e cuidadosa corregédo da
minha escrita em relacdo aos aspectos da dor nto mn vista da medicina. A sua

participac&o foi muito importante na construcadelésbalho.



Agradecimento especial a Maria Helena Fernandesgcqntribuiu significativamente com a
construcdo deste projeto, apoiando, incentivandazendo-se presente em todas as suas
etapas.

Ao professor Jorge Candido, pelo carinho, amizadentivo e apoio incondicional em todos
0S momentos da caminhada.

A minha querida amiga e mestre Dra. Ivone de BaViteg que soube acolher e incentivar
meu trabalho, do inicio a conclusdo deste estumin, generosidade e inestimavel sabedoria.
Minha gratiddo e meu respeito por um processo @oese acaba aqui, mas repercutira por
toda a minha vida.

Aos queridos amigos Nelma Barros e Elbio Trocpliir me instigarem a elaborar questdes e
a buscar respostas — ponto de partida da caminBagaincipalmente, pelo incentivo, apoio
e acompanhamento constante de minhas reflexdes.

A querida amiga e companheira Gloria Carvalho Bargue esteve comigo desde o inicio
dessa caminhada, compartilhando os desafios tuag@s adversas surgidas, como também,
saboreando as vitorias e conquistas.

As amigas de coracdo e companheiras de jornadaav@andelaria e Luciana Enildes, com
guem estabeleci lacos afetivos durante a caminh@begada pelo que juntas vivemos,
compartilhamos e crescemos.

A amiga e parceira Nara Figueiredo, que ndo mesfiorgps em me ajudar na construcéo
desse trabalho, participando ativamente de mirdfiexdes e analises.

A Dorcas Luisa pela atencéo, carinho, suporte eadei que cresceram com a convivéncia
na realizagéao deste estudo.

As amigas e companheiras Edna Malheiros e Leti@adatley, que sempre me receberam
com muito carinho em suas residéncias, acolhemdbém, as angustias e inquietacdes dessa
jornada. O meu eterno agradecimento e reconheadnent

Aos familiares e amigos, que me incentivaram nassainhada, suportaram minhas
auséncias e escutaram pacientemente minhas reflexde

A todos que compdem a familia EPSI, pelo carinbolhémento, incentivo e pela felicidade
do nosso encontro.



As contradi¢des do corpo

Meu corpo nao é meu corpo,
¢é ilusdo de outro ser.

Sabe a arte de esconder-me
e é de tal modo sagaz

que a mim de mim ele oculta.

Meu corpo, ndo meu agente,
meu envelope selado,
meu revolver de assustar,
tornou-se meu carcereiro,

me sabe mais que me sei.

Meu corpo apaga a lembranca
gue eu tinha de minha mente,
inocula-me seu patos,
me ataca, fere e condena

por crimes ndo cometidos.

O seu ardil mais diabdlico
estd em fazer-se doente.
Joga-me o peso dos males
gue tece a cada instante

e me passa em revulséo.

Meu corpo inventou a dor
a fim de torna-la interna,
integrante do meu Id,
ofuscadora da luz

gue ai tentava espalhar-se.

Outras vezes se diverte
sem que eu saiba ou que deseje,

e nesse prazer maligno,

que suas células impregna,

do meu mutismo escarnece.

Meu corpo ordena que eu saia
em busca do que néo quero,
€ me nega, ao se afirmar
como o senhor do meu Eu

convertido em cao servil.

Meu prazer mais refinado,
nao sou eu quem vai senti-lo.
E ele, por mim, rapace
e d& mastigados restos

a minha fome absoluta.

Se tento dele afastar-me,
por abstracdo ignora-lo,
volta a mim, com todo o peso
de sua carne poluida,

seu tédio, seu desconforto.

Quero romper com meu corpo,
guero enfrenta-lo, acusa-lo,
por abolir minha esséncia,

mas ele sequer me escuta

e vai pelo rumo oposto.

J& premido por seu pulso
de inquebrantavel rigor,
nao sou mais quem dantes era:
com volupia dirigida,

saio a bailar com meu corpo.

(Carlos Drummond de Andrade)
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RESUMO

A dor crdnica é um importante problema de sauddigalicontemporaneo, assim como a
crescente demanda por servicos de salude e redexsusoOgicos para a abordagem das
diversas dimensdes envolvidas na incapacidadesefrimento resultante. Nos ultimos anos,
0 estudo da dor e da depressao tem contribuidonmetsiancas profundas na compreensao da
dindmica e complexidade do sistema nervoso; tenulsignado o reconhecimento da
importancia das dimensfes soécio-culturais e psiquica experiéncia e expressao do
fendbmeno doloroso, além de ter proporcionado arsifieacdo de recursos terapéuticos
mobilizados nesse cuidado. Essa realidade instigaftm despertando o interesse em
aprofundar os conhecimentos nessa area, de mod® rpadizacdo desta pesquisa teve como
objetivo geral investigar a dor crbnica no contextmtemporaneo e sua relacdo com
sintomas depressivos. Para a pesquisa de camgeas cinco pacientes diagnosticados
como portadores de dor cronica e depressado, engadts pela equipe médica de uma
Clinica da Dor da cidade de Jodo Pessoa, Paralpais foram acompanhados através da
escuta terapéutica, com um encontro semanal, coatdt de cingiienta minutos, por um
periodo de até dez meses. Os dados coletados foralisados e interpretados, a partir do
referencial psicanalitico, considerando a relagéiceea linguagem somaética do corpo na dor
cronica e na depressaopmpreendendo sua dimensao psiquica no contextuae
historias de vida. Entre os resultados encontradestacaram-se o sentimento de
desamparo e a demanda por cuidado, a convocacacor@ no processo de
elaboracdo psiquica, a necessidade de reconheoim@mveés da experiéncia
dolorosa, as vivéncias marcantes de perdas, inftfadmas na dinamica familiar e os
beneficios secundarios dos sintomas dolorosos. aQo tdepressivo e o carater
paralisante da dor estiveram presentes em todpartsipantes, identificados através
de aspectos como isolamento social, improdutividadetimento de vazio, pulséo de
morte, baixa auto-estima, sentimento de desesperaraceitacdo do papel de “ser
doente” como caracteristica de sua auto-identficapdessa forma, esperando ter
contribuido para o aprofundamento da tematica auardpodemos concluir que,
apesar das controvérsias na relacao dor croniga/aprimido, a dor esteve sempre
associada a depressao.

Palavras-Chave:dor cronica; sofrimento; corpo; depressao; sauihiqa.



ABSTRACT

Chronicle pain is an important contemporary pubbalth problem, as well as the increasing
demand for health care servicasd technological resources to improve the appradch
several factors involved in the consequential iacéy and suffering. In the last years, the
study of pain and depression has contributed tp @banges in the comprehension of the
nervous system dynamics and complexity; it hasddise recognition of the importance of
social, cultural and psychological factors for #weperience and expression of pain, and,
besides that, it has diversified therapeutic casmurces. This exciting reality has raised the
interest to deepen the knowledge in this area #melefore, the research had as main
objective to investigate chronicle pain and itsatieh to depressive symptoms in the
contemporary context. For fieldwork, we have elédige patients with chronicle pain and
depression diagnosis, who were sent by the mettiaai of a Pain Clinic in Jodo Pessoa city,
Paraiba state. They were monitored through a teataplistening weekly, with fifty minutes
for each session, for up to ten months. Collecttd evere analyzed and interpreted from a
psychoanalytical perspective, considering the ksmipatic language in chronicle pain and in
depression, trying to understand psychologicalofacin the context of these people’s life
stories. Among several results, it is possible ighlight feelings of abandonment and the
need for care, the involvement of the body in thecess of psychological elaboration, the
need for recognition through the experience of pamarked lossesinterferences in
family dynamics and secondary benefits of painfuhgtoms. The depressive trace
and the paralyzing character of pain were presentli participants, identified
through aspects such as social isolation, unproderetss, and feelings of emptiness,
death drive, low self-esteem, hopelessness angt@acuze of the “sick person” role as
characteristic of self-identification. In this waye expect to contribute to deepen this
thematic and we can conclude that, despite the natieo pain/depressive body
controversial relation, pain has always been aasedtito/with depression.

Keywords: Chronicle pain; suffering; body; depression; pcibiealth.
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Introducao

A dor é uma experiéncia vivenciada pela quaseidaid dos seres humanos, e, por
meio dela, a maioria das afec¢fes se manifestdpsambém um sinal de que algo ameaca o
bem-estar fisico e psiquico do sujeito. Como siat@m doenca, a dor é o objeto de procura
mais comum em Medicina Clinica.

Na contemporaneidade, as pessoas estdo desenwlveradrelacédo de intimidade
com a dor e os tracos depressivos, dificultandsimasuma conceituacdo precisa e técnica.
Como afirma Roudinesco (2000): “O sofrimento psiqumanifesta-se atualmente sob a
forma da depressao” (p. 13). O aumento dessaciv@®e dor e depressédo tem gerado uma
aproximacédo do ser humano com a dor, o que podewsdirmado, por exemplo, pelo
crescente consumo de analgésicos.

A esse respeito, afirma Berlinck (1999):

De acordo com o Laboratoério Bayer, s6 nos E.U.dnsomem-se 50 milhdes de tabletes de
aspirina por dia, ou seja, mais de 15 bilhGes dietes por ano, ndo devendo ser esquecido
que este produto é, hoje, um dos multiplos analgésionsumidos pelo mundo afora. A dor

€, assim, um fendbmeno de tdo ampla extensao gossépl afirmar que a humanidade € uma
espécie dolorida (p.07).

Em relacdo aos aspectos da psicofarmacologia, \@mes que tanto a psiquiatria
guanto, mais extensivamente, a clinica médica faamutorizando ao receitar ansioliticos e
antidepressivos para aliviar o padecimento de paantes, refletindo, assim, 0os auspicios
da cultura p6s-moderna de abolir a dor e o sofrimpsiquico.

Isso reforca a intolerancia do sujeito com a dare @ cada vez maior. Assim,
gualquer dor passa a ser insuportavel, como sesE®@s Nnao se permitissem vivencia-la em

nenhuma circunstancia.
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A chamada sociedade depresSicansagrou os psicofarmacos como uma solucéo
competente para lidar com o sofrimento psiquicadaique seus “resultados magicos”
venham promovendo certo engessamento, distanciandwividuo das causas de seu
padecer.

Sabemos o0 que representa o alivio das dores paeteaque a vivem, contudo — ao
reverenciar a corrida desenfreada e sem criténosumalgésicos cada vez mais potentes, em
busca de abolicdo do sofrimento, promovendo a idéiaum prazer sempre possivel e
ilimitado — corremos o risco de nos tornarmos mespectadores de catastrofes, por terem
sido caladas as vozes que poderiam significa-las.

Roudinesco (2000) comenta que o homem deprimid@odalita mais na validade de
nenhuma terapia, mas busca, desesperadamentes wese@ vazio existencial. Por isso,
passa da psicofarmacologia para a psicandlis@ro@finstavel, sem se dar tempo de refletir
sobre a origem de sua infelicidade.

A autora complementa: “A depressdo domina a swigjatie contemporanea. As
vésperas do terceiro milénio, a depressado tornoa-spidemia psiquica das sociedades
democraticas, ao mesmo tempo que se multiplicantratamentos para oferecer a cada
consumidor uma soluc¢do honrosa...” (p. 17).

A dor é uma experiéncia universal, na medida ematjnge todos os seres humanos,
mas ndo podemos deixar de considerar que todaaldoéde uma pessoa, € uma experiéncia
Unica, de cada individuo.

Além disso, a mesma dor é sentida diferentementecada individuo, como, por
exemplo, a dor de cabeca, de modo que somentavidima pode senti-la e descobrir o que

ela tem a nos dizer.

! Termo utilizado especialmente por Elisabeth Roestin na primeira parte do livro “Por que a psidaear
(2000) e cuja referéncia, de certo modo, € consentse os profissionais da area de psicologia.
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Fazendo uma articulacdo da psicofarmacologia copsieanalise, o que se pode
compreender é que, se o tratamento pela falaaantento medicamentoso ndo se excluem,
tampouco se substituem.

Para a psicanalise, ndo se trata de suprimir anths,sim de torna-la viva, desde que
no limite do suportavel pelo sujeito. Desse modmébodo psicanalitico tem — como um dos
seus pilares — proporcionar uma oportunidade deeddsr aquilo que nela se esconde e se
apresenta.

Sob esse viés, o fato de se verbalizar o sofrimem@oencontrar palavras para
expressa-lo, permite uma tomada de consciénciai@emisgem, o que podera levar a uma
cura ou a assumir melhor suas dificuldades. Nonémta psicanalise também reconhece que
uma dor insuportavel impede o sujeito de falar,datafuncdo do grande sofrimento.

Enquanto isso, 0s psicotropicos tém o efeito denabizar comportamentos e eliminar
0s sintomas mais dolorosos do sofrimento psiqusemn dar espaco para o individuo
compreender a significacéo.

Nesse aspecto, consideramos ser importante reflgbre a afirmacdo de Pontalis
(2005), fazendo referéncia a essa cultura, qusfyamou o direito a felicidade em obrigacéo
de atingi-la:

(...) Embora a psicandlise tome o sofrimento deisugomo condicdo de entrada na analise e
tenha por objetivo ao menos sua diminuicdo, elaac@da muito bem ver-se assimilada a um
reconhecimento da dor: o direito a felicidade aadforma rapidamente, em nossas culturas,
em dever de atingi-la, o direito de adoecer erataido em exigéncia de estar com boa saude,
a reivindicacao do prazer em imperativo gozo (p.266

Acreditamos que, somente a partir da analise arétee sua expressao, o diagnéstico

da dor é estabelecido, e as estratégias terap€ugama implementadas, objetivando seu

controle ou a eliminacdo das condi¢cbes causais.
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A dor é um importante problema de salude publicaecoporaneo, assim como a
crescente demanda por servigcos de saude e redexsusogicos para a abordagem das
diversas dimensdes envolvidas na incapacidadeaiensoto resultantes.

No Brasil, a dor ndo é adequadamente controladavaiacdo inadequada dos
quadros algicos e de suas consequéncias, a sudgltirdo sofrimento, a crenca de que, em
algumas situacdes, a dor é incontrolavel ou de sgjg necessaria para a elucidacdo dos
diagnésticos e 0 uso incorreto das terapias anefgesao alguns dos fatores relacionados
com o insatisfatério controle da dor.

Segundo artigo de Teixeira, Figueird, Yeng & Piraefit999), estudos que analisam
dados epidemiolégicos da dor ressaltam que mais3@ da populacdo relata ter
experimentado dor intensa em algum momento daigaa admitem que 75% dos pacientes
gue consultam um hospital geral tém a dor com@siatpredominante e que a sindrome da
dor crdnica é a principal causa de incapacidaddcridsA.

Além disso, os autores demonstram que de 10 a 48%ndividuos apresentam dor
com duracao superior a um dia, pelo menos umawena. A dor é intensa e persistente em
10% dos individuos, recorrente, com duracdo deasuiias; e localizada em varios locais do
corpo em 60% dos casos. Em mais de 20% dos cadosedessidade de intervencdes
analgésicas. E causa de perda de, pelo menos,aude ditividade ao ano, em até 40% dos
individuos.

Esses estudos também ressaltam que, nos E.U.8a der89 bilhdes de ddélares séo
gastos anualmente com tratamento, compensacoehistsis e litigios envolvendo doentes
com dor crénica. Ha milh6es de pessoas com lonmdsmlgidnicas, cefaléias, fibromialgia,
sindromes dolorosas miofasciais, distrofia simpatéflexa, artrite, lesées por esfor¢os
repetitivos e cancer. Dor no segmento cefalicorecem algum momento da vida de mais de

70% das pessoas e torna-se cronica em mais de d9¥dividuos. J& a dor por afec¢des do
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aparelho locomotor com duracdo de varias semanagasia-se em algum momento da vida
de cerca de 40% dos individuos. As lombalgias, u@ vez, sdo uma das causas mais
comuns de incapacidade, pois aproximadamente 8@%aeaks0as apresentam, apresentaram
ou estima-se que vao apresentar lombalgia incapéeiem algum momento da vida. Torna-
se cronica em 10 a 15% dos trabalhadores.

Também se registra que, nos E.U.A., aproximadam&ftemilhdes de pessoas
apresentam incapacidade decorrente da lombalgiaomeavel pela perda de 250 milhdes de
dias de trabalho, por 19 milhGes de visitas aosiangéd por metade dos gastos com
compensacoes trabalhistas e pelo consumo de Bebitte dolares ao ano. Ja a cefaléia afeta
0 maior numero de pessoas, causa mais perda dealimabalho que a lombalgia, mas os
custos para seu tratamento sdo menos elevadosid@rc@or seu turno, € responsavel por
5% dos casos de dor crbnica. A dor manifesta-senars de 50% dos doentes com cancer e
em mais de 70% dos casos de doenca oncolOgicaaan& dor ocorre em 1 a 2% dos
casos de infarto encefélico, em 6 a 100% dos ds@ut@ neuropatia herpética, em mais de
10% dos doentes com neuropatia diabética e em 4@8oddentes com neuropatia por
sindrome da imunodeficiéncia adquirida (Teixeiralgt1999).

Ainda segundo o mesmo estudo, no Brasil, as afecgéeaparelho locomotor séo a
causa mais frequente de dor cronica. A lombalg@recem aproximadamente 70% dos
brasileiros; cefaléias, dores abdominais e gereddis sdo também muito prevalentes; mais
de um terco dos brasileiros julga que a dor crongdéimita para as atividades habituais, e
mais de trés quartos para as atividades recreatingacoes sociais e familiares;
aproximadamente 10 a 15% dos individuos procurdnicak gerais por causa da dor; a
prevaléncia de dor nas unidades de internacéo thtsposcila entre 45 e 80%; a dor

manifesta-se em mais de 70% dos doentes que pnocarasultorios por razdes diversas.
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Dados do Centro de Dor do Hospital das Clinicag-deuldade de Medicina da
Universidade de Sao Paulo (HC-FMUSP) demonstram5@@& dos doentes que procuram
assisténcia apresentam dor por afec¢bes do apdosibamotor, especialmente a sindrome
dolorosa miofascial e a fibromialgia, um quarto pausa de dor decorrente do cancer e um
guarto por dor de natureza neuropatica.

Essas informacdes fornecidas por Teixeira et g1 também dao conta de que a
prevaléncia da dor varia entre 0s sexos. A enxaquecdores faciais e as dores musculares,
a fibromialgia, a sindrome do célon irritavel, drite reumatoide, a dor por lesbes por
esforcos repetitivos e a esclerose multipla sas m@inuns nas mulheres. A predominancia
da dor eleva-se com a idade, cuja média — nasgegse procuram o Centro da Dor do HC-
FMUSP — é 49,8 anos, e estima-se que 80 a 85%ndibdduos com mais de 65 anos
apresentam problemas de salde que os predispdenesartar dor.

Esse contexto reforca as previsbes de aumento edgiéincia de dor, de forma
exponencial, atingindo proporgdes epidémicas nodmun

Para minimizar o crescimento da freqliéncia desasssc o Ministério da Saude,
considerando a necessidade de uma instancia tquanaaubsidiar acées na area de controle
da dor e cuidados paliativos, instituiu a Camaranicd@ em Controle da Dor e Cuidados
Paliativos, coordenada pela Secretaria de Aten¢g@mide — SAS/MS, conforme Portaria n.°
3.150, de 12/12/2006, publicada no Diario Oficialhido na edi¢do n.° 238, de 13/12/2006
(anexo ).

Como parte integrante do Projeto Controle da DorBmnasil — Brasil sem Dor,
recentemente, foi encaminhada uma Portaria ao Mifosda Saude, pela Camara Técnica de
Dor e Cuidados Paliativos, solicitando a implantadé tratamento da dor como Politica
Nacional de Tratamento da Dor e Cuidados Paliatilgro do SUS. Segundo informacdes

da SBED — Sociedade Brasileira para Estudo dad3sg solicitagdo tem como justificativa:
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a) Necessidade da adequacdo de um projeto par®alitiea Nacional de Saude em Dor; b)
Promover um atendimento digno, diminuir o sofrineeatmelhorar a qualidade de vida dos
pacientes com dor. Reabilitar o paciente para emdpenho na for¢ca de trabalho e para a
sociedade como um todo, colaborando assim, confoegespelo desenvolvimento nacional;
c) Integrar a Politica Nacional de Saude, aos fm®je reivindicacbes junto a IASP —
Associacao Internacional para o Estudo da Dor ute® 6rgdos internacionais relacionados
com o tratamento das dores; d) Promover um tratarafequado das dores, resultando em
uma grande diminuicdo dos custos diretos e indirdess dores ndo aliviadas, com menos
despesas para as instituicdes de saude; e) Piosslbilde colaborar com uma metodologia
factivel e for¢a de trabalho ja organizada, paaplecabilidade das Portarias GM/MS N° 19
de 03/01/02 (Criando o Programa Nacional de Douigl&los Paliativos); GM/MS N° 1318
de 23/07/02 (medicamentos do Grupo 36, SIA/SUSin @ Consulta Publica N° 1 de
23/07/002 (Referente a portaria 1318); f) Aumentgrarticipagéo e reforgar a importancia
dos PSF (Sociedade Brasileira para Estudo da BED$ 2006).

Reforcando essa demanda, recentemente, foi en@a@aganizacdo das Nacbes
Unidas (ONU) uma proposta feita por um grupo, padigue fossem incluidos o alivio da
dor e a oferta de cuidados paliativos como direittdamental da pessoa, na Declaracao
Universal dos Direitos Humanos, que acabou de cstauplsessenta anos e estd sendo
reformulada, conforme anexo |I.

Lidar com o cuidado da pessoa com dor tem reprasentm grande desafio para os
profissionais da area de saude, e, nos ultimosiemg anos, o estudo do tema tem
contribuido com mudancas profundas na compreensadirchmica e complexidade do
sistema nervoso; tem impulsionado o reconheciméatonportancia das dimensdes socio-
culturais e psiquicas na experiéncia e expressadeddmeno doloroso, além de ter
proporcionado a diversificacdo de recursos teramEuimobilizados nesse cuidado (Lima,
1992).

De um modo geral, a dor € uma experiéncia de ogidjetiva, um fendbmeno ainda
pouco explicado, pois coloca, entre outros, um faesao modelo de compreenséao
dicotdomico (corpo/mente) que embasa a medicina maggual seja, o desafio da integracao
dos aspectos bioldgicos, psicologicos, culturambiantais e sociais na compreensao dos

fendbmenos da ordem humana.
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No decorrer do percurso profissional, como psicdlofinica, passei a observar a
existéncia de um elevado nimero de pacientes cotansatologia voltada para o corpo,
sendo ele frequentemente apontado como fonte dérdsiracdo e sofrimento, constituindo,
portanto, um meio de expressao do mal-estar comEmeo.

Essa realidade instigadora foi despertando o ®dereem aprofundar os
conhecimentos na area, pesquisando, sob o védipsidopatologia, a inter-relacdo entre as
doencas somaticas e os conflitos vivenciados seljestos, incluindo os tragos depressivos,
tendo como referéncia pacientes com sintomatolbgidor corporal cronica.

Sendo assim, propomos a realizagdo deste estuddequ— como objetivo geral —
investigar a dor crbnica no contexto contemporansga relacdo com sintomas depressivos.

Entendemos que, quando um acontecimento ligador aoulcemocado irrompe na
histéria de um sujeito, a constru¢cdo que ele fagsal ocorréncia dependera ndo sé da
conexdo particular entre seu corpo e sua psiqus,também da resposta que sua dor ou
emocao gerem nele.

Uma vez que a historia desse sujeito traz a histtas marcas relacionais do afeto e
de dor inscritas em seu corpo, tentamos pesqyieameio de escutas terapéuticas, relatos
dos pacientes portadores de dor cronica e depressdws acompanhados, considerando as
muitas vivéncias de abandono e de dor nos prim®mkosuas vidas as quais provocaram o
aparecimento de sintomas psicopatologicos, dengrequais privilegiamos o0s tracos
depressivos.

Esta pesquisa esta inserida no Projeto de Pestpid&dICAP, aprovado pelo CNPQ
em 2006, intituladdO social e as psicopatologias do corpmordenado pela Prof.2 Dr.2
Edilene Freire de Queiroz, que se propde a analigarcuito pulsional das psicopatologias
do corpo, configuradas no contexto social contedpeEw e pensar o destino da somatizacao

para além da conversdo histérica e dos fenbmemssifitaveis como psicossomaticos.
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Nesse sentido, tal projeto privilegia as psicomafials adictivas e patologias corporais que
tenham assumido um carater epidémico, sendo coadaequestdes de saude publica.

No presente trabalho, na consecucdo da pesquisanggo, buscamos — de inicio —
aprofundar a compreenséo tedrica sobre dor, gueo gmwnto de vista médico, quer sob o
psicanalitico.

No segundo momento, partimos para uma experiéneiacampo, atendendo
clinicamente a pacientes portadores de dor cromickepressao, para melhor entender os
aspectos psiquicos envolvidos na instalacdo dadopats organicas e — por que ndo? —
contribuir, assim, também para o enriqueciment@md@ria psicanalise no que se refere a

relacéo do sujeito com seu corpo dolorido.

O plano da pesquisa

Nossa pesquisa contemplou as dimensofes teodricatiegprespaldando a afirmacao
de Safra (1993) de que a articulacdo entre a teodeclinica é o modelo da pesquisa em
psicandlise. Uma ndo deve existir sem a outra,wenaue a teoria sem a clinica arrisca-se a
se aproximar das manifestacdes delirantes, e i@aliguando subtraida da conceitualiza¢ao
tedrica, pode perder-se por falta de rigor metaglot

Para a pesquisa tedrica, buscamos 0s seguintesspoatliteratura psicanalitica e
médica:

Psicanalitica tomamos como foco a dor sob a 6tica de Freudndshdo-se a autores
contemporaneos envolvidos nessa tematica, entrequass destacamos Jean-Bertrand
Pontalis, Paul Laurent Assoun, J. -D. Nasio, Rubéotich, Zeferino Rocha, Manoel
Berlinck, Maria Helena Fernandes e outros.

Médica tomamos como referéncia os trabalhos desenva\pdo estudiosos da dor e

seus diversos aspectos, vinculados as instituigfiessideradas estratégicas, como a
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Organizacdo Mundial de Saude (OMS), Sociedade IBitasipara Estudo da Dor (SBED),
Associacdo Internacional para o Estudo da Dor (JA8Pparticipantes dos Simposios
Brasileiros e Encontros Nacionais sobre Dor.

Para a pesquisa de campo, elegemos cinco pacientasninhados pela equipe
médica de uma Clinica de Dor particular, localizadecidade de Jodo Pessoa, Paraiba, por
acreditarmos que os avanc¢os na compreensao ddmpdades do fendmeno doloroso e os
alcances terapéuticos sdo muito ampliados quandmteavencdo se da no campo
multiprofissional, tendo em vista que o trabalho equipe permite melhor precisdo dos
diagnésticos e o estabelecimento de estratégidsmatianento mais apropriadas para casos
complexos, em detrimento da atuacao de profissdrabalhando isoladamente.

A clinica l6cus da pesquisa € constituida por médicos com esjuktal basica em
neurologia, anestesia e acupuntura, com atuac@adaopara dor cronica, numa perspectiva
multidisciplinar.

O tempo de acompanhamento para a coleta de dadodef@mté dez meses,
privilegiando, na pesquisa, aspectos sobre a lasdérvida desses sujeitos e identificando: as
experiéncias iniciais de perdas, a instalacdo dpatologica e, também, a presenca de tracos
gue ligam a dor a depresséo e ao sentimento de.vazi

Os participantes da pesquisa foram aqueles didgadss como portadores de dor
cronica e depresséo e, por essa razao, indicadogamente pelos médicos da Clinica de
Dor, independentemente de faixa etaria ou de gétemdo sido acompanhados através da
escuta terapéutica, com um encontro semanal dedude cinqiienta minutos.

Convém ressaltar que nem todos o0s pacientes imdicatiegaram até nés ou
concordaram em participar da pesquisa. Nesse dont@s cinco participantes que
concordaram em ser acompanhados foram previameciggeridos quanto aos objetivos da

pesquisa e, apds aquiescéncia, assinaram um tercandentimento.
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Os dados coletados foram analisados e interpretadqgsartir do referencial
psicanalitico, considerando a relacdo entre adiggm somatica do corpo na dor crénica e na
depressao, compreendendo sua dimensao psiquicantexto de suas historias de vida e
correlacionando suas manifestagdes corporais convéscias de dor e perdas marcadas no
corpo.

O presente estudo estad estruturado em duas pétgsimeira parte, em que
enfocaremos a compreensédo da dor, esta divididmésncapitulos, que retratam a dor sob a
Otica da medicina, da psicologia e da psicanaliselamos com uma analise da dor numa
perspectiva histérica, chegando a sua atual débniceconhecida internacionalmente e
respaldada pela Associacédo Internacional paraw&sta Dor — IASP.

No primeiro capitulo, ao abrangermos a dor sobi@a @a medicina, trabalhamos
varios aspectos dessa visdo, os quais vao deskssificacdo das dores, com énfase nas
dores agudas e cronicas, fazendo uma relagao adadoca com a depresséo, e as indicagoes
de tratamento farmacoldgico para aquela.

O segundo capitulo discute a dor sob a Gtica dalpgiia, abordando os principais
métodos psicoterapicos e sua aplicacdo no contiexdor.

Ja no terceiro capitulo, reportamos a dor a tefsdadiana, compreendendo as
consideracdes de autores psicanaliticos contemgmséterca do tema.

Na segunda parte, dedicar-nos-emos a Clinica dee Dioridimos em dois capitulos,
sendo eles o0 quarto e o quinto capitulos. Assimpniroeiro deles, apresentaremos uma
descricdo do tratamento da dor nos centros mudipdisares, desde as sindromes dolorosas
mais complexas, e sua eficacia.

Por fim, no dltimo capitulo, apresentaremos osltados coletados na nossa pesquisa
de campo, com uma descricdo dos casos clinicos pardrados através de analise e

interpretacdo,a partir do referencial psicanalitico, consideraradaoelacdo entre a
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linguagem somaética do corpo na dor crbnica e naedsfio, compreendendo sua
dimensao psiquica no contexto de suas histériagidbe tentando articular suas

manifestagdes corporais com as suas vivénciasrde gerdas marcadas no corpo.
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12 PARTE: A COMPREENSAO DA DOR
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Por uma Perspectiva Histérica

A dor é parte integrante da vida e sempre atomoemthomem, como uma das mais
primitivas expressoes de sofrimento. Desde o Vékstamento, a dor foi considerada uma
medida disciplinada para os pecadores e uma provagé@ os justos. Com o advento do
Cristianismo, a dor foi vista de maneira definideno forma de iluminacdo ou de obtencéo
de gracas e até como sacramento, sendo considenade’boa para a alma” (Bonica, 1953).
A palavra latina poend e a grega poin&, ambas significando castigo e puni¢cdo, deram
origem ao termo inglégain’, mostrando a conotacéo entre castigo e dor (Bba84).

As causas e os tratamentos para os estados dadoyam buscados desde as mais
antigas civilizagdes. O papibers datado de 1550 a.C., inclui uma primitiva farnssa
egipcia que contém varias indica¢des para o ugpide uma das quais o considerando como
remédio de origem divina, prescrito por Isis paraefaléias de Ra (Lobato, 1992).

Ao longo da Historia, encontramos diferentes emglies para a dor, que ja foi
considerada um castigo mandado por deuses ofendmoatribuida a presenca de maus
espiritos, a perda de substancias vitais do ong@ni® como conseqiéncia de um
desequilibrio na harmonia universal. O homem qumeed era visto como pecador, que
havia rompido um tabu ou atentado contra algummdide ou ser sobrenatural. A doenca
era quase sempre vista como forma de castigo.

A doutrina dos cinco sentidos tal como conhecenmjs, hatribuida a Aristételes
(citado por Lobato, 1992) ndo faz mencéo a doril@dfo macedénio, assim como Platdo
antes dele, coloca a dor e o prazer lado a ladm qmixdes da alma. Essa concepgao foi
aceita por 2.000 anos e constitui um fator impdetamo atraso das pesquisas
neurofisiolégicas e psicolégicas que visavam esclEar em que consistia o fenbmeno

doloroso.
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No século X, Avicenna escreveu 6dnon of Medicink listando po¢des herbivoras,
drogas e técnicas de relaxamento para curar ddogsrescrever drogas de acao fisioldgica e
guimica, associadas a intervencdo comportameetakémento), o autor descreveu também
sua crenc¢a na multipla causalidade da dor, comsideras peculiaridades de seus aspectos
emocionais e sensoriais (Guimaraes, 1999).

Podemos constatar, pelos comentarios de Avila (2@fie os muitos médicos que
compartilharam suas crengcas com Hipdcrates deixaranvasto compéndio de descricfes
clinicas, relatos de doencas e de métodos terapéutcirurgicos e farmacolégicos. O
“Corpus Hippocraticurhé composto por mais de setenta tratados, conseid@o de vérias
patologias, com rigor de observacgéao e raciocinioad.

A partir desses tratados e sua forma de abordapederiamos dizer que os gregos
tinham uma concepcdo profundamente psicossomaticanddicina, o que pode ser
demonstrado por uma breve andlise etimolégica ssbpalavrapsiquee soma Esta ultima,
da qual derivamos somético, somatizacdo, somatefoemtantas outras palavras, nao
significava para 0s gregos o corpo, e sim apemrasiaver, o corpo inanimado ja tomado pela
morte. Enquanto isso, a psique era 0 sopranimg o0 espirito que habita o corpo. Dai a
afirmacao de que a morte é “o Ultimo suspiro” @acepcdo de que, s6 ha vida na presenca
da vida psiquica, ndo bastam as funcbes corp@arpo e mente, portanto, sdo apenas duas
divisdbes do mesmo processo vital. Atribui-se a Hiptes a seguinte frase: “A arte tem trés
fatores, a doenca, o paciente e o médico” (Pdr8&7, citado por Avila, 2004, p. 04).

Em meados do século XV os conhecimentos da entdaime moderna redefiniram
0 enfoque dos estudos sobre os processos dolorAspsmeira grande influéncia nesse
sentido foi do fildsofo e médico francés René Deaesaconsiderado o mais importante nome
no estabelecimento das bases da ciéncia modersae Dxdo, ele se direcionou para a

matemadtica, a fisica e a astronomia, estudandmmsepcbes de Galileu Galilei sobre o
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universo. Seu método filosofico era essencialmdatiutivo, com um lugar reservado para
experimentacdo, tendo sua dudvida fundamental espuaata noCogito: ergo sum(Penso,
logo existo), onde estabelecia a primeira e masrayidéncias, a da consciéncia.

Segundo informagdes de Avila (2004), Descartes@15%50) como médico praticou
muitas dissec¢cbes em animais, com 0 objetivo niEi@ncontrar uma descricdo da fisiologia
dos organismos em termos estritamente materiaishumoa de alcancar seu entendimento
enquanto mecanismos. No seu entendimento, toda®rp®s naturais, incluindo o corpo
humano, obedeceriam as leis fisicas do movimerseriam regidos por for¢as passiveis de
serem expressas através de formulas mateméticaeuDsstema filosofico nasceu a tradicédo
fisicalista e mecanicista que orienta a medicigaoatnossos dias.

Na concepc¢édo de Descartes havia um local orgamde se daria a passagem e a
interacdo dos fenémenos fisicos e mentais, sitnadgandula pineal, instaurando assim, um
abismo entre a matéria fisicaeg extenspe 0s aspectos mentais e espirituais, componentes
dares cogitansA partir dai, instalou-se uma cisdo no dominiocdohecimento. A ciéncia
contemporanea reflete, em todas as suas sub-diys@issociacdo entre o fisico — objetivo —
e o0 psicoldgico — subjetivo — (Avila, 2004).

Ap6s Descartes, a medicina adentrou em seu per@eatifico, baseado na
objetividade, na experimentagdo, na observacadesie e refutamento de hipbteses, o que
possibilitou seu extraordinério crescimento nosikécseguintes.

Nesse trajeto, foi perdido o universo mental, couassleis peculiares, suas
singularidades e o inevitavel carater subjetiveeles fendmenos. Ao assumir sua vocacao de
ciéncia natural, orientada para a fisica e a g@mimculada com a biologia em todos seus
desenvolvimentos, a medicina, dita cientifica, smpae das ciéncias humanas em geral,
deixando para estas o legado das dimensdes saBjetisimbdlicas, inerentes a qualquer ato

ou funcdo humana. Nesse processo, a viséo tradicionitaria e integrada do homem no
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mundo fragmentou-se, passando a repartir-se emexliés saberes e especialidades técnicas,
dividindo o corpo humano em dimensdes biologicpsieo-sociais.

Os aspectos da mudltipla causalidade da dor foraomeslos com énfase em 1895
quando Strong atribuiu igual importancia aos agpEepsicolégicos e organicos na percepgao
da dor, ao hipotetizar que ela ocorre em decormédei uma sensagao e da reacdo que a
pessoa tem a essa sensacao (Guimaraes, 1999).

Entdo, a partir da metade do século XIX, a dor qmumea ser investigada por
fisiologistas e discutida em laboratorios, e osltados obtidos nesse campo levantaram uma
celeuma entre os fisidlogos de um lado e os filisa psicélogos de outro, cada grupo
defendendo suas ideias, ao pensar que poderiantrenplicacdo cabal e definitiva do
fenbmeno.

A massa dos trabalhos de pesquisa favoreceu okb{mstas, e a teoria da dor como
sensacao foi aceita de maneira geral, inclusivespesic6logos, no comeco do nosso século
e, desta forma, a opinido tradicional defendidapdilosofos foi posta de lado (Bonica,
1953).

Segundo Guimaraes (1999) varios estudos foranzagls em relacdo aos aspectos
da dor. Nas décadas de 40 e 50, Beecher descesfastas de dor observadas em soldados
e civis durante a Segunda Guerra Mundial, que punbi duvida a premissa de que a
percepcdo da dor seria unicamente uma funcéo likedesdo tecidual. Beecher também
descreveu a dor como uma composicdo de estimube®ri@s e componentes emocionais,
abrindo espaco para os trabalhos de Melzack, Ga¥esll, que na década de 60 enfocaram
motivacdo, afeto e cognicdo como aspectos psia@iégassociados a dor e definiram uma

nova perspectiva na éptica e estudos da area.
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Vérios estudiosos voltaram a considerar o compenesicologico ou reativo da
sensacao dolorosa, reconhecendo a emocdo como ifapartante na dor, mantendo,
entretanto, a dualidade entre sensacéo e reacanogio

Merskey e Spear (1967), num lucido artigo, analigasticotomia alma/corpo, que
representava a dualidade cartesiana e propdem efingzéo para a dor, que abrange os dois
aspectos e que serviu como base para o concegioeéstido pela Associagdo Internacional
para o Estudo da Dor - IASP.

Com o objetivo de integrar as multiplas disciplisabjacentes ao entendimento da
dor, em 1973, foi fundada essa Associacdo e, & piait iniciaram-se, entdo, os estudos
formais sobre a dor como sensacéo distinta e grd@geesquisa comecaram a se formar ao

redor do mundo.

Definindo a Dor

A definicAo mais utilizada na literatura internamb moderna sobre dor e adotada
pela IASP em 1979, diz que a dor “é uma experiégeigsorial e emocional desprazerosa
associada com real ou potencial lesao de tecidiescrita em termos de tal lesdo” (McGrath,
1990, citado por Guimaraes, 1999, p. 27).

Segundo comentarios de Guimarg#999), os termos envolvidos nesse conceito,

submetidos a uma analise detalhada, podem sewaldssr abaixo, na figura 1.

o emocional

o sensorial

o lesdo tecidual

afeto, comportamento, cognigdo
mecanismo fisiologico de percepgdo
causa orgnica especifica

L Componentes distintos interligados no
mecanismo de percepgdo da dor

Figura 1. De¢i&o de dor adotada pela IASP.
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Infere-se dessa definicdo, que o sentir dor envativedades fisioldgicas, cognitivas e
comportamentais. A adocdo desse conceito pela ddaden cientifica assegura o
reconhecimento da natureza multidimensional da eloguanto estimula as pesquisas sobre
0s possiveis mecanismos de interacao entre os toeelsae correlatos da experiéncia da dor.

Como comenta Lobato (1992), a definicdo da IASP tenndiscutivel mérito de
ressaltar o aspecto emocional e desvincula a darntke lesdo obrigatoria de tecidos do
organismo. Em outros termos: “sempre existe dondoiaalguém se queixa de dor” (com
excecao dos simuladores), haja ou ndo um estinmgicaptivo reconhecido. E acrescenta:

Temos que admitir que, na auséncia de leséo técidyaaciente com dor interpreta seu
sofrimento como se houvesse aquela lesdo ou, enlmsaermos, ele relaciona a experiéncia
desagradavel com algo que estivesse alterandorganismo. Tal fato explica porque as
chamadas dores psicogénicas sdo amiude deschitapalavras semelhantes as usadas nas
queixas de dores de origem somética (p. 165-166).

Atualmente, os estudiosos da area rejeitam a apentddradicional de que a dor esta
diretamente relacionada a natureza ou extensaecitotdanificado e, numa interpretacao
mais flexivel do processo doloroso, reconhecemagacteristicas individuais e as variaveis
psicossociais como mediadores da experiéncia da dor

Neste contexto, podemos refletir sobre o significdd dor e o que ela expressa.
Strain (1975) e Bond (1984) concordam que a sirmagéio da dor ocorre em trés niveis. No
primeiro ela constitui um sinal registrado pelo elgoque se acha em curso uma ameaca a
integridade estrutural ou funcional do organismam\segundo nivel, ao verificar-se que a
experiéncia pode ser repartida, ou seja, comunieadatra pessoa, faz da dor um meio
basico de pedir ajuda e expressar seu sofrimenim. tdrceiro e ultimo plano, a dor ndo mais
denota uma referéncia ao corpo, mas pode, issoexipressar queixa, ataque e aviso de
perda iminente do objeto. Nesse ultimo nivel debsiinacdo, a dor pode ser “utilizada”

como forma de manipular os outros, ganhar o cantsobre eles, ou entdo, jA um outro
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plano, como forma de aliviar a culpa por algumdafaleal ou imaginaria cometida
anteriormente.

A dor ndo pode ser vista apenas sob a 6tica dextaspnegativos. Os profissionais
da area de saude acreditam que, a dor por nocieggi@ecialmente a aguda, é fundamental
para a preservacao da integridade do individuogu®® um sintoma que alerta para a
ocorréncia de lesbes no organismo. Segundo Rid@$3( citado por Lobato, 1992), as
criangas tém boa tolerancia a dor e tal fato é itapte, pois os frequentes traumatismos que
Ihe ocorrem sdo necessarios ao processo normatsdamblvimento. Nao fosse a dor bem
tolerada, as criancas ficariam inibidas para aqarate qualquer experiéncia que resultasse
em conhecimentos novos e, dessa forma, sua matarsdgia retardada.

Guimaraes (1999) ilustra o entendimento da dor aas snultiplas dimensdes e
facilita a visualizacao das varidveis mediadorapataepcao do estimulo doloroso, conforme

observado na figura 2.
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Figura 2. Variaveis psicossociaedimdoras da percepcéo de dor.

Analisando as variaveis contidas na figura 2, etastenta a informacao de que:

A maioria das pessoas pode experienciar uma variagérme de dores ao longo da vida,
com peculiaridades e aspectos a serem considepafasuma descricdo apropriada. Essas
muitas caracteristicas da dor podem variar par&sma pessoa a cada situacdo dolorosa,
como, por exemplo:
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1. Localizagdo — a dor pode ocorrer nos musculosagjritentes, pele ou em membros
amputados, caracterizandadar fantasmaA localizagdo também pode ser pontual e bem
definida ou difusa, dificil de ser apontada.

2. Qualidade — a principal sensacdo, ou forma que @ tdma, pode ser de
formigamento, queimacdo, ardor, pontada, latejamemtessdo, perfuracdo e corte, entre
outros.

3. Intensidade — a intensidade da dor pode ser pedaalnimo forte, fraca e em uma
grande variedade de graduacdo entre os extremem @or’ e “dor excruciante” ou
“insuportavel”.

4. Frequéncia — a dor pode ser ininterrupta ou episgddbcorrendo em diferentes
intervalos de tempo.

5. Natureza — a dor pode ser organica, com causa ftsinhecida e reconhecida ou
psicogénica, sem qualquer causa fisica, assocmfimeionamento ou momento psicolégico
da pessoa.

6. Etiologia — a variavel desencadeadora da dor padlefratura, cirurgia, artrite
reumatoéide, cortes acidentais, acidente quimigoameada, entre varias outras.

7. Duracao — um episédio doloroso pode permanecediferentes periodos de tempo,
variando de alguns segundos a meses (Guimaraes, 1.9%- 17).

Cada dor € uma dor de uma pessoa, incluindo toslasias peculiaridades — sua
historia de vida, sua formacéo, sua etnia, suapalislade, o contexto em que esta inserida e
seu momento. Embora subjetiva, a dor ndo é abskiza sentida por alguém e este alguém
precisa ser compreendido e respeitado na suaadaliel na sua totalidade, para que esta dor
possa ser verdadeiramente tratada.

A dor também pode ser considerada uma nova formeaxgeessédo do sofrimento
humano, uma vez que nossa sociedade valoriza majaeaxas de ordem somatica do que
psiquica. Nesse sentido, pode-se dizer que a dogsponde a um fenbmeno complexo,
sendo uma expressao genuina do sofrimento humague, @s fatores psicoldgicos, sociais e
culturais sdo de importancia fundamental na medidggprocessamento da dor.

Nos dias atuais, existe uma compreenséo de doe @ode ser tratada, controlada e
na pior das hipoteses, minimizada. Mas, ainda héonausaber e a fazer em relacdo a
complexidade da dor e, principalmente, ha a nedadside expandir esses conhecimentos,

que pertencem a um numero reduzido de profissi@sgiscializados.
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Na maioria dos curriculos basicos dos cursos dedgéio destinados a profissionais
da area de saude, a dor ndo é estudada como wiminks O estudo do sofrimento da dor
na sua totalidade € algo recente, como tambémursss de especializacdo nesta area. As
chamadas clinicas de dor ou unidades multiprofiseso dedicadas a compreensdo e ao
controle da dor datam dos Ultimos quarenta anesigtem, ainda, em pequeno numero.

Segundo afirmacéo de Guimaréaes (1999):

Um completo entendimento do fenbmeno doloroso tahf®o seja possivel, por seu carater
fortemente subjetivo e variavel, mas novas destabepbre aspectos tedricos das propostas
abrangentes e sobre as técnicas interventivasapaliacdo e manejo serdo Uteis para o ajuste
de nossos conhecimentos a demanda da pessoa anestdr conforme a individualidade de
cada ser e a peculiaridade de cada situacéo (p. 29)

S&o cada vez maiores as demandas por estudossaigidares, que estimulam o
trabalho tedrico da psicologia sobre os correlatgmitivos e emocionais da dor e que geram
demandas pela pesquisa, divulgagdo e avaliagdo télagicas interventivas néao

farmacoldgicas ja existentes e o desenvolvimentuogtas estratégias de acéo.
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Capitulo 1

A Dor sob a Otica da Medicina

A dor é uma experiéncia multidimensional que ina@omponentes nociceptivos,
emocionais e cognitivos. Provoca grandes sofrinsgndtierando os neuritransmissores e
inibindo o sistema imunoldgico, provocando afastamelo trabalho e limitando a qualidade
de vida dos pacientes.

A Organizacdo Mundial de Saude (OMS), a Associdgéonacional para o Estudo
da Dor (IASP), a Sociedade Brasileira para o EstdaoDor (SBED), entre outras, sé&o
organizacdes estratégicas para o estabelecimentord®tizacdo do tratamento da dor nas
instituicbes de saude e para a pesquisa cientifica.

A dor tratada de forma nao-efetiva tem um efeitgjyaticial sobre os pacientes e é
frequentemente uma causa de insatisfacdo, piocart#icOes clinicas, comprometimento da

gualidade de vida e aumento dos custos relacioremosuidados medicos (Jales, 2009).

1.1 Classificacdes da Dor

Considerando a existéncia de caracteristicas &siggicas e clinicas que
diferenciam alguns tipos de dor, seu estudo requersistema consistente e didatico de
categoriza¢do, como também, o uso de uma termiiolégnica que facilite a comunicagéo
entre 0os pesquisadores, clinicos e pacientes.

Alguns sistemas de classificacdo j4 foram deseidady cada um tomando uma
caracteristica especifica da dor como critériondiisdo. Passamos a descrever algumas das

principais.
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Para Guimaraes (1999) a classificacdo mais citaddizada tem sido a que utiliza a
duracdo da dor como referencial. Esta classificagdmsidera a dor ao longo de um
continuum de duracgao e inclui dor aguda, cronieerrente:

1. Dor Aguda- tem duragao relativamente curta, de minutosganas semanas, e
decorre de lesbes teciduais, processos inflamat@iomoléstias. Sdo exemplos as
dores advindas de injecdes, arranhdes, pés-opesaprocedimentos médicos em
geral.

2. Dor Crbnica - tem duracdo extensa, de varios meses (em gensidera-se seis
meses) ha varios anos e, geralmente acompanhacespooda doenca ou esta
associada a uma lesdo ja tratada. Sdo exemplog gudoacompanha a artrite
reumatdide e a dor fantasma (a dor em um membrautachy). Alguns autores
consideram a necessidade de usar uma categoriaratdeodesta (dor cronica
progressiva), para incluir a dor associada a deeagmicas progressivas. A dor do
cancer, por exemplo, surge apenas em determinadtenio do estagio da doenca
(geralmente, em estagio adiantado). Para a cong#ieede dores associadas a
doencas progressivas as peculiaridades da doesgagm ser consideradas.

3. Dor Recorrente € uma dor aguda, porque ocorre em episodiosida duracdo, mas
tem uma caracteristica cronica, porgque se repeiengo de muito tempo, as vezes ao
longo de quase uma vida, e ndo esta claramentei@ds@ uma etiologia especifica,
tal como ocorre com as dores agudas e crbnicaxe@@o mais recorrente é a
enxaqueca, na qual o paciente sofre de forte dawabeca intercalada por periodos
livres de qualquer dor.

A classificagcdo da dor por duracéo dos episédit@rosos pode ainda ser subdividida

em outras categorias, considerando a especificidadada contexto. Para uma compreensao
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geral da dor, o importante é entender que seuetatémporal é variavel e que essa
variabilidade decorre de cada situacao e etioldgidor.

Outro modelo adotado € o biomédico, que tem domiraghensamento sobre dor
aguda e caracteriza a dor simplesmente em terma&stéaulo nocivo e das vias neurais
aferentes que servem a nocicep¢do. De uma perspeamtapéutica, sugere que a erradicacao
ou a diminuicdo da nocicepcao é tudo o que € rnégessara aliviar a dor e restaurar a
funcdo. Esse modelo, embora atraente por sua sidgiie, frequentemente é inadequado
para explicar os comemorativos clinicos associadas a dor crénica. O apego ao modelo
biomédico pode conduzir a tratamento inadequaduweficaz (Portenoy & Cheville, 2000,
citado por Lobato, 1992).

Buscando uma forma mais abrangente, Melzack e Ga86é%, citado por Guimaraes
1999), propuseram um modelo tridimensional para@eméncia de dor: uma dimenséo
sensoério-discriminativa, outra motivacional-afetevama terceira cognitivo-avaliativa.

A primeira dimensé&o, sensorio-discriminativa, refee aos aspectos informativos e
adaptativos que podem caracterizar algumas fadatder (particularmente dor aguda devido
a lesdo tecidual); a dor pode clarificar os aspeepaciais, temporais e quantitativos do
estimulo nociceptivo. Essa informacdo provavelmedtéransmitida por vias sensorias
aferentes rapidas.

A dimensao motivacional-afetiva, que reflete o congnte reativo da dor, pode ser
mediada por vias aferentes polissinapticas queteeconectam com neurénios reticulares do
tronco cerebral e com o sistema limbico.

Impulsos para o cortex presumivelmente medeiammeemBdo cognitivo-avaliativa,
mas esse processo é pouco conhecido.

Outro modelo, o biopsicossocial, também pode seregado para a dor, este foi

defendido por Engel em 1975 como sendo o mais gbrd@ para todas as doencas e tornou-
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se universalmente aceito. Como os fatores biol&gicpsicossociais associados a dor podem
variar com o tempo, assim como a relacao entre @ss modelo aborda a natureza dinadmica
das sindromes dolorosas e da heterogeneidade das;@s funcionais. Ele enfatiza a
necessidade de considerar todos esses campos gmnpap intervencdes terapéuticas
(Portenoy & Cheville, 2000, citado por Lobato, 1992

Outra alternativa de classificacdo é adotada pdratm (1992), que utiliza como
referéncia varios estudiosos da dor. Uma primeiras&da por Bonica (1953), no seu

“Tratado sobre o Manejo da Dor” e, ao considerarigem do estimulo nociceptivo, divide

as dores em periféricas, centrais e psicogénioaspmne a figura 3.

Superficial (cutanea)
Origem periférica Profunda: somatica e visceral
Referida
Origem central Dor central (deaferenciacao)
Psicogénica

Figura 3. Classificaghs dores.

As dores periféricas sdo consideradas como supérfierofunda e referida. As
superficiais sdo originadas na pele e caractersanpor serem “em picada” ou “em
ardéncia” e sua localizacdo é bem definida. Asgprefundas do tipo somatico incluem as
originadas em musculos, 0ssos, articulagdes, vasosComo as dores viscerais tém um
carater dolente e sdo mais dificeis de ser locldzalo que as dores superficiais, elas
expressam classicamente uma dor profunda, sentidga do seu local de origem.

Nas dores centrais, a disfuncéo que inicia a edpeia dolorosa localiza-se em zonas
do sistema nervoso central ou neuropaticas. Seglasker (1984, citado por Lobato, 1992)

o termo “dor por deaferenciacdo ou desaferentag@signa um desconforto surgido em
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qualquer parte do corpo de onde os impulsos nesvaggErentes tenham sido parcial ou
totalmente interrompidos. Tal fato pode resultades®es dos nervos periféricos, como na
nevralgia pos-herpética ou a dor do membro fantasmaser conseqiente a alteracdes
situadas em niveis mais altos do sistema nervastyindo lesées da medula espinhal ou
doencas vasculares do tronco cerebral.

A dor psicogénica € aquela em que nenhuma etiotwrgi@nica pode ser encontrada.
Quando alguém se apresenta ao médico queixande-smrgd ha, em principio, 50% de
probabilidade de que essa dor seja psicogénicaWdiy, 1976, citado por Lobato, 1992).

O conceito de dor psicogénica ndo é universalmaoé#o e nos ultimos anos, o
termo tém sido pouco utilizado, considerando qda tior é tida como “real”, em virtude das
particularidades de cada pessoa.

Uma outra classificacdo divide as dores em agudasr@nicas: as agudas sao as
dores que todos conhecem, de curta duragcéo (mjrhdoess, dias), as cronicas ultrapassariam
de 4 a 6 meses. Na figura 4, retirada de Sylviak L@®84, citada por Lobato, 1992),

aparecem algumas dessas diferencas.



AGUDA CRONICA
Duracao Transitoria Persistente
Significado Positivo: Negativo: Positivo:
para o paciente Indica leséo Sem Obtencao de
ou doenca proposito ganho
Util secundario
Luta ou Vegetativos
fuga Disturbio do
Dilatacdo sono
pupilar Anorexia
Tragos Sudorese Libido
concomitantes  Taquipnéia diminuida
Taquicardia Constipacéo
Shunting de Preocupacao
sangue das somatica
visceras Mudanca de
para 0S personalidade
musculos. Inibicdo para o
trabalho.
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FiguraRbr aguda e crbnica.

Dores Agudas
As causas das dores agudas geralmente sao idargiice, como regra, agem atraves
de um dos seguintes mecanismos: 1) lesdo meca)idajtacdo quimica dos tecidos; 3)

gueimadura; 4) estresse tecidual, como a isquémdistensdo aguda de visceras ocas ou de
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vasos sanguineos; 6) espasmos dos musculos lis@pran, 1983, citado por Lobato,
1992).

Exemplos comuns de dores agudas graves sdo asqueno no pés-operatério, nos
traumatismos extensos, no infarto agudo do miogardo trabalho de parto, algumas
cefaléias, obstrucdes de visceras ocas ou caraig@&ntas outras situacdes da clinica.

A experiéncia da dor aguda € um processo complmesmo que tenha sido
vivenciada em algum momento da nossa vida. Elasedonita as alteragfes dos tecidos e
envolve uma série de mecanismos hormonais, psico®@ neurofisioldgicos que vao, em
tltima andlise, caracterizar o que Cannon, citaatd_pbato (1992) denomina como “reagdo
de alarme” e prepara o organismo para a acaodgta-f

A dor aguda, segundo entendimento de Teixeira (199&a atitudes de escape,
protecao, busca de apoio, medo e ansiedade. Entiomsi de alerta, que apresenta fisiologia
bem estabelecida. Seu diagndstico etioldégico nabfiéil e seu controle é, geralmente,
possivel apds a eliminagdo do agente causal. Evpbsgie a dor aguda persistente possa
alterar a plasticidade do sistema nervoso e egstaresponsavel pela cronificacdo da
sintomatologia.

Uma vez que a dor aguda pode ser considerada ymeseatacdo de um evento
ameacador, ela gera como resposta emocional bdsigadividuo, a ansiedade e todas as
reagOes fisicas que a acompanham. Identificartar eansiedade acentuada, que possa estar
comprometendo o controle da dor, deve estar inglaidre os objetivos terapéuticos. Como
dizem Janowsky e Sternback (1976, citados por lopli&92):

Existem tantas evidéncias clinicas mostrando a-ietacdo entre dor aguda e ansiedade que
se poderia estabelecer como axioma que a dor ggadaz ansiedade e essa emogdo, por sua
vez, potencializa de forma marcada a dor e redtalesdncia e a resisténcia ao estimulo
nociceptivo(p. 167).

Podemos entender que, na dor aguda, os fendmenwticus de ansiedade estédo

presentes quase de forma completa, especialmenguesiependem da hiperatividade
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autonbmica: tremor, palpitacbes, sudorese, malr gstcordial, boca seca, taquicardia,
elevacdo da presséo arterial, etc.

Essa ansiedade poderia estar também, associadarentdis temores surgidos no
doente, como seu desconhecimento da causa do mpEb#eincapacidade de resolvé-lo, a
falta de esclarecimento que pode resultar em fastagfundadas sobre o que esta por vir, 0
medo sempre presente de que haja alguma doenca mrave, como também, a
possibilidade de que o sofrimento se possa pempefwalo isso, vem acompanhado de
interrogativas e expectativas em relagédo ao fuggue,envolvem familia, trabalho, etc.

A ansiedade pode ser descrita como um sentimentpedgo, vago, impreciso e
desagradavel; uma ameaca ao bem estar fisico cialmeruma resposta pessoal, que pode
ser influenciada por situacoes e experiéncias gasso desconforto advindo pode variar de
leve ao péanico. A ansiedade leve geralmente reguitaalta reatividade aos estimulos
externos. A ansiedade moderada pode resultar enmuwgdo da atencdo, e a ansiedade
severa pode distorcer o processo de pensamergaleareem dificuldade de tomar decisdes e
agir. A ansiedade no doente com dor pode resudtgratiblogia de base e de toda gama de
complicacbes e consequéncias dela advinda, davder @ de ambas as situagdes.

Analisando como referéncia das varias modalidadedratamentos utilizados no
tratamento das dores em geral, Lobato (1992), femgainte esquematizacao apresentada na

figura 5.
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Tratamento “etioldgico”, médico ou cirdrgico: h&n

Medidas especificas discal, Ulcera péptica, angina, litiase.

A - Farmacoldgicas
Dores somaticas: AAS e outros antiinflamatérios pao
esterbides. Antidepressivos.
Dores viscerais: Opiaceos ou similares
Medidas inespecificas B - Nao farmacologicas
Cirargicas: cirurgia da dor
N&o cirdrgicas: acupuntura, estimulacao elétrica

transcutanea, hipnose, etc.

Psicoterapia -

ghkra 5. Tratamento da dor.

A partir da literatura e acompanhamento de cagosa$, passamos a observar que,
em muitos casos, ha uma mistura de fatores orgaripsicoldgicos concorrendo para a
génese, expressdo da dor e sua manutencao. Raessidade de um tratamento envolvendo

varios, aspectos, incluindo a psicoterapia.

Dores Cronicas

Em se tratando da dor crdnica, de forma geral, 4seddizer que é conhecida como a
dor que dura mais de 4 a 6 meses, mas de fatodesseminagdo abrange muito mais do que
uma sintomatologia prolongada. Expressa uma sibuagéMedicina, bastante complexa em
termos fisiopatologicos, diagndésticos e terapéasticque amiude p6e em cheque o
conhecimento e a paciéncia dos profissionais erasyv

Trata-se de uma condicdo comum a uma populacédanbastariada de pacientes com

diagnésticos médicos diferentes. Clinicos de vammecialidades encontram pacientes que
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descrevem a dor intermitente (ex. cefaléia cronicapersistente (ex. dor lombar) como a
condicao primaria pela qual buscam tratamento,oouocuma complicacdo de um transtorno
clinico subjacente (ex. artrite reumatdide ou chrdeixeira, 1999).

A abordagem de pacientes com dor crbénica requeélidad®es especificas, incluindo
uma avaliacdo abrangente e a realizacdo de utmerata multidisciplinar, envolvendo a dor
e 0s problemas por ela gerados, compreendendopestas, sociais € comportamentais
associados. Em algumas situacdes 0s pacientes @oandmica sédo “despachados” por seus
médicos clinicos, cansados das queixas constamggsadientes que nunca melhoram, apesar
dos varios recursos terapéuticos utilizados. Cestga um participante da nossa pesquisa
afirmou ter ouvido do seu médicovdcé ndao é bem vindo na minha clinica, pois suja a
minha reputacéo, vocé € um paciente que nuncaboa.” (sic).

Alguns pacientes com dor crénica passam por digerspecialidades médicas e sao
submetidos a terapias e cirurgias desnecessanasesultam frequentemente, em iatrogenias
incapacitantes, gerando grande desgaste fisicooei@mal. Com o passar do tempo, a dor
passa a ser o centro da vida do individuo, envdlygnda a familia na sua problematica.
Chega a ser muito elevado o montante de tempaecdesos gastos com os pacientes de dor

cronica.

1.2 Aspectos de compreensao das Dores Cronicas

Ha evidéncias de que haja aumento da frequénci@doderbnica ascendente e que
atinja proporc¢des epidémicas no mundo. A prevatédaidor cronica nas comunidades varia
entre 7 e 40%. Em consequéncia da dor, cerca de689 dos doentes tornam-se parcial ou
totalmente incapacitados, transitéria ou permamesée (Teixeira et al., 1999).

Numa abordagem complementar, Teixeira et al. (19%f@)mam que a dor crbnica

n&do tem a mesma funcédo de alerta da dor agudaidadiomo perda e gera depresséo, choro
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e lamento, comportamentos que visam a reintegré&sesses fisicos, comprometimento do
desempenho fisico e mental e outras repercussgesivas prolongadas na vida de relacao,
nas atividades laborativas, sociais, familiareg @ida diaria e pratica sdo marcantes nesses
doentes. E menos delineada no tempo e no espatiojagia é dificiimente estabelecida, a
condi¢cdo nosoldgica ndo é, necessariamente, vilwdasua existéncia e seu tratamento €
mais dificil.

Mais do que um sintoma, a dor cronica torna-seem¢kn e 0 seu controle, mais do
que a eliminagdo do elemento causal, € o objetivagpdial do tratamento. Os componentes
emocionais envolvidos na experiéncia dolorosa cedbpodem ser mais significativos do que
0s sensitivos. Doentes com dor cronica apresent@val@ncia elevada de transtornos
depressivos, ansiosos e somatoformes, transtoraosexiualidade, transtornos do sono,
transtornos relacionados com o uso de substancesstornos facticios, transtornos da
ansiedade, transtornos conversivos, hipocondrim@acéo (Teixeira, 1999).

Analisando os aspectos da predisposicao a dorcerfidientificamos que, no final do
século passado, seguindo o ponto de vista psicéssonua época, Engel (1959) postulou o
conceito de “paciente predisposto a dgdifi- prone patient definindo-o como portador de
uma estrutura de personalidade com tendéncias dsingBie masoquistas, por sentimentos
de culpa relacionados a impulsos agressivos irghidara os quais a dor serve como uma
expiragdo. Os estudos realizados na época mostuantraumas na infancia poderiam ser
fatores contributivos para um quadro posterioralecddnica, podendo-se entéo inferir, que o
desenvolvimento da personalidade na infancia padefluir na ocorréncia posterior de dor
cronica.

Nos pain- prone patients, dizia Engel (1959), a@aluiu de um primitivo sistema

de protecdo para o de um mecanismo defensivo gaeatéinalidade de auxiliar a evitar ou
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afastar sentimentos ou experiéncias mais desagriadéque até poderia chegar ao ponto de
transformar-se numa forma de obter gratificacé@s,abstante o alto preco pago.

Esses mesmos estudos de Engel (1959) também raostigue nos individuos
propensos a dor, era possivel individualizar algiagos importantes: Proeminéncia de
culpa; Histéria de sofrimentos freqlentes, seguidmgeres e intolerancia ao sucesso;
Intensos impulsos agressivos nao satisfeitos; Apaento de dor diante de uma perda, real
ou ameacada(p. 191).

Com a expressao pain- prone patigkisgel pretendia designar certas caracteristicas
da personalidade que dentro de um espectro degtsl diferentes teria na dor seu traco
mais marcante.

Hoje sabemos que a associacdo dor-depressdo pa@warago sofrimento,
comprometer a adesdo ao tratamento e a resposaaaggsicos, acarretar isolamento social,
desesperanca e privagao de cuidados. Supde-sastgadendmenos (dor e depresséo) sejam
auto-alimentadores e vicariantes.

Segundo o Cédigo Internacional de Doencas (CID-1() 45.4), o quadro de dor
cronica se caracteriza como Transtorno Dolorosoaafiorme Persistente, no qual:

A queixa predominante € uma dor persistente, iatemsangustiante, ndo explicavel
inteiramente por processo fisiolégico ou transtoffgico, ocorrendo num contexto de
conflitos emocionais e de problemas psicossocidisisntemente importantes para permitir
a conclusédo de que 0s mesmos sejam a causa ekdentanstorno (Organizacdo Mundial
de Saude [OMS], 1993).

Numa abordagem dos principais aspectos que envavaon cronica, Lobato (1992)

apresenta uma classificagéo, conforme a figura 6.
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Organicas: nociceptivas Neoplasicas
e/ou neuropaticas N&o neoplasicas
Emocionais -

Figura 6. Classificacis dares crbnicas.

Segundo Lobato (1992), nas dores organicas nosiaspha claramente um estimulo
doloroso periférico, originado em visceras ou eadtes somaticos. Sdo dores constantes,
como regra de carater dolente, bem localizadagasbdmatico, mas com localizacdo menos
definida e amiude referidas a zonas cutaneas narilginada em visceras (Payne, 1987,
citado por Lobato, 1992). Sdo exemplos dessas dgreda metastase 0ssea, das artrites, das
espondilopatias.

As dores neopaticas resultam de lesdo em algunh ddveistema nervoso central ou
periférico. Sao atipicas e muito desagradaveis gemimaduras, dorméncia, em “carne
viva”), além de dificeis de localizar e podem estssociadas com anestesia e,
ocasionalmente, com distrofia simpatica reflexa.

Nas dores psiquicas ndo se reconhece a existéaoistonulos neuropaticos e/ou
nociceptivos, atuais ou pregressos ainda que dss@|agdo possa ndo ser valida para o
chamado “comportamento da dor”.

Podemos pensar que essa classificacdo é um tamt@lfoconsiderando que, o
desequilibrio funcional que resulta na ocorréncea dbr ainda é motivo de muitas
controvérsias. Ndo ha conceito ou definicdes quapiguem em todos os casos de dor. A
intensidade da dor e a expresséo de sofrimentamasonsideravelmente de individuo para
individuo e nas diferentes espécies de animais.dxasos fatores individuais e ambientais,

incluindo-se entre eles, aspectos raciais, sodaltyrais, religiosos, filoséficos, experiéncias
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pregressas e o estado mental de cada individuenpaekercer efeito amplificador ou
atenuador da expressao nociceptiva (Teixeira, 1999)

Existem situacdes em que a dor comega como orgéamiesao ou a doenga curam,
mas a dor continua. Podemos dizer que, nesse aaswdida que passa 0 tempo, mais
intervém os fatores psiquicos, estabelecendo-se mistura de causas e consequéncias
somaticas e emocionais, permitindo que se digatodma propriedade que a dor crbnica é a

verdadeira dor psicossomatica (Lobato, 1992).

Relacao entre Dor Cronica e Depresséo

Como ja foi dito anteriormente, todas as expeié@nlbumanas, incluindo a dolorosa,
tém componentes fisicos e psiquicos. Assim comaseedade é o afeto mobilizado na dor
aguda, a depressao pode surgir como fenbmeno sgtume dor crdnica organica. Essa
opinido de Janowsky e Sternbach (1976) ndo é apeitdodos os autores, como Violon
(1982) que afirma que 56% dos seus pacientes gueninaram uma causa somatica como
precipitante da dor j& estavam deprimidos antesveato fisico.

Alguns autores como Bond (1984) e Hackett (198B)mam que a depressao é
prevalente em 4 a 5% da populagéo. Nos doenteslooronica a prevaléncia da depressao
varia entre 22 e 78%. Queixas dolorosas persistererrem entre 30 e 100% dos doentes
deprimidos.

Os estudos de Janowsky e Sternbach (1976) considemnao elementos importantes
na génese da depressao secundaria a dor crongentimento de perda que acompanha
qualquer modificacdo para pior das funcfes orgardeauma pessoa, aliado a limitagdo da
capacidade fisica determinada pela dor, o que imped individuo de funcionar
adequadamente. Tal situagéo leva, segundo os sutor@m estado de luto semelhante ao

experimentado ap6s uma amputacao.
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Além disso, podem surgir insatisfacdes e agressdigsa os profissionais envolvidos
em seu tratamento, por ndo curarem a sua doengaod@empo, essa agressividade pode se
voltar para o proprio paciente, ja que ele neasd#t ajuda da equipe médica que o
acompanha. Nesse contexto, podemos acreditar gaeiente pode estar vivenciando uma
situagéo considerada de depressao maior.

A depressdo maior é constituida por varios sinam®mas que ndo sao parte da
reacdo normal e situacdes de perda ou luto. H&adigdio acentuada no interesse e no prazer
pelas atividades anteriormente consideradas pisarperda ou aumento significativo de
peso, insbnia ou hipersonia, agitagdo ou retardmmp®tor, fadiga ou perda de energia,
sentimentos excessivos ou inapropriados de culpanuicdo na velocidade do pensamento
e da concentracdo e pensamentos de morte e suetdizentes, diante de situacdes em que
nao foi possivel o estabelecimento de causas @agm ndo ocorreu perdas de pessoas
gueridas.

Segundo Aguiar e Caleffi (2005), Bibring em 1953irde depressdao como uma
resposta a injuria narcisica. Enquanto que CassdBerestein, em 1997 propuseram o0
sentimento misto de derrota e de desesperatesp@dndenqgypara se referir a tal estado
depressivo, uma vez que depressdao é um termo jareomatido com critérios diagndsticos
definidos nas classificagBes psiquiatricas atuzgsa sensacdo de derrota é o dano psiquico
causado na auto-estima do doente e parece seragpasta comum em doencgas graves,
correspondendo ao que Bibring (1953) denominou eds@o como uma mistura de
desespero, amargura e terror e apresesédf como quebrado, arranhado, arruinado.

Na depresséao, o trabalho e os relacionamentos astéacados, e 0 paciente acredita
gue parece ser tarde demais para se dedicar aag®sr profissionais ou pessoais.

Desapontamento com o que foi e ndo foi alcangaglacppa o paciente, que pode passar a se
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sentir fracassado e desanimado. As preocupacOese dgso se tornam conscientes
precocemente, ja na fase aguda de uma doenca.

Mesmo quando estdo confiantes de que nao tém umiraydatal, os pacientes,
usualmente se tornam preocupados com algum “défgile a doenca pode deixar. A
incapacidade psicolégica € um achado freqlenteciasko a uma lesdo organica. A
restauracdo da auto-estima € suficiente para motegaciente da manutencao desse estado
psicoldgico. Mesmo quando o corpo ndo tem chancemdthora, a mente pode ser
reabilitada.

Geralmente, os pacientes se tornam muito semsi@egualquer alteragdo no
funcionamento do corpo, especialmente quando o#lado ao 6rgao afetado, apresentando
medo de recaida. Na medida em que o paciente & aanisionado em um corpo incapaz,
psicologicamente também se estabelece uma incapagitbrnando-o temeroso de sair a rua
ou mesmo de se afastar de parentes ou do teléSomaevida entdo, se torna uma indefinida
espera, cercada de medos e expectativas.

Na medida em que o tempo vai passando e a donaanpersistindo, passa a surgir
no doente, uma preocupagao constante e crescamte® @®uU COrpo, 0 que o leva muitas
vezes a hipocondria (Lobato, 1992).

A relacéo entre dor crbénica e depressdo de mageied € aceita e existem diversos
modelos que tentam explicar essa associac¢do. Olencaignitivo comportamental, que é a
modalidade mais reconhecida e indicada pela areéécaydalvez pela forma mais objetiva e
pratica de atuacdo, admite que, por causa da redigsi atividades, que frequentemente
acompanha os quadros algicos, sentimentos de pergaestigio social e de controle da
situacao ocasionam depressao. No entanto, pareaam@iése, onde o foco de sua atuacao esta
direcionado para o paciente, a questdo da depréssais estrutural, na medida em que faz

parte da estrutura do sujeito e que, nessa ci@ugiat € propensa a desencadear suas
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fragilidades, conforme veremos no capitulo 3, qoamataremos da questéo da dor, no ponto
de vista da psicanalise.

Por outro lado, o individuo deprimido, centrado inmesmo, afastado do convivio
social e das atividades laborativas, estd maisstiust a perceber sensa¢des dolorosas que
em outras situacdes nao seriam identificadas,smriam com magnitudes diferentes.

A depressao, quando ndo controlada adequadametadelie significativamente na
gualidade de vida do doente, considerando que@mtasnaior comprometimento do sono, do
humor, do apetite, maior queixa de fadigamentorecigcdo negativa da vida e de si mesmo,
gerando também, problemas no relacionamento irdsopé Esses aspectos podem vir a
dificultar seriamente o tratamento e levar o doenéelerir menos a terapéutica e a obtencao
de resultados pouco satisfatérios no controle @daligualgico.

Um estudo realizado por Pimenta (1995) pesquis@ssaciacdo dor e depresséo.
Foram avaliados 92 doentes oncoldgicos, divididos grupos com dor e sem dor. Os
doentes responderam &wventario de Depressdo de Bed¥o grupo sem dor, os itens de
fadigamento (57,1%), preocupacdes somdticas (548%jitabilidade (51,4%) estavam
alterados em mais de 50% dos doentes e foram ssgodst anormalidades do sono (45,7%),
perda do apetite (45,7%) e choro (42,9%). Sensdedrmacasso, puni¢cédo e isolamento social
foi referida por menos de 10% dos doentes e nenhformou ter tido ideacao suicida. No
grupo com dor observou-se que 0s aspectos relaivpgeocupacdes somaticas (91,2%),
fadigamento (87,7%), anormalidade do sono (82,5%bjicao para o trabalho (70,1%), perda
de apetite (68,4%), humor deprimido (66,7%), ibilidade (64,9%), choro (57,9%) e perda
de satisfacdo (50,9%) estavam alterados em mais08e dos doentes. As alteracOes
depressivas foram em maior nimero, acometeram marcela dos doentes do grupo com
dor e apresentaram-se de forma mais intensa doaygeupo sem dor. Sensacgao de fracasso,

punicdo e isolamento social acomete menos de 1@%laentes sem dor. Nos doentes com
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dor, essa percentagem dobrou ou triplicou. Finalepedeacao suicida, que ndo ocorreu nos
doentes sem dor, foi referida por (10,5%) dos com d

Nesse estudo observou-se correlagao positiva antriensidade da dor e pontuagdes
mais altas do Inventario de Depressao de Beckgistior de maior intensidade ocorreu em
doentes com mais altas pontuagdes depressivasa Aexjiiéncia de ocorréncia de depresséo
entre doentes com dor cronica e a devastacdo (pze associacdo provoca na vida do
individuo exigem que todos os profissionais quaratyunto a esses doentes devam estar
atentos a essa questao.

Em complementacdo a essa pesquisa, Figueird (B8)a que estudos também
mostram que pacientes com dor crdénica tém um namaror de parentes em primeiro grau
com depressao, mesmo em pacientes sem historiaapekes depressdo. A vulnerabilidade
bioldgica a transtornos afetivos em pacientes contbnica também é apoiada por estudos
com marcadores biologicos (diminuicdo da laténeiafase REM do sono, diminuigdo da
melatonina plasmatica, diminuicdo da ligacdo de Hngramina a plaquetas). O autor
conclui alegando:

Ao que parece, a depressao ndo é somente uma &omradigporbida, mas interage com a dor
cronica aumentando a morbidade e a mortalidade.debserva-se que os pacientes com dor
cronica e depressao relatam maior intensidade akdptém menor capacidade de controle de
sua vida, maior uso de estratégias passivas dieastale enfrentamento, maior interferéncia
nas atividades de vida didria causada pela dorig coeportamentos dolorosos e doentios.
Desse modo, a depresséo deve ser tratada de foiorigapa e ndo apenas entendida como
resultado esperado do sofrimento decorrente daclade do sintoma doloroso (p. 145).

Por outro lado, ha consideravel controvérsia adigspla extensdo e da natureza da
relacdo dor crénica e depressdo. Esse fato € alwopta Lobato (1992), que mostra duas
revisbes, a do brasileiro Zanonato (1987) e a dgnMél987) fora do Brasil. O autor,
analisando seus casos, junto com os da literatigaigyisou, chega as seguintes conclusoes:

1. Uma alta percentagem de pacientes com dor crévist®s em clinicas de dor ou em
hospitais, apresenta depressao clinicamente eeident
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2. Um namero relativamente elevado de individuos commesmo problema parece ter
antecedentes familiares de depressdo ou desordeaspectro depressivo (depresséo,
alcoolismo e sociopatia).

3. Os marcadores biolégicos da depressdo mostrara@rseelmente alterados nas dores
cronicas, mas novos estudos sao necessarios.

4. Ha analogias entre o tratamento farmacoldgico gaedséo e o de muitos casos de dor
cronica (p. 173- 174).

Esse dltimo ponto tem levado muitos autores a dersi que existe uma
superposicdo de sistemas neuroquimicos, que senvirisimultaneamente como
intermediarios da modulacdo da dor e do humor {@eirta, noradrenalina). Por isso, uma
anormalidade nesses sistemas poderia alterar o rhemmnduzir a0 mesmo tempo a
experiéncia de dor (Bond, 1984).

A idéia final exposta por Magni, citada por Lobéi892), € a de que a dor crbnica,
sob o aspecto psiquiatrico, ndo forma um grupo ly&meo e que € muito provavel que um
dos subgrupos possa ser classificado entre as aeal& espectro depressivo, mas ha
necessidade de uma melhor caracterizagdo dessgssloe

Num artigo intitulado “As multiplas faces da de@s em pacientes com dor
cronica”, Ranjan Roy (1985, citado por Lobato, )98&2ama a atenc&o para as dificuldades
diagnosticas e deixa uma adverténcia que parecgiada: “Ainda que muitos casos parecam
ser de doenca depressiva, a revisdo mais cuidadosi@a que o humor disférico em varios
pacientes pode ser diretamente atribuido as ci@ocias psicossociais dificeis e o afeto é
apropriado” (p. 109- 112).

No Brasil, o diagnéstico de depressao segue o$eadisuais descritos nos textos de
psiquiatria, especialmente o Manual Diagnésticastatistico dos Distlrbios Mentais (DMS

IV) e o Cédigo Internacional de Doencas (CID 10).
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Tratamento Farmacolégico das Dores Cronicas

O tratamento farmacolégico aliado aos procedimemtesmedicina fisica pode
controlar satisfatoriamente os casos de dor crpimchiindo as de origem oncoldgica.

A OMS na busca de opg¢bes para o tratamento da eeendolveu a Escada

Analgésica, descrita na figura 7, como base par@amento farmacoldgico.

Esgim ANALGESICA - OMS

OPIOIDES POTENTES

T AINHs
+ Adjuvantes

OPIOIDES FRACOS
+ AINHs
+ Adjuvantes

AINHs

T Adjuvantes

Figura 7. Escala analgésica

A Escada Analgésica classica (com trés degraugppro tratamento farmacoldgico
da dor. Cada degrau apresenta medicagfes com sr@caniarmacoldgicos diferenciados e
gue agem em diferentes pontos do trajeto percopa&lo estimulo nociceptivo. Por esse
motivo, alguns grupos de farmacos sao associadosliferentes niveis e essa associacao é
denominada analgesia multimodal (Teixeira, 2003).

Recentemente, foi proposto o acréscimo de um de@gragcada analgésica, onde
seriam colocados o0s procedimentos invasivos, commobloqueios anestésicos e os

procedimentos cirargicos.
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Dentre os farmacos, os AAINHs (Analgésicos Antanilatorios Nao-Hormonais),

associados ou nao aos analgésicos morfinicoscasteroides, psicotrépicos antidepressivos,

neurolépticos, anticonvulsivantes e bloqueadoresedeptores hormonais sao corretamente

empregados para o tratamento da dor (Teixeird, £999).

Segundo os autores, 0s analgésicos descritos @& ,ss@0 0s mais utilizados no

tratamento da dor:

Analgésicos Antiinflamatérios Nao-Hormonais (AAINH)S&o muito Uteis para o
tratamento da dor, mesmo quando a origem € oncaldé§ao inibidores das sistetases
das prostaglandinas (ciclo-oxigenase) do que eesfitito analgésico e antiinflamatorio.
H& evidéncias de que antagonizem ou inibam a sip@straglandina também no SNC.
Sdo especialmente indicados em casos de dor masgltae lesdes osteoarticulares,
inflamacdes e quando ha distensdo tecidual ou psutzade 6rgdos, como ocorre em
casos de traumatismos, isquemias e discinesiasisderas toracicas e abdominais
(AAINHs). Devem ser de baixo custo, facil aquisicGoser bem conhecido pelo
profissional que o prescreveu. A aspirina, a indagiea, a dipirona, o diclofenato, o
acido mefenamico, o ibuprofeno, o fenoprofeno,topr®feno, o tenoxicam, o naproxeno
sdo os produtos mais utilizados.

Analgésicos Morfinicos Sdo muito Uteis para o tratamento da dor onddogior
traumatica, dor inflamatéria e dor isquémica, eg@ente quando os AAINHs néo
foram eficazes. O seu uso prolongado deve serdeviean doentes com dor nao-
oncoldgica. Apresentam efeito analgésico, eufot&zam ansiolitico. Alguns de seus
efeitos podem ser inconvenientes, tais como nausé&asitos, prurido, tonturas,
sindrome de secrecdo inadequada de horménio astiday retencdo urinaria,
xerostomia, depressdo respiratoridependéncia, sonoléncia e disforia. Destes, a
obstipacéo intestinal, as nauseas, os vomitos isfarid sdo os mais comuns, podendo
em muitos casos, impedir a sua administracdo. Ar#ncia fisica e psiquica varia de
acordo com a droga e com o paciente.

Medicamentos AdjuvantedAtuam melhorando o rendimento do tratamentog#sito, o
comportamento afetivo-motivacional, o apetite ®wosdos doentes com dor. Incluem-se
entre eles, 0s corticosterdides, os antidepressa®seurolépticos, os tranquilizantes
menores, 0s anticonvulsivantes e as anfetaminas.

Corticosterdides — S&o analgésicos que inibem a liberacdo de ptastiinas.
Adicionalmente, apresentam efeitos orexigeno erigafte. S0 muito eficazes para o
controle da dor aguda quando ha lesdo osteoartieutie partes moles, como plexos
nervosos, invasao neoplasica hepética, compresséaedula espinal por neoplasias e em
casos de hipertenséo intracraniana.

Antidepressivos Apresentam efeito analgésico, normalizam o rittacsono, melhoram
0 apetite e estabilizam o humor. A depresséo er &rdnica apresentam em comum a
deficiéncia de serotonina e noradrenalina no SNC. efeito analgésico dos
antidepressivos, diferentemente de sua a¢édo noshiis afetivos, inicia-se dentro de 24
a 48 horas.

Neurolépticos- As fenotiazinas e as butirofenonas sdo amplamemigregadas para o
tratamento da dor, geralmente em associacdo comnalgésicos e antidepressivos.
Apresentam efeito sedativo, analgésico, ansioléieatiemético.
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e Anticonvulsivantes e Miorrelaxantes Estdo indicados para o tratamento da dor
paroxistica que acompanha as neuropatias pergéecaentrais. Apresentam efeito
supressor de circuitos hiperativos na medula espima cortex cerebral, estabilizam as
membranas neuronais das vias aferentes dolordsa iais e exercem psicotrépico.

e Tranquilizantes Menores Apresentam efeito tranquilizante e miorrelaxai@@o Uteis
para normalizar o sono em casos de insbnia ineiphra o tratamento de espasmo
muscular. Seu uso crénico pode, entretanto, reselta agravamento da sindrome
depressiva.

e Anfetaminas- A ritalina, a dextroanfetamina e a metanfetanpogencializam o efeito
analgésico dos morfinicos, combatem seus efeitamtigses e apresentam efeito
antidepressivo. A tolerancia e a dependéncia seldms rapidamente com estas drogas.
S&o Uteis para o tratamento de doentes oncologeedases terminais (Teixeira et al.,
1999, p. 96- 116)

Alternativas de Tratamento Médico para as Dores Gidas

Quando o desconforto persiste, depois de esgotsias medidas conservadoras, o
tratamento cirargico pode oferecer op¢édo para angéib da analgesia almejada. Dentre os
tratamentos cirargicos temos os chamados ablatin@s)do através de destruicdo de parte do
sistema nervoso, periférico ou central, conseguessies de vias ou centros de modulacéo,
cujo resultante sao a analgesia pretendida (GdixJir2004).

O médico acrescenta que, 0s procedimentos ablafpeoem causar mudancas
locorregionais e a distancia no sistema nervosompanhadas por deficiéncias precoces
sensitivas e/ou motoras adicionais, além do e&itdgésico desejado. Depois de periodos de
tempo variaveis, o0s tratamentos ablativos podetagtefr dores neuropaticas.

O carater definitivo das lesdes realizadas norsssteervoso pelas cirurgias ablativas
para o tratamento da dor se contrapde a esséneimtlggdo da propria ciéncia médica, que é
incessante e pode trazer tratamentos novos eafgiara indmeras afec¢des que cursam com
as dores cronicas.

Outra alternativa consiste no trabalho com métdmablativo, onde a utilizagédo de

sistemas implantaveis para o tratamento da doica&e constitui em cirargica ndo-ablativa.

Nesses casos, a integridade do sistema nervosamtidena os efeitos colaterais eventuais
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podem ser controlados com a reduc¢éo ou abolic&stitaulacdo ou da medicagao aplicadas
pelos sistemas.

Uma das alternativas cirargicas consiste no implalg um “marca-passo” da dor.
Assim explica o neurocirurgido Luiz Claudio Modegtitado por Neri, 2009) em uma
reportagem para o “Jornal Correio Brasiliense” datde 19 de outubro de 2009:

Colocamos eletrodos em um nervo na proximidadeeatiuta espinhal ou no préprio cérebro.
Eles sdo ligados ao marca-passo, que promove pesjuscargas elétricas, ajudando o
tecido nervoso a combater a dor, que é substitpiola uma sensacdo de vibracao
(http://www.correiobraziliense.com.br/app/noticial®B09/10/19/cienciaesaude,i=149128/30
+DA+POPULACAO+GLOBAL+SOFRE+DE+DOR+CRONICA.shtml)

Ele observa que alguns pacientes optam e se adépetanao implante de um cateter
ligado a uma bomba de morfina, para injetar o naedento no local lesionado. O
especialista lembra que:

Em casos mais especificos, a intervencao conssi@arrupcao de feixes de fibras nervosas
por meio de pequenas lesbes. Essa alternativadmee um circuito que esta com defeito e
causa a dor severa. Cada caso é especifico e e tatamento Unico para todos os
pacientes. E preciso identificar o que se adequiama cada perfil e as particularidades da
doenca em cada um (http://www.correiobraziliensa.bo/app/noticial82/
2009/10/19/cienciaesaude,i=149128/30+DA+POPULACAO®BAL+SOFRE+DE+DOR
+CRONICA.shtml).

O conhecimento dos aspectos mecanicos das bomddarmdacologia dos agentes
administrados, do diagndstico correto da dor daepée, bem como da evolucdo da doenca,
€ essencial para se obter sucesso no empregaéasta.

As bombas intratecais totalmente implantadas, apksalimitacdes nos custos, sao
as que promovem menor incidéncia de infecc¢des, rnpaerisdo na dose administrada e
liberdade e conforto para o paciente.

De acordo com Oliveira Jr. (2004), existem na psatiinco modelos principais de
bombas de acordo com o tipo de liberacdo de drbgeo continuo fixo, mantido pela
pressdoda expansdo de gas; fluxo continuo fixo mantida pekssédo da recuperacao de

conformacao tridimensional original de membrangiciel antes da presenca da droga; fluxo
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intermitente, provocada pela pressao mecanica paolopelo paciente ou pelos cuidadores;
e bombas eletrénicas computadorizadas programgeetslemetria.

O procedimento cirargico para implante destas bentbaelativamente simples e
seguro, além de ndo destrutivo, propiciando futymaeedimentos neurocirdrgicos quando
necesséarios. A extremidade do tubo distal & bonmjetora de medicacdo pode ser
acondicionada no espaco subaracnodideo toracolombaainda no interior do ventriculo
lateral (em geral a direita). O pré-operatorio unexames e definicdo dos beneficios deste
procedimento para o paciente e seus familiarestr@-operatorio ocorre sob anestesia local
e sedacdo, geral ou peridural, ou ainda a comhbindedtas técnicas. No periodo pos-
operatorio, a dose intratecal 6tima vai sendoditalde acordo com o alivio da dor associada
a uma reducgdo progressiva da dose sistémica daepio

Consideracdes devem ser feitas aos pacientes kaf@asiquanto ao reabastecimento
da bomba e aos efeitos colaterais relacionadossa @®ogas. As contra-indicagcbes para o uso
das bombas intratecais sdo: infec¢éo, inflamacateomatite no local de implante; infeccéo
sistémica; anormalidades hematoldgicas e de agtitagio; anormalidades fisioldgicas;
distlrbios comportamentais e recusa do pacientesHsor sua vez, devem estar cientes das
principais complicacdes possiveis do método: irffece deiscéncia da ferida operatoria;
meningite; higroma espinhal; cefaléia pés-punc@matoma subdural; problemas mecénicos
da bomba; dor a injecdo; seromas; efeitos colateralacionados as drogas. Estas
complicacbes sdo raras, mas atencado especial dwvelasla, pois algumas requerem
resolucao imediata.

O maior problema quando se escolhe a via intratéoal subaracnodidea) de
administracdo ocorre quando se tém pacientes jasende altas doses de morfina sistémica,
uma vez que a experiéncia mostra que estes saoeamnenos se beneficiam com a morfina

intratecal (Oliveira Jr., 2004).
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Outros Procedimentos Terapéuticos no Tratamento Qases Cronicas
Na figura 8 listamos alguns outros procedimentos, qugom diferentes graus de

efetividade, podem ser Gteis no tratamento do peeieom dor crénica. Suas indicacdes

D

resultados séo encontrados em diferentes textos) oade Lobato (1992).

Ambiente terapéutico

Comunicacéao

Hipnose

Técnica de relaxamento

Meditacao

Biofeedback

Calor e Frio

Massoterapia

Pressao

Estimacéo elétrica transcutanea

Acupuntura

Figura 8. Procedimentos n&o farmacoldgicos pavaala dor.

Acreditamos ser importante fazer um breve comentobre algumas das técnicas,
citadas na figura 8.

A acupuntura é um método terapéutico amplamentézadd ha milénios.
Atualmente, a acupuntura classica, a eletroacupurgua acupuntura laser sdo as mais
empregadas. As agulhas de acupuntura promovemimukstao mecanica de estruturas

dérmicas, subdérmicas e musculares.
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Também ativa o sistema supresa dor na medula éspina encéfalo, promove
analgesia e relaxamento muscular. A acupuntura lide amplitude e baixa frequéncia
(classica) tem propriedades aditivas, atua nomsesndorfinérgico e encefalinérgico e induz
a liberacdo de ACTH pelo hipotalamo. A de baixa l#oge e elevada frequiéncia atua em
vias noradrenérgicas e serotoninérgicas e nédo apee®feito aditivo. A integridade do
sistema nervoso periférico e central e a estimalagd fibras do tipo Il do sistema nervoso
periférico, que veiculam a sensibilidade propridisep sdo condicdes que melhoram o
resultado da acupuntura (Teixeira, et al. 1999).

Nao h& contra-indicacdes formais para a acupunéxegto a eletroacupuntura em
doentes com marca-passo cardiaco de demanda oifemgdes cutaneas. As complicacdes
sao raras quando aplicada por profissional adeguenta preparado.

A hipnose é utilizada através de técnicas de relaxto, distracdo, dissociacdo da
experiéncia dolorosa, alteracdo da sensacao dalomassformacao da percepcgéao da dor e
hipno-analgesia. A percepc¢éo da dor também podeirsénuida através do fornecimento de
informacdes sobre as rela¢des existentes entred@siogstresse e fisiologia da dor, e através
do uso da sugestao, instrucoes diretivas paraont@er padroes negativos de pensamento, 0
gue eleva a autoestima e torna o paciente patiiapativo do tratamento (Perissinotti,
2009).

A hipnose é especialmente indicada para criangas.UMimos anos, as técnicas de
hipnose e auto-hipnose tém sido aplicadas em doenta dor musculo-esquelética cronica,
com resultados promissores. Os pacientes aprendentéanicas de auto-hipnose e
relaxamento e as aplicam no domicilio.

As técnicas de relaxamento sdo muito utilizadasratamento da dor, tanto em sua
forma crénica quanto aguda, isoladamente ou emugtinjcom outras técnicas, como 0

biofeedback. Varias formas de relaxamento tém sitipregadas e seus efeitos tém sido
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avaliados em diversas sindromes de dor crénica @maqueca e dor musculo-facial, com
resultados favoraveis a eficacia da técnica (TufaeChapman, 1982, citado por Murta,
1999). Elas proporcionam grande conforto, além déhana da dor, reduzem a ansiedade e
geram sensacédo de descanso e de bem-estar fiamuta.

Outra técnica bastante utilizada atualmente referae uso do biofeedbadyeteve
inicio na década de 70 e se baseia nos pressupestpge a dor possui respostas fisioldgicas
subjacentes e que a pessoa pode aprender a pat=mtgéo, discriminar e controlar tais
respostas ao ser informada ou ao recébmnbacksobre tais respostas (Malerbi, Matos &
Malerbi, 1995, citado por Murta, 1999). Respost@ddgicas (como ondas cerebrais, taxa
cardiaca, pressdo sanguinea e tensdo musculadetfdadas, amplificadas e processadas
por meio de equipamentos eletrdnicos e s&o retmeatadas para o paciente. A medida que
essas respostas corporais sdo conhecidas pelomtpaaste € ensinado a controla-las, por
exemplo, pelo relaxamento.

Segundo (Adams, lezzi & Kern Jr., 1988; Melzack &alllv 1982; Turner &
Chapman, 1982, citados por Murta, 1999, p. 189%temi quatro tipos de biofeedback
empregados em sindromes de dor crénica:

1. Feedback do eletroencefalograma para auxiliar epteca produzir atividade cerebral alfa,
incompativel com a dor;

2. Feedback para a temperatura da pele, para aumanteamperatura em pacientes com
enxaqueca,

3. Feedback sobre o volume sanguineo cefélico, pahazirea pressdo sanguinea na artéria
temporal cefélica em pacientes com enxaqueca,

4. Feedback sobre a atividade elétrica muscular,nedrir a tensdo muscular.
Bio-Neurofeedback é a modalidade de manejo das igiesl psicofisiologicas
habitualmente fora do controle voluntario, que pass ser controladas conscientemente
através do uso de equipamentos de registro daédan® paciente passa a fazer algo por si
mesmo, saindo do papel passivo. O emprego da &isuladamente dos aspectos integrados

aos processos psicoterapicos deixa de fornecefibiesefundamentais da associacdo dor-
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sensagdo-emocao, ou Sseja, nocicepgdo, sofrimentmngortamento doloroso, sendo
elemento chave das terapias cognitivo comportanseatda hipnose. Gradualmente, com o
seu uso, a aprendizagem é aplicada independentiiemresenca do profissional de saude
(Andrasik, Flor & Perissinotti, 2009).

A eficicia dessa técnica tem sido demonstradacipaimente, na reducdo da
enxaqueca. Seu uso associado ao relaxamento paretais eficaz. Ha indicativos de que a
aplicacéo isolada do relaxamento apresenta ressltadmpativeis aos apresentados pelo
biofeedback, sendo que o primeiro possui as vansage poder ser ensinado em grupos e

exigir menor custo econdémico (Turner & Chapman,2l@8ado por Murta, 1999).

1.3 Comportamento de Dor

Diante da dor, normalmente utilizamos o nosso cotapento para demonstrar o
sofrimento: gemer, queixar-se, lamuriar-se, execwueterminados gestos ou assumir
determinadas posi¢cées em busca da melhora da ska. ddnduta, que € usual, serve para
transmitir 0 que o doente estd sentindo e paracitsoli ajuda. A exibicdo desse
comportamento na auséncia de dor é anormal e ttortstcomportamento de dor crénica”.

Segundo Chapman e Bonica (1983, citado por Lold&82), o comportamento de
dor crénica pode ser um reflexo e um simbolo demsefto experimentado pelo doente em
outras areas da sua vida, tal como a perda de umais entes queridos, situacdes
existenciais dificeis, desajuste profissional, oespbilidades sociais pesadas, discordia
conjugal, etc.

Essa relacdo estd representada na figura 9, eetdtadrabalho dos autores acima
citados. Na coluna da esquerda, aparecem algumestarésticas pessoais que associadas a

um evento somatico podem, a partir de um dado mamieiciar um comportamento de dor.
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Abuso de Drogas

Problemas conjugais

Luto, perdas pessoais

Inadequacéo pessoal na

vida normal

Recompensas pessoais

Pela queixa de dor + Historia de leséo ou Apreseata
doenca de dor cronica

Recompensas financeiras

Depresséo

Disturbio da personalidade

Relacéo familiar problematizada

Figura 9. Fatores envolvidos na apresentacdo da dor

Hackett (1985, citado por Lobato, 1992) que considr a dor cronica uma dor

psicogénica, considera que o0 reconhecimento dolgmabpode ser facilitado quando se

avalia o doente pelascala de Madisan

Trata-se de uma acrossemia, em que as letrasaagaho as iniciais de sete caracteristicas
do comportamento, cada uma, recebendo um valor ale.0Quanto maior o escore, tanto
mais é a dor influenciada por fatores psicologicosforme os itens abaixo relacionados.

m (multiplicidade). As dores localizam-se em miuidtiplugares, sdo de qualidades diferentes
ou se substituem no tempo.

a (autenticidade). Ao paciente interessa maiscsedaado que curado.

d (denegacao). O paciente nega problemas emocienamgatiza a harmonia em todos os
aspectos da sua vida. Quando admite ansiedadepoesd@&o, nega a relagdo desses afetos
com a dor.

i (interpessoais). Refere-se as relacbes interpisssoa presenca ou simplesmente a citacao
do nome de uma pessoa cujo relacionamento comridadesteja carregado de afeto desperta
dor ou gesticulacao sugestiva.

s (singularidade). A dor do paciente € Unica e2alien ser sem par, pois nunca viu ou ouviu
falar de alguém que tivesse uma dor igual & sua.

o (only yoy. E a mais perigosa das caracteristicas em teimeoslacio médico-paciente. Se
expressa na frase: “S6 o senhor pode me ajudaigridou

n (nada ajuda). Nada muda, significando que a dmnétante, sempre igual, irremediavel.
Quando o paciente é questionado sobre a contireliidadiso do medicamento, ele responde
vagamente: “algo € melhor que nada” (Lobato, 199271).
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De acordo com Hackett, quando a Escala MadisomBior que 15, alguma ajuda
psiquiatrica deve ser considerada para o paciente.
Especificamente no capitulo 3, trataremos do pmséchento da psicandlise, diante

do comportamento de dor.

1.4 Dor “Real” versus Dor “Psiquica”

Nos diversos comportamentos apresentados pelonpaciem queixa de dor, pode ser
visto como um falso dilema: “se o paciente se quéixdor, h& dor, com a Unica excec¢ao dos
simuladores” (Aguiar & Caleffi, 2001, p. 690). Onsilador é aquele que mente
conscientemente. Ele ndo esta sentindo dor, sabe, @penas inventa uma falsa informacéao,
em geral, com o objetivo de obter algum ganho plo tnediato, financeiro ou outro. Nos
demais casos, a pessoa que se queixa de dor ebtéEemte percebendo uma sensacgao
desagradavel que identifica como dor, seja conxeerdiipocondriaca, alucinatdria ou por
uma lesao tecidual em sua origem.

O que varia € o percentual de fatores psicoldégieosrganicos na génese e
manutenc¢ao da dor. A figura 10, que tem como fénémce e Krishnan (1988), modificado
por Aguiar e Caleffi (2001), mostra na coluna naaéesquerda, as situagdes clinicas nas quais
ha predominancia de fatores organicos na génesibriana coluna da direita, os fatores
psicoldgicos sdo predominantes ou exclusivos. Nm,nt& equilibrio entre os fatores. A
linha diagonal que separa o campo psicolégico dgaroco enfatiza que os fatores
psicoldgicos estdo sempre presentes, mesmo nosguya@dominantes organicos, enquanto
os fatores organicos podem estar ausentes em guesotusivamente psiquiatricos com

gueixa de dor.
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ORGANICOS PSICOLOGICOS
Neuropatias perféricas | Dores nas costas |dranstorno do humar
Neuragia do trigémeo | cervicobraquialgias depressivo
Cancer Lombar Transtorno conversivo
Sindrome talamica Miofascial Transtornos
Dor central Témporo-mandibular | somatomorfos
Deaferentacdo (membrdCefaléias Deméncia
fantasma, p. ex.) Pélvica cronica Transtorno de ansiedade
Artrite Facial atipica generalizada

Figura 10. Classificacdo baseada nos fatores gioa$ predominantes em dor crénica.

1.5 Mecanismos de defesa e procedimentos psicasscanvolvendo a Dor

A literatura identifica varios mecanismos de def@sapacientes com comportamento
doloroso. Entre eles, destacamos os citados poraAguCaleffi (2005, p. 696- 697), que
através de seus estudos e citacbes de pesquisatiorésea, consideram 0s seguintes
mecanismos:

e Conversaoha um carater simbélico predominante na génesanaitencao da dor; € um
mecanismo caracteristico do tipo psicogénico de dor

e Narcisismo alguns pacientes tentam se proteger em um munuBginario de
invulnerabilidade e poder, de forma a evitar seaitds quase insuportaveis de
desamparo. Muitas vezes, essas pessoas Sd0 exget@gmeocupadas com 0 sucesso.
Ser bem sucedido € um campo no qual alguém poddramrsuas proprias habilidades,
ganhando assim, um sentimento de autonomia, edtads| forca e autoconfianca.
Porém, a construcdo prova ser fragil se a eficddei pessoa é subitamente diminuida
por uma leséo fisica ou doenca e se ela se topendente da ajuda de outro. Isso pode
levar a uma reativacdo dos sentimentos infantidedamparo e a uma consequente crise
psicossocial.
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o Estados de tenséo psicovegetativesn geral, sensacdes fisicas acontecem junto com
emocoes, sendo chamadas de correlatos emocionedsn,Rjuando o desenvolvimento e
a diferenciacdo das emocOes inatas em sentimersigsigamente percebidos néo
transcorrem com sucesso durante os primeiros aaderthacdo da personalidade, é
possivel que os sintomas fisicos aparecam dissxcidd experiéncia emocional; o
individuo entdo, ndo consegue trazé-los em conexdoos processos mentais.

e Negacao Fernandez e Turk concluiram que as pesquisasitadlmente tém enfocado
mais a ansiedade e a depressdo associadas a da@acpdrque a maioria desses
pacientes encobre sentimentos, especialmentevde pair meio do mecanismo de defesa
inconsciente da negacao. A raiva, por sua vezrténfiente relacionada a depressao e a
dor crénica. Com a negacao, a comunicagdo dos smpuagressivos fica mascarada e €
mais dificilmente percebida pelo examinador.

e A dor também pode funcionar como um mecanismo d@iesdecontra uma dor psiquica
inconscientemente considerada insuportavel peléepi@c Essa situacdo € detectada
guando se percebe, na histéria, uma correlacdooldgina entre algum evento
importante de vida e o inicio ou alteragdo de uadqu de dor. Situacdes de vida desse
tipo podem ser a perda de uma pessoa afetivamemertante, de uma situagao
financeira instavel ou ainda da propria saudedisic

A partir da analise desses mecanismos, podemosheerque, o tratamento da dor em
condi¢gbes aguda e, principalmente, cronica demauiagparte do paciente, reaprendizado e
reabilitacéo, além do tratamento somatico.

Perissinotti (2009) diz que ndo existe proporcaedr entre a estimulagéo nociceptiva
na periferia e a presenca ou intensidade da daelpela, do mesmo modo que entre a
presenca e/ou intensidade da dor e as respostasshd ou comportamentos doentios.

Considerando esses aspectos, acreditamos queceslipnentos psicossociais tém um
papel de grande importancia no tratamento da das @rofissionais envolvidos podem
contribuir tanto nas avaliagbes como nas terap&utitstituidas.

O trabalho realizado pelas equipes das ClinicaBateconsiste na reabilitagdo e
reintegracdo funcional do paciente, dos famili@esidadores; na identificagéo e tratamento
dos fatores psicossociais, intrapsiquicos, relaignpsiquiatricos e comportamentais que
influenciam a natureza, a gravidade e persistédaiaor, doenca de base, incapacidades,
sofrimento, estresse associado ao tanto que congdra a modificacdo das formas de
enfrentamento, reducdo dos comportamentos doloresagoentios, ganhos e déficits

funcionais.
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E fundamental que possam exercer atitudes encoragdobre os pacientes e as
pessoas com as quais eles convivem. O esclarecdestsituacdes reduz as incertezas e
permite melhor aderéncia ao tratamento, como tambéeior confianca nas condutas
propostas.

Os profissionais da area médica, afirmam que pgxserom psicopatias necessitam
de acompanhamento psiquiatrico, mas reconheceforma cada vez mais crescente, que 0s
métodos psicoterapicos podem ser muito Uteis nasscam que as alteragdes afetivas forem
de grande magnitude e ndo passiveis de controle csof@rmacos adjuvantes e com as
entrevistas com os membros da equipe de tratardardor.

Na visdo desses profissionais, as técnicas detpsapia tém a finalidade de induzir
0S pacientes a aceitar a doenga, encoraja-losvadeeemocional normal e a ter objetivos de
vida, mesmo que limitados.

Eles acreditam que as psicoterapias aplicadasa@enpa com dor, conforme falamos
anteriormente, voltadas para area comportamensamvprincipalmente, ensinar e fornecer
informacgdes relacionadas ao problema, gerandoag#ferdas crencas e modificagbes dos
comportamentos disfuncionais, redugcdo das evitacdas incapacidades e sofrimentos,
alteracdo da percepcéo da dor, tratamento dasrmdpsosacdes mentais como depressao e
ansiedade, modificacdo das fantasias e dos tenmfueslados, reducéo da agressividade, da
hostilidade e dos conflitos do paciente com a exuip salde e sua familia, ou com os
acompanhantes significativos, reducdo do descanfariliar, reducéo da possibilidade de
autoagressoes e suicidios e das recidivas (PetissFigueiré & Fortes, 2001).

Como complementa Perissinotti (2009):

As intervencdes psicoldgicas e psicoterapicas sdodus ndo-invasivos e representam risco
minimo ao doente, mas exigem seu envolvimento .alemandam mais tempo do paciente e
do profissional de salude e prevéem o estabeleainfenrhal e estruturado de contrato de
trabalho (p. 206).
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Nessa perspectiva, também consideram como refarénekerificacdo da presenca de
estressores e gatilhos desencadeadores de doiandeala relevancia dos fatores
psicossociais, intrapsiquicos, relacionais e cotapmntais na origem, gravidade e
manutencdo da dor, incapacidades e comportamerdtwsosbs disfuncionais. Faz-se
necessario um levantamento de dados relevantastdadnbiopsicossocial, reconhecendo os
reforcadores sociais mantenedores de dor e inclues, verificando como a dor afeta a
vida, identificando os fatores pessoais, cultueido ambiente, que podem influenciar o
significado que se atribui & dor, uma vez que, otermlo idiossincrasico a ela atribuido
corrobora para o incremento de inimeras situagéestas.

Nesse contexto, os estudiosos dessa area concluemacexperiéncia dolorosa é,
portanto, resultado da inter-relagdo entre a ind¢gagao das qualidades sensoriais com 0s
componentes afetivos, cognitivos, comportamentais @s reacgfes fisiologicas que se
expressam ante a estimulacao ou disfuncao do sisteniceptivo.

A interpretagdo do fenémeno é individual. O indidd atribui significados
idiossincrasicos ao fendmeno sensorial de acordo @@stado mental e o valor simbdlico
imaginario que representa.

Os comportamentos sdo determinados pelo significadodo pela natureza ou
intensidade de determinantes fisicos, psiquicoshieatais e socioculturais. Para sua
expressédo, ocorrem alteragbes organicas e resgostasonais de negacgao, ansiedade, raiva,
depressao, impoténcia, desamparo, dependénciagsidade de protecdo e desesperanca. A
confluéncia desses fatores determina o coloriddicpéar das experiéncias dolorosas e
influencia a adoc¢éo de atitudes e os resultadopmaedimentos diagndsticos e terapéuticos
e as consegliéncias biologicas, psicolégicas, spc@mportamentais e ambientes de

sofrimento.
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Podemos entdo concluir, que a medicina ndo descent® aspectos subjetivos e
psicoldgicos envolvidos na dor e que, a psicoldgia encontrado um amplo campo de

atuacao nessa area, conforme vamos descrever itol@aaeguinte.
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Capitulo 2

A Dor sob a Otica da Psicologia

As abordagens psicologicas tém tido grande impaztentendimento e no tratamento
da dor crbnica. A dor € comunicada através de cdmapentos ou condutas que geram
reacoes do ambiente e os fatores psicologicos rerpapel relevante na percepc¢éao dolorosa
e nas reacdes a dor.

Neste capitulo, apresentamos a dor sob a Oticasidalggia através de uma viséo
mais comportamental, por ser essa a modalidade reamhecida e indicada pela area
meédica, onde o foco do trabalho desenvolvido eatdimenséo da dor, sendo sua atuacéo
conduzida de uma forma mais objetiva e praticajeorgforca essa aceitacao da area meédica.

O trabalho desenvolvido pelos psicologos nos CerdeoTratamento da Dor, na sua
maioria respaldados pela area comportamental, &is®abilitacdo, a reintegracdo e a
reinsercdo do paciente nos papéis funcionais prernte desempenhados em sua vida diaria
ou, quando isso ndo € possivel, a sua reorieng@gaaovas atividades.

O processo de acompanhamento tem como objetivagacam melhor ajustamento
nos aspectos relacionais, da personalidade, obgetie vida e buscar reintegracdo que
incorpore a experiéncia dolorosa em seu repertaviencial; oferecer apoio psicoldgico nas
situagOes de estresse, aumentando a participaga@at cooperagdo em seu tratamento.

A medida que o paciente, por meio do acompanhanpsitoldgico, resignifica sua
experiéncia de sofrimento e desenvolve novos haldt@omportamentos, a dor interfere
menos no seu cotidiano. O individuo passa a utiieade estratégias de enfrentamento para

minimizar, combater ou manter sob controle o quatlyiwo (Loduca, 1999).
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2.1 Métodos Psicoterapicos e sua Aplicacdo no Cetatele Dor

Através de conversas com profissionais da areasidelpgia, identificamos que, na
pratica, a escolha e adequacdo das medidas pajmiotss dependem dos objetivos de sua
aplicacédo, se dor aguda ou crénica, dos riscogitEasencdes médicas ou suas combinacdes,
da melhor probabilidade de sucesso de sua aplicagatongo prazo, da capacidade e do
beneficio que sera obtido, da natureza de cada eadas habilidades e formacdo do
profissional envolvido.

Quando um profissional realiza uma avaliacdo sabi@ma como a dor incidiu no
cotidiano do individuo e de que maneira ele estdigendo com 0 processo, precisa
considerar que ha aspectos emocionais, ambiensaisias que definem a queixa de dor do
paciente e o grau de dramaticidade do seu sofromgrigel, 1959; Bond, 1986; Bonica,
1990; Sternbach, 1990 citados por Loduca, 1999).

Estudos envolvendo essa tematica, tendo principaémeomo referéncia, €ore
Curriculum, estabelecido pela IASP (Fields, 1995, citado patuca, 1999), que é voltado
para psicologos e psiquiatras com atuacao na érdardidentificam uma seérie de elementos
gue, associados ao estimulo nociceptivo, interferemexperiéncia subjetiva da dor e
merecem ser investigados:

1. Aprendizagem e experiéncias na infanceamedida que a crianca acumula experiéncias
pessoais ou observa 0s outros, principalmente didamwai construindo, gradualmente,
um repertério de comportamentos e reacdes a dgormais tarde, sera modificado e
moldado por fatores mais genéricos do ambienteceiitizra.

2. Cultura- a interferéncia de diferengas culturais na toleigade um individuo a dor tem
sido um tema repetidamente estudado pela literatoasiderando que as normas
socioculturais podem condicionar padrées de cormpmmto que o individuo utiliza para
responder as diversas situacdes da vida.

3. Ambiente familiar e sociat o ambiente proximo ao paciente também tem papel
importante na expresséo individual da dor. E coroymaciente de dor cronica apresentar
comportamentos de dor que envolvem alteracdo daade motora, expressao facial,
gesticulacdes, posturas e articulacdo da falarseswdos quais o doente, muitas vezes,
faz uso de modo dramético para expressar a doradutencao desses comportamentos
depende dos refor¢os recebidos do ambiente extgmeopodem contribuir para que eles
permane¢cam mesmo quando ndo estdo sentindo domtensidade situa-se num limiar
suportavel. De forma mais ampla, o comportamentotgode ser reflexo e simbolo do
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sofrimento experienciado pelo doente em outrassadeasua vida: perda de um ente
querido, situacdes existenciais dificeis, conflfasiliares, etc.

Historia da moléstia atual a forma como a dor apareceu na vida do individua) o
significado adquirido no seu cotidiano: afastamedto trabalho, perda parcial da
capacidade fisica, conflitos interpessoais, etcgomsciéncia sobre o diagndstico e
prognostico; experiéncias anteriores pessoais omilif@es com situacdes de
adoecimento, bem como os tratamentos passados rtainbéferem na expressao e
tolerdncia ao quadro algico.

Estrutura de personalidade muitos autores assinalam que a personalidadeptgral
determinante no modo como um paciente lida com uadp algico crdnico. Alguns
pacientes condicionam sua existéncia a sentir dzstar sofrendo e passam a viver em
funcdo da dor e dos tratamentos recorrentes.

Corpo- a imagem corporal, ou a percepgao, que o individm da estrutura e funcéo do
seu corpo é abalada quando alguém apresenta sitbaieos. Uma doenca pode
provocar a reificacdo da parte do corpo afetada,p@ssa a ser considerada como uma
coisa estranha ao organismo e, assim, o individabaadepreciando esse corpo doente,
considerando-o fraco ou inutil.

Sistema de crencasé importante refletir sobre como as crencas spoidentificas e
religiosas contribuem para a visdo individual denceitos como saude, doenga,
adoecimento, corpo e sofrimento, fundamentais pampreender a forma como o
individuo convive com o sofrimento algico (Lodu&99, p. 209- 211).

De uma forma geral, podemos perceber que essentorja elementos aponta para a

necessidade de se conhecer os aspectos contgéia@sjuais a expressao e a possibilidade

de controle do sofrimento sédo construidas.

2.2 Uma Experiéncia de Diagndstico Psicolégico narCrénica

Acreditamos que, um dos pontos fundamentais patesenvolvimento do processo

de acompanhamento psicolégico, refere-se ao ditigngsjue ira fornecer dispositivos e

indicadores para a conduc¢ao do tratamento e strasasale intervencéo.

A partir de sua vivéncia profissional, Loduca (1999212), afirma que na avaliagcéo

psicoldgica dos pacientes, alguns pontos mereceavedguados:

Auto-imagemaqual a percep¢ao que o individuo tem de si meswerjguando sua auto-
estima e consciéncia corporal.

Cotidiana avaliar interferéncias que ocorrem no dia-a-diapdciente em diferentes
areas: social, lazer e trabalho.

Pensamentoaveriguar se as idéias, crengas, expectativasitasias apresentam outros
focos além da dor ou se estdo totalmente calcamlesfrimento &lgico em detrimento de
outros interesses.
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o Afetividade como o individuo se relaciona com 0s outros esigonmesmo, quais
emocdes prevalecem: ansiedade, depressao, semintlentaiva, frustracao, etc.

e Projeto de vida perspectivas, motivagbes e interesses que ingpasi a vida do
paciente.

A autora, psicologa, acrescenta que, no traballrgaliza no Centro de Dor do
Hospital das Clinicas da Faculdade de Medicina ddvdgsidade de Sdo Paulo (HC-
FMUSP) trabalha com alguns recursos como elemegi@djuvantes nas entrevistas iniciais.
Séo eles:

e Questionario de auto-avaliacdo da doperguntas agrupadas em trés tdpicos- dados
de identificagcdo, mudancas no cotidiano e hisagianoléstia atual e consequéncias —
tem o objetivo de caracterizar o convivio do indiixd com a dor.

o Desenho da dorsolicita-se ao paciente que imagine que a suaedoruma forma e,
em seguida, pede-se que tente desenha-la em umaad®lpapel. Lapis de cor, lapis
grafite e canetas hidrograficas coloridos s&o ofdos para confeccdo do desehlio
importante lembrar ao individuo que néo existeocett errado. Apds a confecgédo do
desenho, segue-se um inquérito elaborado com doirde qualificar o sofrimento
atribuido ao quadro de dor.

e Rotina diaria O materidl é destinado a identificar de que forma a dor feterno
cotidiano do paciente. Solicita-se que ele descrbrevemente as atividades
desenvolvidas durante a semana, procurando tamdmtificar como estava o seu

humor. Além disso, é agregada a Escala Numérican@xical Rating Scald) por

2 0 questionario foi elaborado segundo informac@ekiteratura mundial sobre o tema e de acordo com a
experiéncia clinica da autora.

% O trabalho foi desenvolvido pela autora e aprestnno || Simpésio Dor, realizado em S&o Paulossfima
de poster.

* O material foi proposto com base no registro deetitborado pela Terapia Comportamental Cognitira ¢
algumas adaptacdes realizadas a partir da experi@imdca da autora.

® Paul Karoly e Mark P. Jenséviulthimethod Assessment of Chronic Pgin46.
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meio da qual o paciente deve dar uma nota par@asidade da sua dor, entre 0 e 10
(0= sem dor e 10= dor insuportavel) para cada aisetnana. Pretende-se localizar o
qguanto a dor varia ou ndo durante a semana e fddnés externos (esforco fisico,
mudanca de temperatura, etc) e internos (estadoi@nad, expectativas, motivacoes,
etc), que podem interferir na percepcao da dor.

e Escala de Ansiedade e Depressdo para Hospital G@ralspital Anxiety and
Depression, HAD utiliza-se essa escala para averiguar a presengintbmas de
ansiedade ou depressdo nos pacientes portadorggadeos algicos cronicos. Ela
reune quatorze questdes multipla escolha e € cdmpesduas escalas: uma para a
ansiedade e outra para depressao, com sete it@asuoa. A pontuacao global em
cada escala varia de 0 a 21 pontos, sendo cordaesignificativa qualquer
pontuacdo acima de 8. Solicita-se aos pacienteprpemcham a escala em casa, de
uma so6 vez, baseados em como se sentiram durahii®a semana.

e Lista de incOmodo® paciente descreve até vinte situacdes quertvguem medo,
preocupacgao ou aborrecimento, procurando dar urteade0 a 100 para o quanto
cada uma o incomoda. Esse exercicio ilustra comdndividuo elege suas
preocupacfes e o0 quanto apresenta habilidades qmarebrnar os problemas
levantados. De quanto menos recursos ele dispadigar com as situacdes que mais
o incomodam maior a probabilidade de se elevansag@o de impoténcia, frustracao
e tensao, favorecendo o aumento da percepcéo da dor
Esses recursos tém sido empregados para faverabentificacdo do significado que

0s quadros algicos benignos assumiram na histériadd de cada paciente. O uso de todos

® Esta escala foi desenvolvida no Reino Unido cdniwto de avaliar a presenca de graus leves detoenos
afetivos (ansiedade e depressao) em pacientessitiogtricos, internados em hospitais gerais. Bbdada
para o Brasil por Neury J. Boteghal, Revista Saude Publica, 29 (5), 1995, pp.355-65.
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ou de alguns desses materiais tem variado confarhistéria pessoal de cada sofredor e da
solicitacao da equipe do Servico de Dor.

Complementando a importancia do diagnéstico e dét®aos psicolégicos em dor,
relacionamos abaixo, um trabalho desenvolvido psiadloga Dirce Perissinotti em sua
Dissertacdo de Mestrado na Faculdade de Medicina/et$idade de Sao Paulo (2001),
apresentado no 9° SIMBIDOR (2009), em que a audesenvolveu o que denomina uma
lista de diagnosticos psicoldgicos destinados atreia da populagdo de doentes com dor
cronica, estabelecida com o objetivo de operadimaralas condigbes psiquicas dos
individuos. A partir dos dados trabalhados, elackom que, geralmente, opta-se pela
condicdo que melhor retrata a situagéo vivencigtamente. A lista, dividida em categorias,
foi assim distribuida:

1- Categorias psicoldgicas relacionadas a condi¢cdrg@sis

e Relacionadas as funcdes/processos mentegnsciéncia; atengdo; orientacdo; auto/alo

psiquica; memodria; afetividade (humor); inteligéngercepcao; pensamento; vontade

o Relacionadas a formacdo e a dindmica de persondéidaranstorno mental organico
(deméncias); neurose; psicose; transtorno de peidade e de comportamento (perversao);
deficiéncia mental; comportamentais das adicoesigas psicoativas.

e Motoras e sensitivas

2- Categorias psicolégicas relacionadas a condic@tivas

e Estados de/com: angustia; ansiedade; estresse; depressivos; wepa: nas
fungbes/processos mentais

e Dispositivos psicolégicos adaptativosnefichAcia dos mecanismos de defesa do ego;
conteudos da fantasia se sobrepondo aos dos |osicipde realidade;
desrealizacao/despersonalizacdo; problemas redadivautoestima; ineficacia no manejo dos
excessos dmputsde estimulos e dificuldade para conciliar as igco@ncias

e Problemas relativos a adeséo aos tratamentos (ata&u anteriores)abuso ou evitamento
da medicacdo e/ou substancias psicoativas utiszadatratamento padréo; evitamento das
responsabilidades em casa, no trabalho, e/ou q@antcatamento; excessiva preocupacao
com sintomas somaticos; problemas na dinamica itendecorrentes do estado de doenca;
estrutura de raciocinio decorrente de restricdeldativa favorecendo o rebaixamento do
juizo critico, além dos emocionais e afetivos @motti, 2009, p. 206-207).
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Sabemos que a dor crénica pode imprimir efeitosmstadores nas diversas areas da
vida do paciente e dos acompanhantes mais préxingsicologa mostra no seu trabalho,
que a avaliacdo poderd indicar estratégias psapiaticas que reduzam disfuncgdes,
incapacidades e a propria percepcdo da dor. Asepdam focalizam os comportamentos
desadaptativos e doentios e baseiam-se na pretieisgee alteracées desses comportamentos
levam a alterac6es da experiéncia pessoal e dacalo&ta pratica, ndo hd uma Unica
modalidade de psicoterapia util, que funcione ataente.

Em relacdo a conducéo do processo terapéuticatingmdiagndstico, os parametros
de intervencbes séo definidos por cada profissi@ebhcordo com sua linha de atuagéo. A
seguir, relacionamos as modalidades mais conhecidas

A psicoterapia cognitiva comportamental tem sidostdnate utilizada para o
tratamento da dor, consiste em um conjunto de roétddstinados a auxiliar o individuo a
modificar o comportamento, seja ele sadio, doemti@loloroso, ou as atitudes relacionadas
com a dor. A meta final € a reestruturacdo cogmitdefinida como mudancga basica nas
perspectivas de vida, nas atitudes, nas crencaseagdes emocionais e nos comportamentos
relacionados a diferentes aspectos da vida (Knadpeék, 2008, citado por Perissinotti,
1999).

Outra modalidade refere-se a psicoterapia psicodaosg que utiliza o referencial
tedrico da psicandlise, objetiva a andlise e retzgado dos sentimentos e pensamentos
através doinsight Baseia-se em premissas de que a realidade vévidabdividida em
realidade interna- processos inconscientes detarm@s dos comportamentos humanos — e
fendbmenos psiquicos que seguem leis inconscierssieis de modificagdo, através do
contato com essas imagens, tornando-as mais cotesci@~oguel, 2000). A resolucao dos
problemas psiquicos, ou sociais, associados amstou o0 desejo do paciente de conseguir

assumir e resolver seus problemas, sdo fundameati@ sucesso desse tratamento.
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Existem também, as psicoterapias grupais com énfase programas
pseudoeducativos, que tém sido utilizadas com gsirges objetivos: criar espacgo para o
componente educacional do programa de control@dadmentar a consciéncia de aspectos
psicoldgicos fundamentais de seu tratamento e aoi@exto no qual atitudes mais saudaveis
de enfrentamento sejam modeladas pelos propriopauentes do grupo.

Finalmente, observamos, através das vivéncias ealdatos estabelecidos ao longo
do presente estudo, que, apesar da predominandeedacomportamental, existe abertura,
credibilidade e respeito pelos profissionais quabatham com a psicanalise, onde
identificamos pessoas que desenvolvem exceleraballios voltados para o estudo da dor,
sendo alguns premiados e reconhecidos na areaanédico € o caso de Elaine Foguel,

psicanalista que atua em Salvador (BA) e contribtitamente com o nosso trabalho.
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Capitulo 3

A Dor no Ponto de Vista da Psicanalise

Conforme anunciamos anteriormente, a dor é defiideno uma experiéncia
desagradavel, proveniente de lesé@o no tecido, s@otau estado anémalo do organismo ou
de parte dele. Dessa forma, trata-se de um softinfesico, ou seja, de um afeto que reflete
no corpo.

A dor é particularmente dificil de ser conceitugaiar, suas naturais implicagcdes com
outros termos — como sofrimento, aflicdo, tristereglstia, magoa, depressao, ineficacia da
palavra — de conteudos somaticos muito proximodmatla dor ou sofrimento moral,
distincdo que contribui para que o fenbmeno daullbpapasse em muito uma concepcao
meramente neurofisiolégica. Como comenta Roudind20®0), o sofrimento psiquico
manifesta-se atualmente sob a forma da deprest@dar.

Compreende-se assim, a extensdo do campo da doqeepatualmente constata-se,
cada vez mais, ser necessario incrementar a pagugicanalitica para situar, psiquicamente,
a experiéncia dolorosa.

De acordo com Volich (1999), as diferentes defiegz@ncontradas revelam como
tracos comuns, a natureza sensorial, a qualidasjgraieerosa e o carater subjetivo da dor,
bem como a tentativa de situar a marca distintiiieesua experiéncia fisica ou moral,
existindo ou ndo uma leséo real do organismo.

A impossibilidade de traduzir a dor, devido a leg#o da linguagem, a descri¢cdo da
sintomatologia e a busca de credibilidade por pdat@pessoa que sofre com a dor, muitas
vezes faz com que a experiéncia pessoal seja coa@lgustrante, comprometendo todo um

projeto de vida. Sao histérias sofridas, de peslagsazeres abdicados, que se refletem no
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corpo. Conforme comentario de Calligaris (2001)nocse o corpo doido fosse o resultado
metaforico da surra que levaram da vida.

A dor parece ter um vocabulario proprio, que no ls@mano, multiplica-se em
experiéncias, vivéncias e representacbes que mudass escapam de uma avaliacao
objetiva. Frequentemente observamos que os paiisi da 4rea de saude tendem a se
perder diante da angustia e do sofrimento do picierientam objetivar seu discurso para
caracterizar o quadro algico.

Na prépria anamnese a pergunta “onde déi?” orientaciocinio clinico para certa
regido do corpo do paciente, que muitas vezes, patacepcdo do medico, nada tem a
apresentar para justificar o sofrimento do qualeégse queixa. Podemos pensar que, se a
dor do paciente é uma experiéncia, muitas vezesodeertante para o médico, pode ser
porque lhe é dificil formular as questdes além pasimetros objetivos de mensuracédo da
dor, para compreender do que, afinal, sofre o pteie

Para estabelecer uma comunicacdo os médicos bestatas e questionarios, além
de exames e testes, para identificar e mensurgpexiéncia dolorosa. Usualmente, utilizam
expressfes como: “dé uma nota de zero a dez Eara dor”, “descreva como é a sensacao”.
Reconhecemos que esses instrumentos sejam imgsrtaat tentativa de decodificar e
dimensionar o desconforto do paciente, mas naonpaidE empregados como recursos de
preciséo total na avaliacdo, diagnéstico e defini@ condutas terapéuticas, uma vez que se
estaria, assim, reduzindo a dor a uma experiénuigetiva’, apartando-a de todos os
aspectos que compreendem o sofrimento e angustiarywlve 0os processos dolorosos.

Ao iniciar a consulta perguntando “o que lhe aco#iteou “0 que déi” pode vir a
proporcionar ao paciente uma oportunidade paraiqueutro sofrimento possa ser revelado,
aumentando-se o campo de possibilidades para doese torne compreensivel tanto para o

médico como para o proprio paciente.
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Na cultura pés-moderna ha uma tendéncia de sertfusoaticamente abolir a dor e o
sofrimento psiquico. Assim, tanto a psiquiatriargaaa clinica médica, foram se autorizando
prescrever ansioliticos e antidepressivos par@aaliv padecimento de seus pacientes. E, no
entanto, é cada vez maior o numero de pessoagittasty com dores multiplas e singulares.
Parece que estamos transformando as dores psiguca®res musculares, na medida em
gue é cada vez maior a tendéncia de definir o lstar-pelo lado do corpo e cada vez menos
em termos psiquicos ou espirituais.

A contemporaneidade, considerada como uma sociedigiessiva consagrou os
psicofarmacos como uma solugdo competente para d¢iolm o sofrimento psiquico. O
homem deprimido, atingido no corpo e na alma pedteza e apatia do vazio existencial, tem
dificuldades para acreditar nas terapias atuaisidCafirma Roudinesco (2000):

Forma atenuada da antiga melancolia, a depressdioala subjetividade contemporanea, tal
como a histeria do fim do século XIX [...] As véspe do terceiro milénio, a depressio
tornou-se a epidemia psiquica das sociedades détieas; a0 mesmo tempo que se
multiplicam os tratamentos para oferecer a cadauwnitlor uma solucdo honrosa. E claro
gue a histeria ndo desapareceu, porém ela € cadanais vivida e tratada como uma
depresséao (p.17).

Sabemos o que representa o alivio das dores paedeaggue a vivem. Contudo, ao
reverenciar a corrida desenfreada por analgésiada wez mais potentes, em busca de
abolicdo do sofrimento, promovendo a idéia de uemgr sempre possivel e ilimitado,
corremos o risco de nos tornarmos meros espectadereatastrofes por terem sido caladas
as vozes que poderiam significa-las. Observamoscgda vez mais novas patologias vao
sendo descritas, levando o sintoma a fixar-se rmo¢céroubando” o lugar da fala.

Tal critica, ndo significa excluir ou negar o usoamalgésicos. Compreendemos que,
se o0 tratamento pela fala e o tratamento medica®enmao se excluem, tampouco se
substituem, justamente por ser a dor um fenémero @amo observou muito bem Creder

(2003), € metéafora da unidade psicofisica.

" Ver nota de rodapé nimero 1.
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Para a psicanalise, ndo se trata de suprimir andas, sim, de torna-la viva, apta a
falar e a desvendar aquilo que nela se escondegeasenta, desde que, no limite suportavel
pelo sujeito.

O método psicanalitico tem como um dos seus pjlapsporcionar uma
oportunidade de desvendar, aquilo que nela se ésmise apresenta. No entanto, também
ele reconhece que uma dor insuportavel impedeeiteuje falar dela, em funcdo do grande
sofrimento. Nesse aspecto, Creder (2003) comemta gior s6 é possivel de ser demonstrada
através da fala — como uma elaboracéo psiquicde-expressdes rudimentares como choro,
gritos e gemidos.

Importante refletir sobre a afirmacéo de Pontéli806) fazendo referéncia a essa
cultura contemporanea, que transformou o direfeiéidade em obrigacéo de atingi-la:

(...) embora a psicanélise tome o sofrimento deitsugomo condi¢do de entrada na analise e
tenha por objetivo ao menos sua diminuicdo, elaac@&da muito bem ver-se assimilada a um
reconhecimento da dor: o direito a felicidade aagsforma rapidamente, em nossas culturas,
em dever de atingi-la, o direito de adoecer erataido em exigéncia de estar com boa saude,
a reivindicacao do prazer em imperativo gozo (16)26

Considerando a proximidade da dor com a depresagangustia que observamos na
clinica psicoterapéutica, acreditamos que a pdisan@ode contribuir na sua compreensao.

Ao analisar a dor do ponto de vista da psicanapselemos constatar através de
nossas leituras que, Freud ndo fez um estudo sisbenda experiéncia da dor, nem mesmo a
tenha integrado ao conjunto da sua teoria psit¢a@aliNo entanto, é inegavel que, sob as
mais variadas formas, o estudo da dor foi objetosdas reflexdes durante todo o
desenvolvimento de sua obra. Pontalis (2005) dizexiste efetivamente em Freud o esboco
de uma teoria original da dor. Esta explicitamemisente nas duas pontas de sua obra: no
Projeto de Psicologia Cientific41895) e eminibicdo, Sintoma e Angustiél926), mas

também esta presente implicitamente ao longo dedqukrcurso, presente nas entrelinhas.
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A elaboragdo da teoria metapsicoldgica da dor eend-se desenvolveu a partir do
gue ele escreveu no Projeto de 1895, onde tentatraonum modelo energético do
sofrimento corporal. Nele, Freud busca estrutaraampo que se abre para ele, para que a
bipolaridade seja formulada, nos préprios prinado funcionamento psiquico, onde ele, de
fato, opGe vivéncia de dor e vivéncia de satisfaBdbre isso, Pontalis (2005) afirma: “O par
de opostos assim criado ndo €, como seria de seaesprazer-desprazdryst-Unlust, mas,
por um lado, prazer-desprazer (ou melhor, despf@ager, processo que rege o curso da
vivéncia de satisfacao) e, por outro, dor” (p. 267)

Pontalis (2005) conclui afirmando:

(...) Por sua qualidade propria, a dor € apresantadProjeto como “indubitavelmente”
diferente do desprazer. Do ponto de vista do psaces jogo, ela se caracteriza primeiro e
essencialmente por um fenémeno de ruptura de t@grgile ocorre “quando quantidades de
energia excessivas invadem os dispositivos de gitoteem seguida, por uma descarga, no
interior do corpo, do investimento assim aument&ddor € violagéo, ela supde a existéncia
de limites: limites do corpo, limites do eu; elaguz uma descarga interna, que poderiamos
chamar de efeito denplosao(p. 267- 268).

Podemos considerar a partir dessa citacdo, quer,aédgortanto, produzida por
grandes quantidades de energia, o que justificanstareza quantitativa, podendo ser
definida como uma efragcéo provocada por grandestigaaes de estimulos. Nesse sentido, a
dor fisica exige um hiper investimento narcisigiarido todo o excesso, escapando assim do
nada que associamos a melancolia.

Considerando a dor dentro do modelo econémico @eepidesprazer, Queiroz
(2009), comentou no Seminarf dor corporal e sua representacdo psiquica: deudra
Lacan apresentado e discutido em 29 de outubro de 2@0Baboratério de Psicopathologia
Fundamental e Psicandlise do Programa de Pdés-Gé@muam Psicologia Clinica da
Universidade Catélica de Pernambuco, a relacdoodaam as experiéncias de desprazer,
guando se reportou a Freud @mProblema Econémico do Masoquisifi®24), afirmando

gue, além do fator quantitativo, o desprazer temcamponente qualitativo, relacionado ao
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funcionamento libidinal e as exigéncias do prinzighd prazer, cuja missdo é tornar indcuo o
instinto destruidor colocando-o para fora e naacaesgando no préprio corpo, contando
com o aparelho motor para operacionalizar esstatare

Segundo Pontalis (2005): “A dor é violacao; eladgup existéncia de limites: limites
do corpo, limites do eu; ela produz uma descartgna, que poderiamos chamar de efeito
de implos&o” (p. 268). O autor comenta que, numudarito dedicado & Melancolia (1895),
aparecem palavras como “ferida”, “hemorragia irdg&rrifuro no psiquico” — a dor é
apresentada como se fosse um “buraco”, um tranalnanato, algo demais, que encontramos
na expressao comum da queixa monétona do corpsafee ‘Meu Deus, isso dbéi demais

Sobre isso, Rocha (2009), no brilhante Semin&iador fisica e psiquica na
metapsicologia Freudianaapresentado e discutido em 15 de outubro de 20609,
Laboratorio de Psicopathologia Fundamental e P&lisendo Programa de Pds-Graduacao
em Psicologia Clinica da Universidade Catolica @&gn&mnbuco, fez uma analise deste
“buraco- excesso” que liga a dor tanto a uma fedim@&orpo quanto ao vazio da falta (como
acontece na dor do luto), ligando também, quanteaa® do nada, como acontece no caso
da dor do melancélico.

Interessante hipétese levantada por Pontalis (2afB5)que, depois de postular a
bipolaridade fundamental entre vivéncia de sat&jag vivéncia de dor, Freud desconsiderou
— “recalcou” a dor, dedicando-se aos aspectos gquwelvem a teoria do sonho como
realizacéo de desejo, definicdo do sintoma commdgéo de compromisso, busca insistente
de sucesso e do prazer oculto no sofrimento. Seboe 0 autor comenta ter descoberto em
sua experiéncia que, em todo sujeito em analisenéranos um sofrimento e que o
movimento do tratamento leva a descobrir por quevide esse sofrimento é produzido,
induzido, inconscientemente buscado pelo propritividuo, a fim de obter um ganho de

prazer num outro lugar intrapsiquico.
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Freud emTratamento psiquico (ou ment&l)905)(1969) faz a seguinte observacéo:

Ao formar um juizo sobre as dores, que se costumaiderar como fenébmenos fisicos, em
geral cabe levar em conta sua clarissima deperad@asicondi¢cdes animicas. Os leigos, que
de bom grado rednem tais influéncias animicas sobnee de “imaginacéo”, costumam ter
pouco respeito pelas dores decorrentes da imaginagéicontraste com as que sédo causadas
por lesdes, doencas ou inflamacgdes. Mas isso érgeighente injusto: qualquer que seja sua
causa, inclusive a imaginacdo, as dores em Si m@mispo S40 mMenos reais ou Menos
violentas.

Assim como as dores sao produzidas ou intensificada se voltando a atencéo para elas,
também desaparecem pelo desvio da atencdo. Essaéexfa pode ser utilizada com todas
as criancas para acalma-las; os soldados adultoseriem a dor da ferida no entusiasmo
febril da batalha; € muito provavel que os martires ardor desmedido de seu sentimento
religioso e voltando todos 0s seus pensamentosgsaracompensas com que Ihes acena o
paraiso, figuem perfeitamente insensiveis as dieesua tortura. E menos facil comprovar
através de exemplos a influéncia da volicdo nosgasns patolégicos do corpo, mas é muito
possivel que a determinacédo de curar-se ou a @kadnorrer ndo sejam desprovidas de
importancia nem mesmo para o desfecho dos casesgnaaies e mais duvidosos de doenga
(p-302-303).

A dor remete o individuo a suas experiéncias maimifvas de desamparo, da
mesma maneira que, ainda diante da auséncia delasd@a, todo sofrimento € tambéem
acompanhado por sensacdes corporais, difusas alizhmtas. E sendo assim, somente o
individuo pode senti-la e descobrir o que a dor gedizer. Como abordou Rocha (2009),
retratando a frustracdo do “doente imaginario” ddidle, ao constatar, que nenhum meédico
sabera da dor que este sente. O médico, por suserge-se decepcionado, por ndo dominar
esse saber.

Nos tempos da globalizacédo e dos avancos da madeivelha neurose histérica foi
banida do discurso psiquiatrico. Essa categoriapdgeceu das classificacdes psiquiatricas
como o Caédigo Internacional das Doencas - CID Maaual Diagnostico e Estatisticos dos
Disturbius Mentais - DSM IV. Como comenta Roudime§2000), a histeria foi transformada
em transtorno dissociativo ou conversivo, passieder tratada, por exemplo, a partir de sua
sintomatologia depressiva. Tal contexto levando-a@reditar, que € o fim do tempo de
conflito do homem em guerra consigo mesmo, paraicoi dos tempos de depresséo,

categoria que pode abranger diversas organizast@pptoldgicas.
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Nesse contexto, devemos, sobretudo, buscar congareenfuncdo das dinamicas
relacionadas ao fenbmeno da dor na vida do individiesde o ponto de vista do
desenvolvimento e da metapsicologia, bem como figas as condigcbes de
representatividade dessa experiéncia para o prépjeito e para aqueles que o cercam.

Nasio (2008) estava certo em afirmar que é pradészer até o amago do eu, para
descobrir a psicogénese da dor. E acrescenta: décarda psicandlise nos ensina que uma
dor intensa sempre nasce de um transtorno do esmonenomentaneo; e que uma vez
ancorada no inconsciente, ela reaparecera, tranafig em acontecimentos penosos e
inexplicados da vida cotidiana” (p. 11).

Ainda nos reportando ao Seminario de Rocha (2006§ chamou atencdo o
importante comentario de que a dor se coloca nta plar nossas vidas como se fora uma
“Esfinge”, e todo ser humano, desde o0 momento daesirada no mundo esta destinado a
responder ao seu enigma, a se confrontar com efao®© da Esfinge de Tebas, 0 enigma da
dor também vem seguido da fatidica intimac&wecifra-me ou ete devord.

Contextualizando com a vivéncia da equipe de uniaical de dor, Foguel e
Kraychette (2004) comentam que, em algumas sitsagdequipe médica é surpreendida por
dores “inexplicaveis”, dores de origem nao escldeepelos meios diagndsticos existentes;
outras vezes, por situagfes onde ha diagnosticagdd&@ncia no tratamento, mas o paciente
ndo apresenta melhora. Também ha situacbes em egraaros pacientes com diagnésticos
bem estabelecidos e planos de tratamento bem amli@s)it ndo aderem ao tratamento. Ao
contrario, parecem aderir a dor. Os especialigtasepem que existe “algo” ndo explicitado
no discurso do paciente que o impede de recebemedfibiar-se dos tratamentos.

Freud (1920) em trabalho intituladslém do Principio do Prazeidentifica em

hY

pacientes em tratamento, a compulsdo a repeticasindlemas como repetir situagdes
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dolorosas, pensamentos traumaticos, pesadelos earpentos atormentadores. Tal
constatacdo o fez reformular alguns principiosuhzibnamento mental.

Inicialmente, Freud (1920) trabalhou com a hipétesgica de que o ser humano
governa inconscientemente seus atos, movendo-se dois pdlos complementares: o
principio do prazer e o principio da realidade. i@npiro impulsionaria o individuo “na
saude ou na doenga” a buscar seu préprio bem-&tado assim, no caso de qualquer
enfermidade, haveria uma tendéncia do ser humansar uma solucao benéfica.

Enquanto que o principio da realidade é o polo ldas sociais, das interdigfes
especificas de cada cultura; regula a busca dedmddi prazer e chama o ser humano aos
seus limites em relacdo ao préximo, a sua necekssidia sobreviver no grupo, aos deveres e
obrigacdes. Entre esses dois comandos cada umpacaai um espaco geazer e bem-estar,
modulado por uma realidade que se impdem desdg;o pela presenca daquele que o cria e
educa, que lhe dirige a palavra. Nessa dinamidzasgéria a busca pelo prazer, o que levou
Freud a reformular a teoria.

Freud considera a existéncia dos principios citadws propde outros dois pélos
soberanos, de que, o ser humano possui uma tead&nddla e também, uma tendéncia a
repetir o morbido, o doentio, apegando-se ao sefitm

Essas tendéncias foram denominadas por Freud (£88@) pulsdo de vida e pulséao
de morte. A pulsdo de morte manifesta-se, no treémn pela compulsdo a repeticdo de um
padrdo sintomatico morbido bastante refratario @ intencdo dos profissionais da érea de
saude, que buscam superar 0 estado doentio donfgaciesse comportamento resiste aos
argumentos racionais, 0 que leva alguns paciente8oaabsorverem o0s esclarecimentos
médicos feitos em relagdo a sua situacao.

A tendéncia a repetir € um desafio cotidiano preseem nossa clinica. Os

profissionais que lidam com pacientes de dor, desstiar atentos a esse aspecto, que podera
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estar presente em maior ou menor grau, nas enfadesd dolorosas e pode vir a
comprometer o sucesso do tratamento.

Sobre isso, Queiroz (2009) observa que nos casosifidados como masoquismo, a
dor, que deveria funcionar como forga repulsivaciona como forga atrativa. A autora ao
comentar os de trés tipos de masoquismo indicadog-reud - erd6geno, o feminino e o
moral (sentimento de culpa) - realga que todosesd&® subordinados ao principio do prazer,
porém 0 masoquismo primario, que esta na base dis tessas experiéncias dolorosas,
diferente dos demais, guia-se pela acdo diretalda@de morte, provocando destruicao.

Queiroz (2009) ainda analisa que, para Freud, & dmperativa, somente subjulgada
pela interferéncia de uma suspensao toxica e pilgncia de uma digressao psiquica, o que
pressupde a entrada na ordem da linguagem. Ro€l®)(2ambém real¢a tal digresséo
psiquica ao citar o jogo deort Da, no qual, Freud observou que seu neto tentavactant
dor e a angustia causada pela auséncia da méaecqmefaulsdo a repeticdo das situagdes
dolorosas, através do jogo.

Fazendo uma analogia com os tratamentos com pesidetdor, podemos constatar
que, diante de situa¢des mais dificeis de tratasneéb é incomum os especialistas referirem
a um “ganho secundario”, que poderia vir a explealificuldade da melhora do paciente.
Normalmente, o doente passa a ter atencdo de daesile amigos, cuidados médicos, em
alguns casos, beneficios financeiros e dispengebalho, o que pode vir a ser considerado
um “ganho extra” de aten¢do e cuidado. Mas o paeiggntinua doente, a doenga podera vir
a piorar se nao for tratada adequadamente, a fawdlise cansar e ele ficard improdutivo,
alienado socialmente, gerando morbidez em todos$vess.

A constatacdo de um ganho secundario foi feitaFpend em diversos pontos de sua

obra, especialmente n@onferéncia XXIY O Estado Neurdtico Comuril917). Apos
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descrever o mecanismo intrapsiquico e exemplificaxisténcia desse fenémeno, Freud faz a
seguinte referéncia:

Em geral, porém, gostaria de recomendar que, catgusio subestimando a importancia
pratica do ganho proveniente da doenca, os senhores némadkeixar-se impressionar pelo
mesmo [...]. A ajuda que proporciona uma neurose reiresenta, geralmente, a melhor
solucéo para o paciente. Isso pode suceder pddguwecbm um conflito produzindo sintomas
é, afinal, um processo automatico que ndo pode astramn adequado para arrostar as
exigéncias da vida e no qual a pessoa abandongo das suas melhores e mais elevadas
capacidades. Se houvesse uma escolha, seria yeefdescer a lica para uma honrosa luta
com o destino (p. 385-386).

Diante desse contexto, os profissionais de saudenparabalhar com o paciente a sua
realidade psiquica. Engels (1959) defende que dcmébta livre para redescobrir por si
préprio, o que Freud descobriu sobre dor, se se&mis principios simples: permitir que o
paciente fale livremente e levar em considerac@me o paciente diz. Essa oportunidade
poderd vir a proporcionar ao individuo uma atitodes efetiva em relacdo ao mal fisico que
0 acomete, saindo do quadro de entrega passivee dilardoenca, sem condi¢cdes de ajuda na
sua recuperacgao e cooperagdo com a equipe quenpaioa.

O interesse dos psicanalistas pela influéncia dmsds subjetivos nos processos de
adoecimento esteve presente desde os primoérdiosdionento psicanalitico, como se pode
observar nos trabalhos de Groddeck, Reich, Ferécitatlos por Fernandes, 2003). A autora
comenta que a partir de 1940, ocorreu uma inteag#io desse interesse, quando, além da
conhecida importancia dos trabalhos de Balint, miedeem-se duas escolas de
psicossomatica: A Escola de Chicago, cujos tralsadimfocam, sobretudo, as rela¢des entre a
doenca organica e certas caracteristicas de pédsutea E, posteriormente, a Escola de
Paris, que foi além da relagdo de uma doenca corarasteristicas de personalidade a ela
associadas e evidenciou o modo relacional dosmasisomaticos, chamando a atencdo para
o fendmeno da dificuldade de mentalizagéo.

Os trabalhos desenvolvidos por essas duas esabiiasil@aram um grande niamero de

pesquisas psicanaliticas em relacdo ao adoecinst@tico, além de promover uma
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aproximagdo da medicina com a psicanalise, contidiou para a expansdo e maior
divulgacao do seu campo de atuagao.

Podemos compreender que essa ampliacdo permiticiissdo do corpo no alvo do
interesse dos psicanalistas, que em um primeiroentomparece dirigir-se prioritariamente a
um corpo doente. Na atualidade, a presenca do caminica psicanalitica vai muito além
daquelas situacbes em que uma queixa somatica multmta. O mal-estar na
contemporaneidade testemunha que o corpo se fagnpeetambém, insistentemente, pelo
negativo, o que nos convida a explorar a divergidde formas pelas quais ele vem se
apresentando na situagdo analitica, conforme camiéetnandes (2003) e nos levou a
empreender uma escuta da dor, de pacientes de limeaQle Dor, diagnosticados como
portadores de dores cronicas.

Segundo Fernandes (2003): “Nao podemos deixar nistatar que implicar o corpo
nas respostas dadas aos conflitos internos é wrbéatante banal naquilo que poderiamos
denominar a psicopatologia do corpo na vida catalia(p. 27). E vice-versa, ou seja,
implicar os conflitos internos nos fenbmenos sooréticomo por exemplo, a dor.

O corpo humano sempre despertou o interesse doigitgmem que, motivado em
conhecé-lo e controla-lo, vem investindo no apeo&nento de técnicas para investiga-lo,
colocando-0 no centro de pesquisas cientificas. cahecimento parece ser inesgotavel,
guanto mais se avanga, mais nos deparamos coms outrecepcdes que se mostram
instigantes, aguardando para serem desvendadas.

Freud afirma que a dor fisica promove representagéegparte do corpo, que de outra
forma néo séo “absolutamente representadas emamleagQsciente”, permitindo que o corpo
possa ser imaginado e erotizado. A dor marca ddiohd eu atravessado por um excesso,
funcionando como um recurso, uma possibilidade deten a unidade corporal, evitando a

vivéncia do esfacelamento.
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Em Inibigbes, sintomas e angustia de 1926, Freuicaese a estudar trés reagdes
distintas diante da separacdo do objeto, que g@edade, luto e dor. Nesse percurso
justifica a analogia frequentemente feita entre fikica e psiquica, por ambas produzirem
uma mesma condi¢cdo econémica e 0 mesmo “estadesdengaro mental”. Na primeira, ha
um grande investimento narcisico do ponto doloresgaziando o resto do ego. Na dor
mental ocorre um grande investimento da repres&otdq objeto do qual se sente falta ou
esta perdido, e que é suposto pelo sujeito comelaque poderia satisfazé-lo.

Nesse mesmo texto, Freud se detém na relacdo gaetenentre a dor do anseio do
bebé pelo objeto e o0 da nostalgia e da saudaddori@wn comenta Delouya (1999), ele
encontra uma analogia, além de uma transitividaaleeenancia, entre essa fonte psiquica da
dor e uma outra, a do 6rgdo, que se apresentaj@itosem imagens de forma, espaco e
movimento do préprio 6rgao que doi. Que uma doig(psa) se alterna e se substitui a outra
(do 6rgado) ndo assinala apenas a funcdo da dassagem do investimento narcisico para o
objetal — como demonstra o magistral ensaio solma&dsismo de 1914 — mas coloca, numa
perspectiva mais ampla, a logica paradoxal daurestdo do objeto, efetuada na transicédo
entre o externo e o interno, o outro e o sitio @b

Ele sugere que a auséncia da mae provoca dor &) dpad ndo consegue diferenciar
uma auséncia temporal de uma perda duradoura. RA008) nos lembra que, o mundo
afetivo da crianca € geograficamente muito restpitds se circunscreve ao mundo que lhe é
familiar. S6 o que lhe é conhecido desperta sufiacwa, a faz sorrir com tranquilidade. O
estranho a angustia e sendo assim, faz-se necegaéra percepcdo da perda seja corrigida,
muitas vezes, pela volta da mae, e para isso banti brincadeira que as maes costumam
fazer, escondendo e mostrando o rosto ao seu fidbo,similar ao que faz o neto de Freud,

comentado anteriormente.



89

Essa situacdo angustiante pode repetir-se, mesmodgua crianca ja nao mais
identifica a perda no espago da percepcdo com da [k objeto. Isso acontece segundo
Rocha (2009), quando a crianca, embora tendo dcoirjaterno presente, teme perder o seu
amor. Temer perder o amor do objeto materno podd&seangustiante como perder o
préprio objeto.

Fernandes (2003) faz um comentario, baseada no wxtFreud, que é nesse
momento que ele coloca o outro, ou antes, sua @asé&ma origem da dor, auséncia que ela
qualifica de situacdo traumatica:

O investimento intenso de desejo do objeto (pejdido qual se experimenta a auséncia,
investimento que cresce incessantemente devidewa@arater insaciavel, cria as mesmas
condi¢des econdmicas que o investimento da dormarocal do corpo que tenha sido ferido,
e torna possivel fazermos uma abstracdo do conditiento periférico da dor no corpo! A
passagem da dor do corpo a dor da alma corresgondedanca do investimento narcisico
para o investimento de objeto. A representagdo bietam altamente investida pela
necessidade faz o papel do local do corpo invepidtoaumento de estimulo (p. 84).

A partir dessas informacdes, Freud no apéndice Giblgdo, sintoma e angustia
(1926) propde uma distingdo entre angustia e dom Nrimeiro tempo, ambas sdo pensadas
em relacdo a categoria prevalente da perda doooljajuanto a dor seria a reacéo propria a
perda do objeto, a dor de sentir-se desamparagmgastia seria a reacdo diante dessa
situacao de perigo, que no estado de desampara,aatimensdo de uma angustia de morte e
destruicéo.

Num segundo tempo, sdo destacados aspectos espeddi dor que vém corrigir, até
mesmo contradizer, a aproximacdao inicialmente stapdl) A dor é consequéncia de uma
violacdo dos dispositivos do para-excitagfes; 2 Agpmo uma excitacdo pulsional
constante; 3) A vivéncia de dor, pela qual a caapgquena passa inevitavelmente,
independe de suas vivéncias de necessidade nateisati4) A dor emana da “periferia”

pele ou érgéo interno.
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A partir das observacgbes de Freud surge um tert&in@o, com a preocupacgao de
igualar angustia e dor, fazendo um repensar enga@laos aspectos até entdo destacados.
Freud pondera que, no caso da dor psiquica, n&@sidawotivo para levar em consideracéo o
papel desempenhado pela periferia no caso da dporab Além disso, as condi¢bes
econdmicas seriam as mesmas, quer se trate devestiinento nostalgico dirigido para o
objeto faltante ou perdido (angustia) ou do investito concentrado numa parte lesada do
corpo (dor). Compreende-se entdo, o carater daatasprovacdo, por exceléncia, da perda
do objeto: o luto. Complementando, Freud (1926 )refi

A transicdo da dor fisica para a mental correspanagia mudanca da catexia narcisica para
a catexia de objeto. Uma representacdo de objetoegteja altamente catexizada pela
necessidade institual desempenha o0 mesmo papeintmu@arte do corpo catexizada por um
aumento do estimulo. A natureza continua do procesexial e a impossibilidade de inibi-lo
produzem anesmeestado de desamparo mental. (p. 166).

As dores fisica e psiquica podem interagir na mesredida em que 0 COrpo € o
psiquismo mutuamente se influenciam. Como comentzh& (2009), para melhor
compreender como o discurso psicanalitico distirsgune separar a dor fisica da dor psiquica,
€ preciso ndo esquecer que, para a psicanalisgpo no qual se inscreve a dor fisica é o
corpo erdégeno, 0 corpo que ao ser investido pbldoido ego, torna-se um eu-corpo. E
exatamente o0 mesmo modelo do investimento que Rreaghara explicar tanto a dor fisica
como a dor psiquica. Reforca Pontalis (2005): “ca@ocom a dor, 0 corpo se transformasse
em psique e a psique em corpo. Para esse eu- curpara esse ‘corpo psiquico’, a relagao
continente-conteudo prevalece, quer se trate dégioa ou psiquica” (p. 271).

Como comenta Nasio (2008), do ponto de vista pald&o, ndo existe diferenca
entre dor fisica e dor psiquica, ou, mais exatagemitre a emocao dolorosa e a dor psiquica
propriamente dita. A dor € um fenbmeno misto qugesuno limite entre corpo e psique.

“Quando estudamos a dor corporal, constatamos dgigando de lado seus rigorosos
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mecanismos neurobiolégicos, a emocdo dolorosa caxpé essencialmente por uma
perturbacao do psiquismo” (p. 13).

Apos essas consideracdes, convém destacar a imgodiatingdo que Assoun (1998)
apresenta acerca da semiologia do corporal e dasbgmlades de compreenséo do corpo. O
autor adota como ponto de partida o registro seotadp corporal, o qual remete a trés
dimensdes: a do somatico, a do organico e a dmwfi€ fisico, derivado do greguhysis
indica algo da natureza do corpo, ou, como esopeaator, algo da “maneira de ser”. Ao
fisico estdo relacionadas as conotacdes do atil@rengendrar e do crescer. E nessa
dimensédo que se pode identificar o que pertenceatal da espécie. O organico, do grego
organikos determina o sentido maquinal, ou ao que cabegimdo corpo. “O organico € o
gue concerne aos instrumentos ou 0 que € apto S@awvir e atuar como instrumento”
(Assoun, 1998, p. 16).

O somatico derivado de soma, diz respeito ao tehghu seja, a algo que pode ser
tocado, a algo morto ou vivo, algo que é determiratechado, completo. Segundo o0 mesmo
autor, o corpo assim situado distingue-se da psique

Trata-se do corpo organico, abstrato, que consistea montagem de Orgaos, cujo
funcionamento € complexo. Esse é o corpo ondeangigratica médica e o que vai além
dessa vivéncia, sera estudado pela psicanalisse naso, um corpo onde o desejo pulsa.

Como citamos anteriormente, o paradigma do compestigado pela psicanalise, faz
referéncia a um corpo erégeno, em que aparece adueode ser dito por palavras, mas é
da ordem da linguagem, ou seja, por meio da acdiogleagem, o que pertencia a natureza
animal do homem é suprimido em um corpo tecido gslgnificantes. Tem-se entdo, um
corpo que fala e quando padece, demanda falareja, stiliza-se do significante para
expressar sua dor, do mesmo modo que expressaczeu Ao abordar a funcdo do

significante e seus efeitos no homem, Lacan (1¥38)eveu:
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(...) sua natureza torna-se tecida por efeitos @edencontra a estrutura da linguagem em
cuja matéria ele se transforma, e em que por sssoa nele, para além de tudo o que a
psicologia das idéias p6de conceber a relacaoldarpgp. 695).

O organismo sofre dos efeitos do significante, zage modifica-lo, de alterar seu
funcionamento, de causar impactos e enigmas. Aecadoo corpo aponta para uma faléncia
das estratégias inconscientes ou mais precisamdotesignificante. Algo escapara e
produzird a doenca no real do corpo. Isso porqugsitandlise lacaniana concebem-se trés
dimensodes do corpo: o simbdlico, o imaginario ead.(Nasio, 1993).

O simbdlico é aquele atravessado pelo significantegomo escreve Nasio (1993) “é
um corpo que comporta significantes que falam esitrép.149). Corpo capaz de encenar
fantasias e de tecer histérias.

Conforme o mesmo autor, o corpo imaginario é otifiemdo com uma imagem, cuja
referéncia esta sempre no outro semelhante. Teade-ama imagem percebida fora do corpo
e gque retorna para dar forma e consisténcia a®@ chr[gozo, terceira concepg¢éo do corpo.

O corpo real é o corpo do gozo, corpo sexual, pa®zo consiste no “impulso da
energia do inconsciente, quando é gerada peldsiosiferogenos do corpo” (Nasio, 1993, p.
148). Essa energia se expressa diretamente pela aca

Logo, o fato do fendbmeno doloroso se manifestacogpo ndo significa tratar-se
somente do dominio organico do corpo do qual caideedicina. O corpo que consideramos
como objeto de estudo neste trabalho é o de sdiido, aquele que manifesta, fisicamente,
fantasias e conflitos. Como nos ensina Assoun (2004inconsciente psicossomatico.
Portanto, a dor € uma manifestacdo psicossomatica.

A intensidade dessas experiéncias dolorosas, gividaclinica, exigem do analista
um manejo especial, incluindo um olhar e uma escafzz de considerar também as
imagens corporais e descrevé-las em palavras. @snpas de dor necessitam que o analista

0os acompanhe na busca de palavras adequadasapara frelacdo dos detalhes da sua fala,
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com 0 que se passa no seu corpo, permitindo, f@ssa, que um sistema simbdlico possa
se estabelecer em torno do evento somatico.

N&o por acaso, esses pacientes necessitam de tagastala presenca viva do
analista. Muitas vezes, simples expressdes sogoemanam do analista, sdo suficientes
para reassegurar ao paciente, o desenrolar ddhwabasociativo, fundamental para seu
crescimento.

Nessas condi¢des, Fernandes (2003) considera tyaleatho analitico pode funcionar
como um reorganizador da libidinacao do corpo. Banil997, citado por Fernandes, 2003)
diz que: “A presenca viva do analista € necesgiia que ele possa acolher o impacto das
forcas pulsionais, se constituindo assim como ©sge através do qual a libidinacdo torna-
se possivel” (p. 106).

A autora faz uma analogia dessa relagédo com o ggoae escuta do corpo do bebé,
gue é realizado cotidianamente pela mée. No irdeiovida, quem acolhe o impacto das
forcas pulsionais, procurando dar-lhes nome e d®né a mae (ou seu substituto). Esse
trabalho de escuta e interpretacdo sO € possiagldquexiste um investimento da mae no
corpo da crianga, que lhe permite “escutar” um @ogue n&o pertence mais ao seu,
tornando-se capaz de interpretar esse corpo, nalodla@ as demandas.

Na escuta analitica, diante dos pacientes que orfsam seu sofrimento, podemos
pensar que os resultados obtidos parecem basearfat de que a analise constitui, além de
tudo, uma operacao de libidinizagdo. Tomando atastm corpo do bebé como modelo de
escuta do corpo na situacao analitica, podemosiznfgue o Outro-analista a semelhanca
da alteridade materna, pode investir no corpo doepte, acolhendo e nomeando suas
sensacoes, transformando-o assim em um “corpoofalaberto a abordagem psicanalitica.

Diante do exposto, podemos afirmar que o analistzaenetodologia de intervencao,

tém um papel fundamental na recuperagéo do pacient® impedimento da evolucdo de
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uma doenga, proporcionando-o, uma oportunidadeadé-b nascer para si mesmo, mas

também, de observar o funcionamento psiquico deadapnada por analista e paciente.



22 PARTE: A CLINICA DA DOR
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Capitulo 4

O Tratamento da Dor nos Centros Multidisciplinares

Quando o processo doloroso torna-se cronico, gpesiste além do tempo esperado
e transforma-se em uma complexa incorporacdo dectsp bioldgicos, psicoldgicos e
sociais.

Vérios pesquisadores tém discutido o convivio akviduos com quadros algicos
cronicos e apontam que o sofrimento ndo se estrafpenas segundo as caracteristicas da
tipologia da dor ou de predisposi¢cdes particulaiesada individuo, mas agrega, também,
iatrogenias causadas pela adocdo de tratamentdequreedos (Fordyce, 1975; Merskey,
1989; Roy, 1989 & Sternbach, 1990 , citados porucag 1999, p. 197). De maneira geral,
eles observam que ha:

e Consumo de muitos remédios, provocando dependénaauso de drogas;
¢ Mudancas de humor e afeto disférico diante doreefnio prolongado;

e Busca sucessiva de tratamentos; sujeicdo a mé@ltigiaurgias ou tratamentos
farmacologicos sem sucesso, provocando uma séefeities colaterais;

¢ Perda de gratificacdo nas interacdes sociais@ttlifide de obter prazer na vida;
¢ Conflitos interpessoais com pessoas afetivameghtéfisativas;

o Desesperanca, sentimento de inutilidade e autm@&stim baixa;

¢ Interrupcéao de atividades diarias e excesso deadss”;

e Aparecimento de incapacidades fisicas secundaniaseio de que movimentos possam
causar danos maiores ou intensificar a dor; e

e Conflitos e hostilidades com a equipe médica pato tle o tratamento ndo apresentar
resultados satisfatorios.

Nesse contexto, surgiram os Centros Multidiscipbeade Dor que oferecem
tratamento para as sindromes dolorosas mais coagplexmerecem um reconhecimento
especial pela sua eficacia. A atuacdo em equipritgemelhor precisdo dos diagndsticos e o
estabelecimento de estratégias de tratamento rpaipraadas para casos especificos em

relacdo a atuacao de profissionais trabalhandadaatente.
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Admite-se que o custo das perdas econdmicas estssgabm tratamento de doentes
com dor cronica rebelde atendidos por equipes dsdiplinares sejam de um sexto do valor
do atendimento realizado em clinicas ndo espeaddiz (Teixeira et al., 1999).

Esse tipo de abordagem teve inicio apés a SegundaaiMundial pela iniciativa de
John Bonica, que criou riicakoma General Hospita primeira clinica de dor. Ele comegou a
desenvolver o conceito multidisciplinar de dor etalksleceu a primeira Clinica
Multidisciplinar de Dor na Universidade de Washargtem 1960.

Nessa época, o psicologo Wilbert Fordyce estudavanflaéncia dos fatores
psicolégicos nos pacientes com problemas médicosora dor no departamento de
reabilitacdo da@Behavioral Medicine DivisionEsses grupos se uniram para formar o Centro
Multidisciplinar de Dor. Apds esse periodo muitasn€os Multidisciplinares de Dor foram
criados seguindo esse modelo.

A seguir, aComission on Accreditation of Rehabilitation Fae#s estabeleceu
padrdes para todos os tipos de programas de tnatami@ dor e estabeleceu que idealmente a
equipe nuclear de profissionais de salude devessuroum minimo de trés individuos, sendo
um deles da area da saude mental. O acesso a esp@aalistas aumenta a abrangéncia do
programa oferecendo multiplas modalidades de textéws, entre 0s quais se enfatiza,
sobremaneira, a reativacdo fisica, a reabilitaghczondicionamento para trabalho, os
tratamentos psicologicos, os tratamentos farmammége a educacdo do paciente e da
familia.

Segundo Ogden (1996, citado por Loduca, 1999, P),18lgumas constatacdes
motivaram essa mudanca de visao:

o Os tratamentos para dor, baseado no modelo biomédidicional, que trata o quadro
algico unica e exclusivamente do ponto de vistadjsido eram efetivos. Principalmente,
nos casos de dores prolongadas (cronicas) surgialagacdo se haveria algo mais
envolvido na sensacao de dor;
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e As equipes de salde, especialmente os médicosgcamme a observar que individuos
gue apresentavam o mesmo grau de lesdo teciduatefdtavam o mesmo nivel de
intensidade dolorosa e as reacdes a esse estiouiNo mdo eram homogéneas; e

e A presenca da dor fantasma em individuos que perdismn membro do corpo nao
apresentava explicagdes fisicas capazes de esclarBsnémeno.

Um Centro Multidisciplinar de Dor deve oferecer lagio multiprofissional,
tratamento e condutas coerentes visando ao alividad, & minimizacdo do sofrimento
psiquico e a interrupcdo do processo incapacit®a cumprir tais finalidades, a dor deve
ser avaliada e quantificada, as etiologias e aslogisas determinadas e os procedimentos
terapéuticos adaptados as necessidades e as and&dada paciente e dos ambientes onde
sao aplicados.

A equipe multiprofissional deve ser composta podicts, dentistas, enfermeiros,
psicologos, fisioterapeutas, terapeutas ocupa@pnassistentes sociais, conselheiros
vocacionais e nutricionistas. Profissionais espigados em areas associadas como
neurologistas, neurocirurgides, fisiatras, psigagt anestesistas, otorrinolaringologistas,
oftalmologistas, radioterapeutas, oncologistasar®) cirurgides oncoldgicos e bioquimicos
devem atuar como consultores ou como membros s Teixeira et al., 1999).

Para efetividade do trabalho multiprofissional eesgrofissionais devem trabalhar de
modo integrado e cumprir 0os objetivos que nortegaassisténcia, ou seja, a avaliacdo das
situacbes, o alivio da dor e do sofrimento, a elagdo dos padrbes anormais dos
comportamentos, a melhora das atividades dos doenéeeducacdo dos doentes e de seus
cuidadores visando a aquisicdo de atitudes pasa ddm situacdes adversas. O lider do
centro tem a responsabilidade de estabelecer nazraatar pela obediéncia aos principios
morais, técnicos e filoséficos nos quais se funcdame os cuidados dispensados aos
doentes.

O tratamento da dor deve iniciar-se pela pesquessud causa visando a remocao do

fator causal. A literatura médica nos mostra quexame clinico deve incluir a avaliagao
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neurolégica e musculoesquelética detalhada e difijcagfo dos aspectos afetivos e sociais.
Os exames subsidiarios permitem, as vezes, elueidatiologia do fenbmeno algico. A
avaliacdo dos aspectos afetivos e comportamentssddentes € importante porque a
ansiedade, a depressao e outras anormalidades podémbuir para os maus resultados do
tratamento. Escalas de avaliacdo da dor e da iocickoke permitem quantificar o resultado
das terapias adotadas.

A avaliagdo € realizada por multiplos especialjste® € utilizado o critério de
diagnosticos por exclusdo e ndo hd uma hierargpl&iva a importancia dos diferentes
diagnosticos decorrentes das diversas observac®emrre uma combinacdo de
especialidades diferentes e uma visao integraatdardnica é constituida com o paciente.
Os profissionais envolvidos reconhecem que a doruma variedade de causas e todos 0s
diagnésticos séo vistos como reais, compativeigegistentes, a equipe estd em constante
sintonia, trocando informacdes relativas aos p#eseque estdo atendendo.

O tratamento multiprofissional deve adaptar-setaraaa complexa da dor e implica
a individualizacdo de planos terapéuticos que Betpmente exigem a adocdo de varias
modalidades de intervencgdes.

O paciente é visto como uma pessoa, que tem umeprablegitimo e sofre muito
com isso. Em casos raros, onde o diagnostico ri@iboé assume-se que a causa do sintoma
ndo foi descoberta, o paciente recebe tratameimitsngticos e orientagdes para futuras
pesquisas. Esses centros oferecem tratamento agédusobre dor e seu manejo, além da
realizacéo de estudos e pesquisas sobre o tema.

A partir de diversos estudos e pesquisas, Fishdarus colaboradores (1995, citado
por Figueird, 1999, p. 155), propuseram algungioi$ para encaminhamento de pacientes a
um Centro Multidisciplinar de Dor, que séo:

e Dor crbnica com duracdo superior a trés/seis meses;

o Presenca de comportamentos dolorosos importantes;
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e Presenca de psicopatologia importante e

¢ Falha de resposta a tratamentos mais conservadores.

Do mesmo modo, estabeleceram critérios de exclasam:

A presenca de condicBes médicas instaveis;

Condi¢des psiquiatricas instaveis;

Incapacidade ou resisténcia em seguir as instryy@esnizadas e

Presenca de expectativas irreais.

Existem varias evidéncias de que os programazag@aié nesses centros promovem
melhorias significativas no paciente, em variasagréA literatura tem apresentado um
namero crescente de estudos sobre a eficiénciasiFatamentos. O pesquisador Flor (1992,
citado por Loduca, 1999), juntamente com uma eqdgestudiosos, realizou uma meta-
analise a partir de 65 estudos de variada autatentre os trezentos publicados entre 1960 e
1990 - revelando que pacientes submetidos a imedes multidisciplinares apresentavam
75% de melhora quando comparados aos que seguaameéntos classicos, reforcando que,
a combinacao de tratamento é superior as proptestgseuticas unidimensionais; os efeitos
dos tratamentos multimodais sdo mantidos num perdedaté sete anos; ha melhoras tanto
nos aspectos subjetivos quanto nas medidas olgetigaeficiéncia, como, por exemplo,
mudancas de comportamento, retorno ao trabalhmieulicdo do uso do sistema de saude.

A literatura tem mostrado que, estudos mais resentgtinuam a apoiar esses
achados iniciais. No Brasil, a Associacdo Brasileile Estudos da Dor (SBED) tem
procurado quantificar as clinicas de dor que atd@miro do conceito multidisciplinar e
apoia-las na troca de informacdes e experiéncias.

A partir das informacdes referentes ao trabalhemesdvido pelos profissionais que
integram os centros de tratamento da dor, consieEraer importante fazer uma analise do
conceito da “multidisciplinaridade” e sua abrang@&nmesse contexto. Segundo Pais (1996,

citado por Queiroz, 2002), a multidisciplinaridd@densiste em unificar objeto no saber por



101

meio da superposicao de conhecimentos, estabetediemtes claros sobre cada campo de
conhecimento” (p. 22). Essa definicdo reforca a&tércia de conhecimentos agregados de
forma parcial, hA uma troca sistematica no atraeesto desse olhar, o que pode ser
considerada uma posicdo ultrapassada no cenaridencpardaneo da discusséo
epistemologica.

No trabalho realizado nos centros de tratamentdadaos profissionais interagem
permanentemente, reinem-se e trocam informacdgwa@me um objetivo comum, onde o
conhecimento ndo se esgota em &reas e atuacOeffieappexistem articulacdes, evitando
assim, a justaposicdo de saberes de forma singalacGterizando-se como uma atuagéo
“interdisciplinar”, onde os especialistas tornamespazes de transcender as fronteiras de
seus dominios epistémicos e se arriscam a escutersodiscursos. Nesse processo, 0S
profissionais passam a absorver possibilidademtistdo referencial que estdo habituados a
trabalhar.

Considerando a existéncia dos diversos aspectosriuasdvem a problematica da dor,
como também, as diversas especialidades profissianse se articulam em funcdo do
paciente, tendo cada uma, suas referéncias propdesditamos que essa experiéncia com
uma atuacao voltada para interdisciplinaridaded sperfeicoada e levard a uma pratica de
referéncia embasada pelos conceitos da “transtmsniplade”, conforme cita Queiroz
(2002):

Constitui essa comunidade discursiva que integnhemmentos especiais e singulares numa
rede de significagbes mais amplas na qual cadaciaigade ou disciplina aporta suas

diferencas pondo em evidéncia uma concepcdo éticaurm que recoloca as éticas

particulares. Assim, a novidade da posicdo traogdiisar esta em se sustentar numa
concepcao ética propria que perpasse todos osesgtsaticulares e permita a abertura de um
campo discursivo capaz de produzir interagfesspaes e constru¢cdes metaforicas (p. 22-
23).

Dentro do universo visitado na realizacdo destedestpodemos constatar a existéncia da

interdisciplinaridade no trabalho desenvolvido palguipes que atuam nas Clinicas de Dor, ajudando
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significativamente na recuperacdo dos pacientesmAsmo tempo, sentimos a falta de um olhar
psicanalitico sobre o fenbmeno, em virtude do riglduaimero de psicanalistas que atuam nesta area,

considerando a histérica preocupacdo da psicarsalise a dor, conforme descrito anteriormente.
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Capitulo 5

Uma Experiéncia de Escuta da Dor

No meu percurso profissional, como psicologa ciinmassei a observar a existéncia
de um elevado numero de pacientes com sintomatolgjiada para o corpo, sendo ele
frequentemente apontado como fonte de dor, fri&girag sofrimento, constituindo-se,
portanto, como meio de expressao do mal-estar maneo.

Essa realidade instigadora foi despertando meuresge em aprofundar os
conhecimentos nessa area, pesquisando, sob cevdatigsicopatologia, a inter-relacéo entre
as doencas somaticas e os conflitos vivenciadoss palijeitos, tendo como referéncia,
pacientes com sintomatologia de dor corporal cedbniendo assim, nos propomos a
realizacdo dessa experiéncia de escuta da dotegeeomo objetivo geral investigar a dor
cronica no contexto contemporaneo e sua relagcacstcdomas depressivos.

Primeiramente, aprofundamos a compreensédo tedoioge glor, quer do ponto de
vista meédico, quer da psicanalise. No segundo mtmneartimos para uma experiéncia de
campo, atendendo clinicamente pacientes portadiere®r cronica para melhor entender os
aspectos psiquicos envolvidos na instalacdo dasloga&s organicas e, por que néao,
contribuir assim, também ao enriquecimento da jggsicanalise no que se refere a relacéao

do sujeito com seu corpo dolorido.

A Pesquisa de Campo

Para a realizacao da pesquisa de campo, elegenmospacientes encaminhados pela
equipe médica de uma Clinica de Dor particularallegada em Jodo Pessoa, Paraiba, por
acreditarmos que os avanc¢os na compreensao ddmpdades do fendmeno doloroso e os

alcances terapéuticos sdo muito ampliados quandmteavencdo se da no campo
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multiprofissional, tendo em vista que o trabalho equipe permite melhor precisdo dos
diagnésticos e o estabelecimento de estratégidsatianento mais apropriadas para casos
complexos, em detrimento da atuacao de profissdrabalhando isoladamente.

A clinicalécus da pesquisa € constituida por médicos com esjukaal basica em
neurologia, anestesia e acupuntura, com atuac@adaopara dor cronica, numa perspectiva
multidisciplinar.

O tempo de acompanhamento para a coleta de dadodef@mté dez meses,
privilegiando, na pesquisa, aspectos sobre a lasdérvida desses sujeitos e identificando: as
experiéncias iniciais de perdas, a instalacdo dpatologica e, também, a presenca de tracos
gue ligam a dor a depresséo e ao sentimento de.vazi

Os participantes foram aqueles diagnosticados cpartadores de dor crbnica e
depressdo e, por essa razao, indicados previanpetds médicos da Clinica de Dor,
independente de faixa etaria ou de género, tendi® atompanhados através da escuta
terapéutica, com um encontro semanal de duracémgigenta minutos.

Convém ressaltar que nem todos os pacientes imdicatiegaram até nés ou
concordaram em participar da pesquisa.

Nesse contexto, os cinco participantes que conrdam ser acompanhados foram
previamente esclarecidos quanto aos objetivos dquEa e, ap0s aquiescéncia, assinaram
um termo de consentimento livre e esclarecido (@)X

Os dados coletados foram analisados e interpretadqgsartir do referencial
psicanalitico, considerando a relacdo entre adiggm somatica do corpo na dor crénica e na
depressao, compreendendo sua dimensao psiquicantexto de suas historias de vida e
correlacionando suas manifestagdes corporais convéscias de dor e perdas marcadas no

corpo.
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5.1 Casos Clinicos Acompanhados

Para uma melhor apresentagcéo dos dados coletagussgaisa de campo, dispomos
0s resultados em dois momentos. Primeiro, aprasestaos casos acompanhados no
processo de escuta terapéutica, abordando de foetha&zida a caracterizacdo de cada
participante, compreendendo a descricdo da qubigijria do sintoma, historia pessoal e
profissional, descricdo do processo de acompanitamen

No segundo momento, apresentamos um Quadro Demtwstdos Casos, onde
consta uma sintese dos participantes, ressalt@udoaspectos mais importantes. Finalizamos
com a analise dos aspectos singulares de cada caso.

Indicamos cada um dos participantes com seus nfiotiesos, inspirados em santos
referenciados pela Igreja Catdlica, que tiveram hstdria de dor corporal em suas vidas,
acompanhada de muito sofrimento. A partir de unofapdamento na bibliografia desses

santos, identificamos uma semelhanca com os redatb&los nessa pesquisa.

1 Alice

Santa Alice nasceu perto de Bruxelas no inicio&uls Xlll e demonstrou, desde pequena,
uma inteligéncia perspicaz e um espirito decid@tmtraiu, também precocemente, a temida
e inexoravel lepra, doenca que espalhava o meddaleo perigo do contagio. Ninguém
ousava se aproximar de um leproso e Alice, quegtar num mosteiro ja vivia segregada do
mundo, foi "duplamente” segregada: rigorosamesati@da do resto da comunidade, passou a
viver enclausurada num sotéo.

Suas dores foram sempre consoladas e aliviadasyzomprofunda devocdo ao Sagrado
Coracdo de Jesus. Padeceu durante anos, perdesdica evios seus membros da monja
escamavam sob a acdo da terrivel doenca. Mas flicde seus sofrimentos uma oferta a
Deus pelo bem dos outros e pela conversao dos gresadEm 1249 recebeu a Uncdo dos
Enfermos e viveu mais um ano em agonia até falerer 11 de junho de 1250.
(http://lwww.religiaocatolica.com.br/santosdodia g@&0.asp)

Descricao da Queixa
Alice tinha dores freqlentes em todo o corpo, aafom essa sintomatologia ha cerca

de sete anos. As dores eram mais frequentes pelhdmabrangiam todo o corpo, com
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gueimacgdo na parte inferior dos pés. Além das dooegorais, sofria frequentemente de
insOnia, enxaqueca, ansia de vomito e elevadadadig

Passou por varias especialidades médicas, atéogdeafjnosticada como portadora
de fibromialgia e depressdo. Fazia uso de antidspes, ansioliticos e analgésicos.
Acreditava que foi indicada para participar de nessncontros de escuta terapéutica como
altimo recurso de ajuda no combate as constantess,dantes da colocacdo da bomba de

morfina em seu corpo.

Histéria do Sintoma

A partir da dificil relagédo estabelecida com suefetde trabalho, iniciaram as dores
em todo o corpo, mais especificamente, em pontoacteaizados pela fibromialgia,
associado a forte crise depressiva, que a afastigdodas as suas atividades.

As queixas de dores eram constantes e principatmassociadas a problemas
pessoais, ansiedades ou frustragdes. Normalment®res geravam incapacidade fisica: ndo
conseguia levantar da cama, o corpo doia muitocoOntomodo eram as fortes dores de
cabeca, que a faziam chorar, eram acompanhada@ngiarde vomito e demoravam muito a
passar.

Frequentemente era levada ao hospital para sercagedimas nunca precisou ficar
internada. Ficava algumas horas e posteriormeol@ava para casa.

Passou por varios médicos até chegar a ClinicaodegDe considerava sua salvagao.
L& se sentia acolhida, cuidada e bem acompanhada fambém falar das dores, além de
ser apenas medicada. Sempre que pensava em mucdade e retornar ao Estado em que
nasceu, ponderava porque ndo queria abrir mao eles médicos, fisioterapeutas e da

pesquisadora, pois 0s considerava como pessoasiadéamilia, que lhe tinham grande
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consideracdo. Achava muito dificil conseguir visam eles ou substitui-los por outros

profissionais.

Histéria de Vida

Histéria Pessoal

Alice tinha quarenta e quatro anos no momento em igiciou o0 processo de
acompanhamento. Nasceu numa familia constituid@gisre cinco irmaos, sendo ela a mais
nova e unica mulher. Sua mae morava em outro Estadie@ também moravam seus irmaos.
Seu pai faleceu had quinze anos; teve com ele umaivémcia bastante conflituosa e
dolorosa. Considerava-se aliviada com sua morte.

Era casada ha vinte e cinco anos com um homem &me mais velho que ela,
alcodlatra, aposentado. Ele foi seu primeiro e aingtacionamento sexual. Conheceram-se
na Escola, pois ele era seu professor. Ele eraraghpatinha dois filhos do primeiro
casamento. Ela alegava que casou para sair deesggasialmente das “garras” do seu pai.
Acreditava que um homem mais velho iria protegédam as crises constantes do
casamento, colocava em duvida esta protetfdeu esposo me tirou de uma prisdo para
colocar em outra... fui transferida de cela.(sic).

Tinha duas filhas, sendo a mais velha de vinteatrganos, casada, sem filhos, com
formacado superior, trabalhando na area de satudeavislaom o esposo, que também tinha
formacédo superior na area de saude.

A filha mais nova tinha vinte e um anos, solteg@am formac&do superior e também
trabalhando na area de salude, morava sozinhazepiahos para estudar nos EUA.

Eles tinham uma boa condi¢cdo financeira, apartaonembprio, carro e boa
remuneracao, proporcionada pela aposentadoria dodandlesmo assim, Alice reclamava

muito da sua relagcdo com ele, em fungao da bebatafreqientes humilhacdes e agressoes
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que ele lhe proporcionava. Creditava a ele sesporesavel pelo seu sofrimento, pelas suas
dores constantes e auséncia de progresso em t@muedndo, mas nao tinha coragem de se
separatr.

A cada decepcao tinha uma crise de dor. Duranteaamsulta, afirmava ter ouvido
do seu médico o conselhtieixe esse homem, sen&océ vai morre e ele fica...(sic) e
Alice completou com o comentarib.. ele bebe muito, mas tem uma saude de ferrb, va
durar muito” (sic).

Frequentemente acreditava que ele ia melhorar @ab@ mais um voto de confianga,
mas, em seguida, se decepcionava e chegava arafuei@do havia jeito” (sic).

Apo6s uma grande decepcéo, Alice decidiu mais urassgeseparar e tomou todas as
providencias: identificou e contratou uma advogaéa, entrada na documentacgéo, avisou as
duas familias (dela e do marido) da decisdo e wewndapartamento onde moravam, para
dividir os bens.

Nesse periodo de muita acdo, Alice parecia outsagae deixando para trds aquela
mulher fragil e “dolorosa”. A impresséo passadadergue ela, nem lembrava de que existia
dor. Mudou radicalmente sua aparéncia fisica, eecagr dez quilos, cortou os cabelos e
modernizou sua forma de vestir. Falava de formarseg decidida, dando-se conta inclusive,
de que outros homens a consideravam bem interessant

Passou a fazer parte de vérias atividades da Idregngélica que freqlientava,
assumiu a coordenacdo de trabalhos com as fantidiasomunidade, passou a ensinar
artesanato, fez palestras e participou de semganicusive em outras cidades.

A separacdao foi consolidada juridicamente, masnsistia constantemente em voltar,
tentando seduzi-la a todo instante. Alice tinhasc@ncia da dificuldade de separar sua vida

desse homem e demonstrava vontade de voltar pgrapasar da resisténcia das filhas, que
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nao acreditavam que o pai fosse capaz de deixabidd Sobre isso, afirmavais pessoas
conseguem enxerga-lo com outros olhos, eu n&gic).

Separada, Alice resolveu fazer uma viagem ao Estade morava sua méae e irmaos,
planejando ficar dois meses. Pegou uma temporadaui® frio, suas dores corporais
intensificaram-se e sentiu saudade da familiagmat@lo um més depois.

Mais uma vez, resolveu dar uma oportunidade acespeso, que havia parado de
beber e estava sofrendo muito com a separacacarsioita morar juntos, na casa que ele
construiu, mas manteve seu apartamento disportiesi, a filha solteira morando sozinha.

“Eu vou manter o apartamento, para eu ter para oirgdee ele voltar a beber{sic).

A Relacdo com o Pai

Alice descrevia uma relagédo bastante dificil comn g&i, que era um homem rude,
grosseiro, muito agressivo e também alcodlatrareditava que ele tinha uma “verdadeira
obsessdo” por ela, demonstrava ter muito ciime @ wvetacdo de posse claramente
estabelecida. Era diariamente obrigada a ficarodhgs na sua frente, tirar seus sapatos,
lavar seus pés, enxuga-los e calca-los na sandalia.

Relatou que tinha horror aos seus carinhos e afages na maioria das vezes,
conotavam assédio sexual. Era freqlente ele detaama junto com ela e puxar sua mao
para seu pénis ereto, obrigando-a a fazer carirgenté sua virilidade.

Seus irmaos mais velhos foram embora de casa posupbrtar a agressividade do
pai. Alice ndo entendia a submissdo da mae e poetpugermanecia casada com este
homem. Depois de trinta e um anos, apés uma gtangke entre o pai e o filho mais novo,
sua mae fugiu de casa com os filhos, foram momesdos na casa de parentes.

Diante dessa situacdo, Alice sentiu-se protegidaseo professor (ex- marido), mais

velho e estavel, que se apaixonou por ela logoagoenheceu. Casaram-se e foram morar
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num bairro distante, escondidos. Ela vivia assastichva sempre trancada em casa com as
duas filhas pequenas e, por varias vezes, suaf@aswadida por seu pai, que pulava o
portdo e tentava arrombar as portas quando ses®@s@Em estava em casa. Os parentes a
avisavam de que ele queria matar ela e suas filhas.

Com medo, decidiram ir para outro Estado, onde waosaafamilia do seu esposo, mas
0 medo continuou até o dia em que foi informadguieseu pai estava morrendo e queria vé-
la. Alice foi a unica filha a visitd-lo no hospitaéve muita pena dele, mas também muito
odio por tudo que ele lhe proporcionou de sofrimeMesmo no hospital, ele reclamou de
gue sua familia o havia abandonado e que jamaiem®aria. Toda a familia sentiu grande
alivio com sua morte.

No dia em que fez esse relato, ela apresentou one drise de dor de cabeca e
vOmito, saindo direto do atendimento para o hosmtade foi medicada e encaminhada para

repouso em sua residéncia.

Histéria Profissional

Alice tinha formacao superior e pos-graduacao ersosuno segmento de educacdo,
trabalhando em diversas instituicbes publicas eticodares, demonstrando grande
identificacdo e interesse pela &rea. Atuou comtepsora e posteriormente, passou a exercer
funcdo técnica na area de educacéao.

Apo6s a morte do pai, voltou a morar no Estado dgeor, onde foi convidada para
trabalhar como professora e orientadora numa egeotecular, inicialmente para substituir
uma profissional que estava de férias.

Gostava do trabalho e das pessoas que faziam garexjuipe, com excecédo da
coordenadora, que considerava ser uma pessoalizawlvea, autoritaria e tirana, lembrando

muito as atitudes do seu pai, pois esta a humillieguentemente, obrigando-a a fazer
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tarefas operacionais, que ndo eram de sua resplafedd e chegou a suspeitar de sua
honestidade. Isso gerou muito sofrimento e dor.

Esta relacdo dificil no trabalho desencadeou assdwmwrporais freqlentes e forte crise
depressiva, levando-a a licenciar-se, por longdogder e se encontrava na ocasidao do
atendimento, ainda em beneficio do INSS. Periodicaen era submetida a avaliacdes e
pericias médicas, enquanto aguardava um pareareméd ao seu retorno ao trabalho ou

encaminhamento para aposentadoria por invalidez.

O Processo de Acompanhamento

Por dez meses, acompanhei Alice, realizando umnémeceemanal, com duracdo
média de 50 minut8s Considerei este caso em toda sua problematiceo reigjnificativo
para minhas reflexdes e meu aprendizado.

Ela participava ativamente do processo, fazendtisesdbem pontuadas, conseguia
fazer associacdes, demonstrando grande interesse, gonsiderava 0 processo de
acompanhamento muito importante para sua “saude’d&as comemorativas, como natal e
pascoa, fazia questdo de me presentear com trabalhouais feitos por ela, com grande
capricho e delicadeza. Convém esclarecer, queui@nte o processo de acompanhamento
gue Alice foi resgatando essa habilidade com thatsainanuais.

Anteriormente, por um curto espago de tempo, cdea&inco meses, havia feito
acompanhamento psicolégico. Afirmava que desistmqye ndo sentia seguranca na

profissional. Viajou de férias e ndo retornou agupebcesso.

8 O Projeto inicial previa o acompanhamento dosigipantes durante o periodo de seis meses, podsrdo
expandido conforme a necessidade de cada caso. Gentatava de um processo de “acompanhamento
psicoterapico”, decidimos estender o processo dédaada sua viagem.
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NOs primeiros meses a conversa girava sempre em t& dor, do seu sofrimento e
da sua incapacidade para fazer as coisas do da @ltegava a ser repetitiva: as dores eram
sempre as mesmas e, normalmente as associava fsagdes do esposo.

Com o tempo foi trazendo para o processo, a rele@d@oo companheiro, queixando-
se de muito sofrimento, frustracdes e muitas démepcom o casamento, mas também muita
dificuldade para consolidar uma separacdo. Tinha tetacdo muito forte com ele, muita
gratidao e acreditava que ele ndo conseguiria goeresem ela.

Ao longo do processo, ocorreram momentos de graenhegdes e sofrimento, foi
muito dificil para Alice o confronto com suas dgresas descobertas e suas experiéncias
emocionais, principalmente ligadas ao pai. Por deass, saiu do atendimento direto para o
hospital, com elevadas crises de vomitos e dorestaglm o0 corpo, justamente quando
rememorava suas experiéncias psiquicas mais daforos

Caminhamos passo a passo, vivenciando momentostivogtana organizacéo
familiar, nas suas relacdes interpessoais, impadapara o seu crescimento e maturidade.
Aos poucos, ela que parecia tao fragil e submisiseetelando determinacéo e controle das
situacoes e principalmente, da propria vida.

No decorrer do processo, passou a sentir-se mgisaseocorrendo uma mudanca
clinica em todo o seu estado. As crises passarsen mais distantes e menos intensas. Ela
foi se libertando do aprisionamento dos sintomasmedida em que resignificava a sua
histdria e se estabilizava emocionalmente. Assauptimia” sua dolorosa histdria de vida.

A partir do resgate da confiangca em si e no seengpal, passou a ser capaz de
estabelecer novas referéncias com o mundo, desdobniovas oportunidades de trabalho,
automotivacao e capacidade de realizacdo. Na rae&alcom o médico que a acompanhava

regularmente, ndo houve a recomendagéo da bombarfiea, conforme indicagéo anterior.
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Encerramos o processo antes da sua viagem de &rias seu retorno, apos trinta
dias, ela desejou iniciar um processo psicoteraparticular com a pesquisadora, agora ja
nao mais relacionado ao contrato para participaggmesquisa.

Essa possibilidade estava prevista no Projeto dguf®, uma vez que, esse tipo de
procedimento mobiliza certas emoc¢des psiquicagired um acompanhamento posterior ao
periodo contratado para participagdo na pesquisaoGe sabe, este € um principio ético,
guando se trabalha com seres humanos.

Esclarecemos ainda, que nos primeiros atendimetdogprocesso psicoterapico,
trabalhamos os aspectos transferenciais que eawolgssa nova relagéo, distinta da situacao

anterior, como relagéo pesquisadora e participdaf@esquisa.

2 Juliana

Santa Juliana de Falconieri nasceu em 1270 e memelB41. Aos 14 anos recebeu o habito
da Ordem Terceira da Congregacgéo dos Servitasieodesk com afinco a organizacdo da
Congregacdo. No convento, Juliana pode se ded@seese espiritual baseada numa vida de
intensa oracdo e de constante peniténcia. Aléno,dikglicava-se aos pobres e aos doentes,
gue curava ao contato com suas maos. A dedicacididrea foi tdo radical ao trabalho junto
aos pobres e doentes, as oragbes contemplativassevaras peniténcias que acabou por
adoecer. Mesmo assim, continuou dormindo no chfazendo os jejuns a que se tinha
proposto. Por isso os problemas estomacais surgpassaram a ser frequientes e depois se
tornaram crénicos, padecendo de fortes dores. Apéessn, ndo diminuiu as peniténcias, nem
mesmo o trabalho com seus pobres e doentes abaodorfsos setenta anos, o problema
gastrico era tdo grave que ndo conseguia mantbunmealimento no estdbmago. Nem mesmo
a héstia. Na hora da morte estendeu-se por temaasobracos em cruz e pediu que lhe
colocassem a Santa Héstia sobre o peito. Assimf@jugepositada, a hdstia desapareceu
misteriosamente e Juliana morreu dizendo: "meu deseis”. Ao ser preparada para o
sepultamento, encontrou-se sobre seu coragdo aamdarchéstia como um selo, com a
imagem de Jesus crucificado. Em memodria desse exdom@nto, as "Mantellate” trazem a
imagem de uma héstia no escapulario  (http://wwigiescatolica.com.br/
santosdodia_janeiro.asp).

Descricao da Queixa
Juliana era paciente da Clinica de Dor ha oito .aApsesentava ha dezenove anos,
depresséao e dores frequentes na regido da baeipermh esquerda, além de fortes dores de

cabeca, tonturas e vomito. Durante este period@utumetida a cinco cirurgias de coluna e
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duas intervencdes reparadoras, todas, sem suagaseds ela, pois as dores se mantinham
constantes.

Considerava o encaminhamento para pesquisa, comm@pantunidade para falar dos
problemas, que dizia serem muitos e compleXes:tenho muitos problemas guardados e
ndo sei como falar sobre eles... E muita coisa paim, que sou uma mulher doente, sem
saude...”(sic).

Ha quatro anos, colocou uma bomba de morfina em agsganismo, que era
recarregada a cada cinquenta e oito dias. Fazia fresiente de antidepressivos e

ansioliticos.

Historia do Sintoma

Juliana afirmava ter sido sempre uma mulher atirsgmica e de muita salude. Suas
taxas eram normais, a pressao boa e nao sentmamisa além das fortes dores corporais,
gue eram constantes.

Seus problemas tiveram inicio hd dezenove anosidgusua filha mais nova estava
com cinco meses. Acordou no meio da noite com uoni fdor da cintura para baixo,
sentindo tudo adormecido; depois da dorméncia atarean as dores. Foi socorrida e passou
nove dias no hospitdigritando de dor dia e noite’(sic). Nesse momento, teve o diagnoéstico
de hérnia de disco e fez sua primeira cirurgia.

Um ano depois voltaram as dores e foi até Sdo Rede fez a segunda cirurgia. As
trés ultimas foram feitas em Jodo Pessoa. Numvaiteide dez anos submeteu-se a cinco
cirurgias de coluna e duas intervencdes reparadovasideradas por ela, todas sem sucesso.
Em funcdo das sucessivas cirurgias, tem hoje udigeeque afirma seido tamanhode um
mamao Havai”(sic), mas os médicos a aconselharam a nao letiRarecia ser um “peso”

gue carregava, lembrando a ela, a dor que sentm Aas dores, tinha quedas frequentes:
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“Tenho pouca forga na perna esquerda, estou seropirelo e mostrando minha fragilidade
as pessoas’(sic). Chegou a cair dentro de casa e por variassveo Onibus, causando
vergonha e constrangimento.

Ficou sabendo do trabalho do médico titular dai€ide Dor logo que ele chegou de
Sao Paulo e o considerava um santo curador de dguas: “Pelo menos ele consegue
ameniza-las, ja que eu nao tertwra...” (sic).

Ha quatro anos atras, em funcdo das inUmeras ieigmdés tentativas de controlar a
dor com analgésicos, colocou a bomba de morfinde aonstam quatro ampolas de 10mg de
morfina, sendo completada a cada 58 dias. A bomwmibeohseguida através do Governo do
Estado e se achava adaptada a seus efeitos. Ageedite a bomba lhe trouxe grande alivio.

As dores eram sempre seguidasgtande impaciéncia”(sic) e alteracao de toda sua
rotina de vida. Afirmava‘Todos percebem quando a bomba esta secando, eurfidgto
irritada e impaciente, ndo tenho posicdo... € magonizante”(sic). Além da bomba, fazia

uso constante de ansioliticos e antidepressivos.

Histéria de Vida

Histéria Pessoal

Juliana tinha cinglenta e quatro anos no momengoirmaiou 0 acompanhamento,
fazia parte de uma familia de onze filhos, senttbraulheres e trés homens, todos vivos. Ela
era a filha que se denomind\eacostada a mais nova(sic).

Seu pai tinha noventa e quatro anos, se enconéravastado de deméncia, com a
saude bastante debilitada. Morava com a filha malba, mas recebia ajuda diaria de
Juliana, que se sentia obrigada a cuidar dele &/aahuito cansativo. Sua mde morreu com
oitenta e oito anos, ha dois anos atras, o queia $afrer muito: ndo se conformava com a

morte da mae. Chorava sempre que falava dela,afdmsentir um “imenso vazio” deixado
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por sua auséncia e ndo demonstrava a mesma ligagé@ pai. Tinha um grande apego a
sua irma mais velha e a uma sobrinha que semm@n@anhava aos médicos e hospitais.

Estava casada ha trinta e um anos, seu marido ¢inféenta e cinco anos, morava
em outra cidade, onde trabalhava numa fabricaapdseso final de semana, em casa, a cada
quinze dias. Tinha trés filhos, sendo o mais velbm trinta anos, deficiente mental. O
segundo filho era o seu preferido, tinha vintete anos, fazia curso técnico e estagio numa
construtora. A terceira filha, de dezenove anas,estudante do ensino médio, considerada
por Juliana como “trabalhosa”, foi adotada com das de nascimento.

Tinha vontade de ir morar com o marido, mas tinlealonde ficar distante dos seus
médicos, da pesquisadora e da familia. Acreditamampderia vir a prejudicar seus filhos,
gue estavam comecando a vida profissional. Sentitarfalta do esposo, considerava uma
grande responsabilidade acompanhar os filhos eucdal casa sozinha. Falava com ele toda
noite, por telefone, e dividia todos os acontecio®do dia.

Demonstrava um 6timo relacionamento com os filhmmdns, principalmente com o
filho do meio, que considerava ser estudioso, thalbar e bastante dedicado a familia. O
filho deficiente passava a maior parte do seu tedipidido entre os estudos e o trabalho,
tendo com ele uma relagao afetiva, mas distante.

A problemética estava na relacdo com a filha adpttem quem considerava ter um
relacionamento de grandes dificuldades, principatm@ela falta de dialogo. Ela chegou a
sua casa trazida por sua irma, que trabalhava rmspithl do interior e ficou sensibilizada
com o abandono da mée biolégica. A menina trousmdg alegria a toda familia, sendo
acolhida e bem recebida por todos.

Nesta época, a relagdo com 0 esposo era harm@iesabalhava como bancério,

tinha uma boa condicao financeira e demonstroudgrategria com a chegada da nova filha.
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Juliana afirmava que sempre a tratou como filhacauteve coragem de dizer a
verdade sobre a adocao, temendo sua reacéo. Awadjtie ela poderia ndo lhe aceitar ou
deixar de gostar dela, ao saber que nao era subiaidgica.

A filha sempre foi afetuosa e muito apegada ao @@ quem tinha uma 6tima
relacdo e muito respeito. A relacdo com a méeesq@eitosa, até o dia em que ficou sabendo,
por uma vizinha, que nao era filha “legitima”. Chegm casa bastante agressiva, disse que
estava se sentindo rejeitada, traida e que Julianara sua mae. Afirmava ser filha do seu
pai com outra mulher.

Diante da situagdo, a reacdo de Juliana foi difghaque a amava muito e que ela
era sua filha do coracdo. Passados dois anos, acomimuava ndo tendo coragem de
conversar abertamente com a filha, embora semtisga vontade de fazer.

Desde entdo, as desavencas com a filha passaraer @osstantes e como
consequUéncia agravava as fortes dores corporgses#dio e crises de vomito de Juliana.
Durante as discussdes, utilizava sempre o argum&fdoé sabe que sua mae € uma mulher
doente, utilizaemédios fortes e uma droga pesada no corpo, nactndicoes de enfrentar
mais sofrimentos... vocé ndo pode fazer isso camig). Numa dessas discussodes, a filha
chegou a dizer que a mée era “um estorvo” em sl& uim atrapalho e também um peso que
ela se via obrigada a carregar, nao via a horadersair de casa. Juliana entédo abriu a porta
da rua e disse’A porta € a serventia da casa. Figue a vontadeaparembora quando
quiser, sem se sentir obrigada a cuidar de misic). A filha permaneceu em casa,
demonstrando comportamento distante.

Afirmava estar bastante arrependida de ter tidwdil achava muito dificil criar os

filhos nos dias atuais e dizia que se pudessenailias, faria opgédo por ndo té-los.
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Juliana sempre falava do marido como um grande anh®iro, que cuidava dela e
respeitava sua condi¢c&o de doente. Se ela reclaheadiar, ele fazia a alimentagéo, levava na
cama e pedia para os filhos ndo a incomodarempodaeth, tranquilidade e protecéo.

No decorrer do processo, ela foi falando que estavsentindo muito insegura com o
esposo morando sozinho em outra cidade. Temiagselcenvolvimento com outra mulher
como aconteceu no passado. Conta que seu espdsanfdirio por dez anos, tinha uma boa
remuneracao, mas era boémio e gastou tudo que @aoho farras e mulheres. Ficou sete

anos desempregado e ela sustentou a casa sozinhaea trabalho numa clinica médica.

Histéria Profissional

Juliana tinha o ensino médio completo, trabalhou yiate e dois anos como
atendente numa clinica médica, estava aposentazadoéanos em funcao da sua doenca.

Afirmava que sempre trabalhou muito, tinha estdade no trabalho e assumiu as
despesas da casa sozinha, quando o esposo ficmmmlegado. Gostava de trabalhar com o
publico e sentia-se muito bem no ambiente médico.

Com as licengas constantes e a dificuldade patgpeeacdo dos movimentos, foi
encaminhada para aposentadoria, ainda bastanta.j@afreu uma grande decepg¢ao quando
viu em sua carteira de trabalho o carimbo de “ideal. “A sensacao foi de que a dor
carimbou o meu corpo como invalida... Este é o gaste da dor, da dificuldade e do

sofrimento...”(sic).
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O Processo de Acompanhamento

Por nove meses, acompanhei Juliana no seu proocessam encontro por semana,
com duracéo de cingiienta mindtdSra assidua e pontual aos encontros e demonsstar
se beneficiando do processo de acompanhamento.

Ouvi-la era bastante cansativo. O foco do discaracsempre as dores, que descrevia
com riqueza de detalhes, dando énfase as fortess doorporais e a depresséo.
Frequentemente repetia a mesma historia, sempnmmacitlw atencdo para seu grande
sofrimento.

Enquanto falava, ficava de pé, pegava objetos tiamaa ilustrar sua histéria e
levantava a roupa para mostrar a bomba que estavsee corpo, ou alguma cicatriz das
cirurgias. Em algumas situagdes, chegou a ingstia que a pesquisadora pegasse na sua
“bomba”, como se com este apelo, ela desejassa mesmdpegasse na sudor” (sic).

Nas discussfes mais dificeis com a filha, diziarfieagiientava mais essa vida e que
ndo tinha saude para assumir tanta responsabilgtaieha: de cuidar da casa, dos filhos e
de um pai doente. Queria ir embora para outra eiéadkixar todos aqui.

Demonstrava forte empatia com a pesquisadora, denasia-se apoiada e afirmava
gue melhorou muito depois desses encontros, palmsgnte, das crises depressivas. Chegou
a abandonar o antidepressivo por conta propria,sewtsu-se mal apds uma discussdo com a
filha e 0 médico a recomendou o retorno do medicame

No decorrer do processo, foi sentindo-se mais segyvassou a buscar alternativas
para ter uma ocupacao, além de cuidar do pai, @eacontrava em fase terminal. Dizia que
estava bem, queria uma atividade e estava se derdrinha, jA que todos de sua casa

estavam em atividade.

% Neste caso, estendemos o processo de acompanhaneimtuito de dar suporte as dificuldades quavest
enfrentando com a instabilidade profissional doideae a doenca do pai, que se agravava a cada dia.
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Iniciou as aulas de hidroginastica na Clinica de ®tinha planos de iniciar um curso
de artesanato, préximo a sua casa, pois gostavaldghos manuais.

Ficou claro seu movimento de retomada da auto-asgiendida, passou a sentir-se
atil, produtiva e capaz de realizar coisas, queabsédo e as dores a impedia.

Aos poucos, foi trazendo outras informacdes, alamdat. Falou da sua preocupacao
com a saude do esposo, da sua expectativa dedéeieado no trabalho, que era temporario,
dos filhos, da preocupacéo com eles e principaknetds dificuldades com a filha que se
sentia desprezada por sua mae bioldgica.

O processo de escuta lhe possibilitou a construd@donovas referéncias, o
fortalecimento da autoestima e uma melhor admagét das demandas familiares,
capacitando-a a enfrentar os desafios que a velapnesenta diariamente. Passou a lidar
melhor com a filha, posicionando-se e argumentaodo mais seguranca.

Encerramos o processo e encaminhamos Juliana pagrupo de escuta que sera
formado pelos representantes da Clinica de Dor, paaentes que utilizam a bomba de
morfina. Acreditamos que neste novo contexto,ei@d tima oportunidade de continuidade de

suas elaboragdes.

3 Teresa

Santa Teresa do Menino Jesus nasceu em Alencdfranga, em 1873. Enfrentou diversas
dificuldades ao longo de sua vida, a comecar pelgilidade de sua saude: morreu de
tuberculose pulmonar quando tinha apenas 24 ano4867. Durante a doenca, aceitava 0s
remédios mais repugnantes e 0s tratamentos mais@emom uma paciéncia inalteravel,
sem lamentar nunca o cansago que resultava disso.

Os sofrimentos fisicos que suportou nos uUltimosesi@sam atrozes, pois a doenca do peito
acresceu-se a tuberculose nos intestinos que @ovac gangrena, ao mesmo tempo
formavam-se chagas devido & sua extrema magreZas msses que todos ao seu redor
sentiam-se incapazes de aliviar.

No meio das dores mais agudas conservava uma gi@Erdaidade e alegria. Quando
questionada sobre isso, respondia: “E porque simta dor muito aguda no lado; tomei o
hébito de fazer sempre uma boa acolhida ao softahgiCarmelo do Imaculado Coragéo de
Maria e Santa Teresinha, 1972 & http://www.religaolica.
com.br/santosdodia_janeiro.asp).
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Descricao da Queixa

Teresa tinha queixa de fortes dores muscularesegidor da bacia, estava sendo
submetida a um longo e doloroso tratamento, enadlv@arias especialidades médicas.

Esta participante, diferente das demais, chegoa agsquisadora, ndo por indicacédo
direta da Clinica de Dor, mas sim, por uma ex-grdei Ela alegou que gostaria de conversar
um pouco sobre sua problematica. Na entrevistalpfccamos sabendo que ela era também,
paciente da Clinica de Dor. Entdo foi apresentagwofeto de pesquisa e de imediato ela
gostou da proposta, pois valorizava muito os estuwgaisse quégostaria muito de ser

minha cobaia na pesquisdsic).

Historia do Sintoma

Com a aposentadoria, dedicou-se integralmente siglas e pesquisas, ficando
muitas horas no computador, tendo como sequetasfdores musculares na regido da bacia.
Submeteu-se a um longo e doloroso tratamento, e varios especialistas.

Em funcdo deste tratamento, veio para Jodao Pemsda,recebia a atencdo dos filhos
e do marido, que vinha visita-la no final de semana

As fortes dores trouxeram dificuldades para coatiras atividades e foi impedida de
utilizar o computador ou fazer movimentos mais twoss Tinha dificuldades para sair de
casa, temendo as dores mais fortes ou quedas, conseqUéncia da instabilidade nas
pernas. Reagiu bem ao tratamento e foi aos poecoperando a auto estima e a capacidade

de realizagao.

Histéria de Vida

Histéria Pessoal

Teresa tinha cinquienta e dois anos no momento enmguou 0 acompanhamento.
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Pertencia a uma familia constituida dos pais e ioidos, sendo ela a filha mais
velha. Passaram por varias dificuldades finance@rasfuncéo da familia numerosa e falta de
trabalho para o pai, que era agricultor.

Casada ha vinte e sete anos, com trés filhos, ssmiddhomens e uma mulher. Dois
deles tinham formagé&o superior na area de saudma@&novo estava concluindo o ensino
médio.

O marido tinha formagao superior, fez mestrad@lealhava como professor de uma
Universidade; escreveu e publicou varios livrosua area de atuagéo. Ela o considerava um
grande aliado e companheiro de todas as horas.rademmuito sua capacidade de realizacao
e intelectualidade.

Toda a familia é de origem sertaneja, o casal ilegth uma cidade do sertédo
paraibano, ja os filhos estudavam e trabalhavaoap#al do Estado.

Foi a primeira filha a vir estudar na capital, moem casa de parentes até passar no
vestibular, quando entdo, passou a residir nawasarsitaria e comecou a trabalhar.

Com muito sacrificio, foi trazendo os irmaos pasauéar. Dividia 0 pouco que
ganhava e considerava ser esta, sua grande masdéa@judar ao outro.

Fez economia e conseguiu comprar uma casa, pegiamaples, num conjunto
habitacional, mas nela p6de acolher a todos déasuiéia.

Logo cedo passou em concursos publicos, conciliarad@lho e os estudos, sempre
preocupada em ajudar a familia e os amigos maéessiados.

Seu esposo foi seu grande companheiro, considerdligaram juntos pelavida”
(sic). Casaram muito cedo, porque passaram em ksmeuforam morar no interior, onde

trabalharam em varias cidades.
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Ha sete anos, realizando exames de rotina, descalekisténcia de um cancer de
mama. Fez um longo e doloroso tratamento e estawatemdo a doenca sob controle,
fazendo acompanhamento médico sistematico.

Considerava que a descoberta do cancer foi um grgolgpe, principalmente para a
familia, que ndo saberia viver sem sua presencee Te juntar forgcas para conseguir
consoléa-los, deixando de lado sua prépria dor, pangar neles como prioridade.

Enfrentou o tratamento com coragem, acreditavaf@uema grande oportunidade de
crescimento pessoal e principalmente, promoveuraiar aproximacao da familia.

Era submetida anualmente a novos exames e avaiagédicas. Nessa ocasido sentia
muito medo, quanto aos resultados: se confirmagtaemca ou ela estava sob controle. Os
exames recentes indicavam que a doenga estavasinble.

Em funcdo da doencga precisou se aposentar e comsdéer sido seu maior
sofrimento, ver carimbado na carteira de trabalhmme “invalido”. A sensacéo era de ter
recebido*O carimbo da dor, da invalidez, em meu corpo(sic).

Outro grande sofrimento, ocorrido ha um ano atf@s, proporcionado pelo
rompimento de um noivado da sua unica filha, npersdo casamento. Sua filha descobriu
uma semana antes de casar, que o namorado, desnauits, havia |he traido em
determinado periodo do namoro e ndo o perdoou, meabendo que havia sido uma relagéo
passageira. O casamento foi desfeito e como ajfesstava encomendada, Teresa teve que
arcar com as despesas. Afirmava com orgulho, cadilea obrigou o noivo a ir com ela nas
residéncias dos convidados, para dizer que naagihaxais casamento.

Ela apoiou a filha na decisdo, mas demonstravadgramocao quando falava dessa
situacao vivenciada por toda a familia.

Nos ultimos dias, havia ficado feliz em saber gui#ha tinha voltado a se encontrar

Ccom seu ex- noivo e possivelmente iriam reatamoana, mas preferia ndo interferir.
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Histéria Profissional

Teresa tinha formacdo superior e mestrado na &eessadide. Era professora
aposentada de uma Universidade, onde trabalhompitos anos.

Afirmava que sempre teve que batalhar muito paraguistar o que queria.
Trabalhava em varias cidades, sempre envolvidacaptacdo e execucao de projetos, sendo
muito exigente e centralizadora no trabalho.

Investia muitas horas do seu tempo no trabalho eintelectualizacdo, que
considerava ser essencial para a vida do homemn oseionamento na sociedade.

Com a aposentadoria, passou a fazer varios cumsofrchacdo complementar,
buscavd'sair da posicao de invalida’(sic). Seu foco era produzir, ser util e enfremi@ros
desafios.

Nesta trajetdria, fez um novo curso e passou altrabcomo voluntaria em projetos
sociais. Afirmava que necessitava estar sempretemdaame, trabalhando e estudando e se

via como sustentaculo da familia.

O Processo de Acompanhamento

Teresa foi acompanhada durante um més, num totquiakieo encontros. Estava em
Jodo Pessoa h& dois meses, fazendo o tratamentoom&firmava que“aproveitou este
periodo para fazer um acompanhamento psicolég(s@).

Seu discurso estava mais direcionado para a lagdérvida do que para as dores que
estava sentindo. Demonstrava uma grande preocupag@oos aspectos intelectuais e
profissionais da familia. Tinha uma histéria pekdt®m conquistas, veio de uma familia
humilde, morou em residéncias universitarias e eguisi seu patriménio familiar com

grande esforco, dela e do marido. Falava com eidatie de sua historia de vida,
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demonstrando elevada sensibilidade quando fazaémfia aos filhos e as dificuldades que
enfrentaram na sua doenca.

Foi muito dificil para ela, ser aposentada comaalida; parecia que o carimbo
“invalidez” havia marcado seu corpo como a dor. démorrer do acompanhamento, foi
identificado que a dor se manifestava em variost@cimentos da sua vida.

A necessidade de sentir-se (til, fez com que etkegae dar novos saltos, enfrentar
novos desafios profissionais. Pois, buscava cotestemnte sair da posicéo de “invalida” que
tanto lhe incomodava. Assim, criava novas estragéde acdo e participava de cursos de
formacgao profissional.

O fato de também ser pesquisadora universitarza fom que ela se identificasse
com o0 processo de acompanhamento, estava semeresgdda em ajudar na pesquisa e
contribuir com o crescimento da pesquisaddEa tenho muito prazer em ajudar nessa
pesquisa e saber que minha historia podera set (gik). Esta afinidade, fez com que ela se
interessasse em fazer 0 mesmo curso que a pestaiseavia feito. Frequentemente usava o
seu tempo para falar de suas novas expectativimalghos, investigando sobre as vivéncias
profissionais.

Gradativamente, foi apresentando melhoras, readgiagoao tratamento das dores, se
sentindo mais tranquila e segura. Tanto que, resdbzer um curso de quinze dias em outro
Estado, quando antes tinha muito medo de sentie @oloecer em lugar estranho e longe da
familia. Com sua melhora, se desculpava por nderpudis ajudar na pesquisa.

Viajou para fazer seu curso de formagao e posteeiote, retornaria ao sertdo, onde
residia com o marido. Ficou combinado, de que ®edaprocurar a pesquisadora, quando

estivesse de volta a Jodo Pessoa, para suas senigdeas, o que ndo aconteceu.
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Santo Padre Pio nasceu no dia 25 de maio de 188idade de Pietrelcina, na Italia. Apesar
de ter sido castigado por varias doengas, elasadm-no num estado que era seguido por
éxtases divinos. Porém, conta-se que entre umacaceroutra, Padre Pio chegou a ficar
muito debilitado e teria ficado longos periodos segerir qualquer alimento fisico. Houve
um momento em que o Padre ficou 21 dias sem ingada, apenas a Hostia Consagrada. A
despeito de alimentar-se bem pouco, Padre Pio mhanmisteriosamente o peso de 90 kilos.

Padre Pio recebeu o que é conhecido como as ckag@sisto, ou estigmas, tal como é
conhecido no cristianismo. Ele afirmava: "Fui dfiagado junto com Cristo. Ja ndo sou eu
gue vivo, mas € o Cristo que vive em mim".

Padre Pio foi o primeiro Padre da Igreja CatOliGapeesentar os estigmas, que apareceram
nas palmas das maos, nos pés e em outras parmsmn Apesar da dor lancinante que
sofria quase todos os dias, aceitava 0 soffimenta amor, resignacdo, sem tristezas,
reclamacgdes ou pesares. Ndo ha noticias de quendle se queixado, uma vez sequer, das
dores que as chagas lhe proporcionavam. Era tarobémado de "O Homem da oracao" e
"O Homem da esperanca”.
(http://www.padrepio.catholicwebservices.com/PORTIES/Biografia_port.htm).

Descricao da Queixa

Pio recebeu indicacdo médica para acompanhameitoldugco e nos procurou

imediatamente, demonstrando elevada ansiedadenp@ea o tratamento. Marcamos para o

dia seguinte, mas ele desmarcou poucas horasdantemsulta.

Na semana seguinte ligamos para marcarmos umadat&aele justificou a auséncia

da semana anterior, alegando que havia feito urdasenpia e ficou muito sonolento, por

isso ndo pbde ir ao encontro marcado. Marcamos mowa data. Ele compareceu com

guarenta minutos de antecedéncia, sempre com usraagia mao, que parecia ser seu

instrumento de trabalho.

Apresentava fortes dores em todo o corpo e crigspeedsivas constantes. Usava uma

bomba de morfina para aliviar as dores e foi sultldet nove procedimentos cirdrgicos na

coluna vertebral. Em suas queixas, alegava teretaejiia bomba de morfina em seu corpo,

como constantes pesadelos, sudorese e taquicardia.
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Historia do Sintoma

Seus problemas de saude comegaram ha oito ansscteindo passou a sentir fortes
dores na regido da bacia, que descia para pernardag Suportou as dores por dois anos,
sem ir ao médico, alegava que nao deu importarsia aalde. Estava concluindo o curso de
teologia e havia possibilidades de iniciar um thadando podia parar, até que caiu numa
praca e ouviu uma mulher que passava na rua diZ&faos levantar este bébado(sic).
Concluiu entdo que a situagdo estava fora do satrob® e procurou um médico, que
diagnosticou hérnia de disco e, em decorrénciadieg a primeira cirurgia. Voltou a sentir
as mesmas dores apés quinze dias, mas ignorawagdite voltou as suas atividades, mesmo
sentindo dor.

Apo6s um ano voltou ao médico que Ihe operou e odela a afirmacadO seu caso
nao é mais comiga”Ficou chateado, mas procurou outro médico indicadnarcou uma
segunda cirurgia. No dia seguinte a esta cirusggatiu dores e foi re-operado. Durante sua
permanéncia no hospital, faleceu uma pessoa coesmmnome que o dele e sua familia foi
informada de que ele havia morrido. Ficou indignamon o engano cometido e saiu
imediatamente do hospital mesmo sentindo muitasesdofassinou um termo de
responsabilidades).

Passou por varios médicos e sempre sem sucesalguis deles ouvidVocé nédo é
um paciente que eu quero na minha clinica, poicadita bom...”(sic). Por indicacdo de
parentes, chegou a Clinica de Dor do hospital iaas em S&o Paulo e 14 teve a indicacao
de colocagao de uma bomba de morfina para alivas slores e foi encaminhado para a
Clinica de Dor de Jodo Pessoa. Conseguiu a bomhbaacassisténcia médica particular,
através do laudo do neurologista e da ajuda de édica Totalizando sua trajetéria de

tratamento, passou por nove procedimentos cirlggico
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Nesse periodo, tentou suicidio duas vezes, tomeadprimidos. Na primeira vez
tomou treze e na segunda, dizem que ele tomoudeaiem, mais ndo lembra de nada que
aconteceu. Passou vérios dias na UTI, onde estesendganado, mas conseguiu reagir e
passou a fazer acompanhamento com um psiquiatra.

Afirmava que nunca acreditou em psiquiatra nem gL, Mas no momento,
acreditava estar precisando de ajuda e resolve#@io,erientar um acompanhamento
psicolégico. Fazia tratamento com antidepressivosnsioliticos, periodicamente era

acompanhado pelo psiquiatra e neurologista.

Histéria de Vida

Histéria Pessoal

Pio tinha quarenta e oito anos quando iniciou ampamhamento. Tinha formacéo
superior, casado ha vinte e trés anos. A espos#ratiahava, tinha trés filhos, sendo um de
vinte e trés anos que era formado em direito, utha fle vinte e um anos que estudava
direito e o mais novo de dezoito anos que estu@mvaoutro Estado e pretendia fazer
vestibular para medicina.

Afirmava estar vivenciando uma grave crise no sssamento, desencadeada pelos
seus problemas de saude, apesar de consideraartie gmportancia o apoio da sua esposa.
Na sua percepcao, a sua esposa passou a vivemeéofde sua doenca, ndo conversavam
sobre outra coisa. Ela estava sempre controlando retina, atenta aos horarios dos
medicamentos e as limitagfes fisicas adquiridasoceeqgiiela das intervencdes cirargicas.
Como ja tentara suicidio, quando estava mais dégwirsua esposa tinha receio que tentasse
novamente.

Considerava-se um bom pai e esposo exemplar. Bta drdicado a familia. Tentou

dar o melhor aos seus filhos, principalmente nasstjes ligadas aos estudos, afirmava:
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“Quero dar a eles o0 que néao tivesic). Neste sentido, seus filhos estudaram ndlsomes
escolas e tiveram acesso a varias formacdes complaras, como inglés e cursos de
redacao.

Estava se sentindo deprimido, por seu filho terspiede casa e morar na casa do seu
tio materno, em outro Estado, para fazer o cursmeddicina em Universidade particular,
paga pelo tio. Além da saudade do filho, havia e@mtisiento de impoténcia, por nao ter

condig¢des financeiras para bancar os estudoshi fil

Histéria Profissional

Serviu 0 exército e se engajou por nove anos, vigéque muito lhe orgulhava.
Posteriormente, trabalhou em fabricas de calcadograhde porte, fez carreira e atuou em
funcbes de lideranca, na area de producao. Esingtés por oito anos, demonstrava grande
identificacdo com a lingua inglesa.

Ficou desempregado em fun¢gdo de mudancas oconadasipresa, mas considerava-
se um 6timo profissional, com grandes perspectd@screscimento. Falava com muita
empolgacdo e seguranca do trabalho que realizaresntitia orgulho e dedicagéo pelo que
fazia (o olho “brilhava” e ele argumentava muitarpeConcluiu sua exposi¢éo, afirmando:
“Eu era muito bomgté que chegou a doenca e atrapalhou meus sonkosrnou invalido”
(sic).

Estava aposentado, em fung¢édo da doenca, e passthabiar como voluntéario numa

Igreja Evangélica, onde ensinava inglés para pessoantes e assessora o pastor.
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O Processo de Acompanhamento

Tive a oportunidade de escuta-lo apenas duas veassndo foi mais aos encontros
sem qualquer justificativa. Liguei algumas vezesempre fui atendida por sua esposa, que
dizia que ele estava bem e que daria meu recadonumea obtive retorno.

NO nosso primeiro encontro ele parecia muito mdtivaacreditando que a
oportunidade de uma escuta terapéutica seria iangertpara melhoria do seu quadro
depressivo. No segundo, chegou muito angustiadonafdo estar em elevado quadro
depressivo e havia dito a espo¥dd0 sei onde vou encontrar for¢as para ir a psemH,
acho que vou desistir..(5ic).

Demonstrava estar muito abalado com a saida do {jlke foi estudar em outro
Estado e, sobretudo porque o tio iria pagar sdus@s de medicina. Sentia-se fracassado por
ndo conseguir sustentar os filhos, mas dizia qu® fpossivel e deu a formacgéo bésica, eles
foram bem criados.

Falava de seus pesadelos, sonhava frequentememtguemm ja morreu. Sentia muito
a morte de um cunhado que morreu de enfarte fulitenaos cinqienta e quatro anos. Nos
sonhos, as pessoas mortas encontravam-se em harrecain tranquilas e felize§éo
sentiam dor” (sic). Acreditava que seus pesadelos eram proescgelo efeito da morfina
em seu corpo, sentia também tremores e sudorgsgantemente.

Ele saiu do nosso encontro bastante animado, tamddi que iria conseguir resgatar

seu potencial e dar continuidade a sua rotina pra@dunfelizmente, ndo retornou.

5 Rita de Cassia

Santa Rita de Céassia nasceu em 1381 e morreu e 3$4Bsibilizada com o sermdo da
paixdo de Nosso Senhor, postrou-se diante da imdgesrucifixo e suplicou a Jesus que |lhe
concedesse participar de suas dores. E eis quspinhe se destacou da coroa do crucifixo,
veio a ela e entrou tdo profundamente em sua tpstaa fez cair desmaiada e quase
agonizante. Quando voltou a si, a ferida 14 estaestando o doloroso prodigio.
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As chagas se converteram numa ferida purulentada féle maneira que a pobre vitima, para
nao empestear a casa, teve de ser recolhida aalandistante, onde uma religiosa lhe levava
0 necessario para viver. Ela suportou a feridarderds anos.

Em 1450 foi celebrado o jubileu em toda a Cristdeda como algumas irmas estavam se
preparando para ir a Roma, Rita manifestou um tedéesejo de acompanha-las, mas seu
estado de saude estava se agravando devido a ferda espinho havia deixado em sua
testa. As irmas acharam que Rita ndo deveria ig ela pedindo a Deus para a ferida
desaparecer, foi mais uma vez atendida e conseguinpanhar as irmds a Roma, com
grande proveito para sua alma. Mas logo que valéoviagem a ferida reapareceu e também
uma enfermidade incuravel que Ihe causava um graofifenento. Em meio as dores, ela
conservava a alegria do espirito e um sorriso eadan que brilhava em seu rosto.
(http://www.diocesedejundiai. org.br.htm).

Descricao da Queixa

Rita de Cassia foi mais uma paciente indicada @#laca de Dor, com diagndstico
de fibromialgia e depresséo. Ela era paciente dmicdla cerca de oito anos. Fazia uso
constante de fortes medicamentos para dor, alérandmliticos e antidepressivos, sem

ocorrer melhoras significativas na sintomatologia.

Historia do Sintoma

Ha varios anos sentia dores constantes em todo rpo,cgpassou por varias
especialidades médicas, até chegar ao diagnogtiibrdmialgia.

Tinha dificuldade para dormir, acordava muitas sezs dores eram muito fortes a
noite, ja havia trocado de colchao diversas vesas, haver diferenca.

Levantava varias vezes para ir ao banheiro, tomamadio e ninguém acordava para
ajuda-la, o que era motivo de grandes insatisfagffesnava que, um dogravesdefeitos do
marido era que ele ndo acordava de noite para-fugidando sentia dores fortes. Ele dizia
gue“Ja estava acostumado com essas dores, que na@aymsssnunca e ela ja sabia como

lidar com elas...”(sic).
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No horario da manh&, as dores eram mais intengalsa Grandes dificuldades para
levantar, pois doia o corpo todo e ndo tinha conagara nada. Fazia grande esfor¢o para se
levantar e freqlientemente faltava ao trabalho mestedo.

Interessante observar que nos finais de semannt@& sair com 0 esposo para
dancare nessas ocasides parecia ndo sentir dor, poisenéferiu a elas, e sim, de forma
alegre e participativa. Quando indaguei a respeis,mudou o tom de voz, afirmando de
forma mais melosa gu@recisava se distrair e satisfazer ao esposo, qukia esse tipo de

lazer...” (sic).

Histéria de Vida

Histéria Pessoal

Rita de Cassia tinha cinglienta anos, era casadatlée cinco anos, tinha trés filhos,
sendo dois homens solteiros que moravam em casa dilha casada, que estava gravida do
primeiro filho. Todos estavam encaminhados, jaalledvam e haviam concluido curso
superior.

Acreditava ter uma vida estabilizada, nasceu neriott da Paraiba, onde moravam
sua mae e seus irmaos, mas ela dificilmente osmvésialegando que a viagem era bastante
cansativa e estressante.

Casou com seu primeiro namorado, que nasceu naanesiade que ela e foram
colegas de escola. Considerava-se bem casadar dpeserido ser muito ciumento. Fazia
constantes indagagdes, era desconfiado. Apesarudesmanos de convivéncia, ele nao
conseguia admitir o fato de ela trabalhar foraat®me@ nunca foi visita-la em sua reparticéo, o
gue lhe gerava grande desgosto. Ele era propaataruma empresa de médio porte. Tinham
uma boa condicéo financeira, familia bem estrutradsa prépria e dai a afirmacéo:

Eu ndo entendo o que acontece comigo. Os médicosaaf que minha doenca tem origem
emocional, meus familiares e amigos afirmam que&utenho problemas, ndo tenho com o
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que me preocupar e o0 Unico sofrimento vém da milgsmca... principalmente das fortes
dores no corpo, que sd@o constantes e geram grandésiodos”(sic).

Histoéria Profissional

Tinha curso superior incompleto, desistiu do cureoterceiro periodo, pois estava
encontrando dificuldades para conciliar os estedos a casa e os filhos pequenos.

Trabalhava ha vinte e oito anos no setor admintigtrale uma instituicdo publica,
oportunidade que conseguiu através do seu pagantescia varios politicos da regiao.

Gostava do trabalho, sentia-se util e produtivaiafgrandes esfor¢cos para manter-se
ativa, pois ndo queria ser considerada improduliam. aceitava ficar de licenca médica, mas
conseguia ser liberada constantemente do trabaie qua ida ao médico, a fisioterapia e

também, a psicologa.

O Processo de Acompanhamento

Rita de Cassia afirmava ter grande interesse nmpaohamento psicologico, pois o
meédico havia indicado, dizendo que ela precisawsal@juda, mas, na verdade, nunca
demonstrava compromisso com 0 processo.

Tive oportunidade de ouvi-la em cinco encontrosmnperiodo de trés meses.
Constantemente os desmarcava em cima da hora tavafatem avisar. Demonstrava
dificuldades em aceitar o horario combinado, megom®tentassemos adequa-los, por varias
vezes, a sua disponibilidade. Paradoxalmente, sequa eu ligava, ela dizidDoutora, ndo
esqueca de mim, me consiga um horaripmarcdvamos mais uma vez um novo horario e
ela cancelava em seguida. Parei entdo de ligampargar novos horarios e ela ndo mais me
procurou.

No item seguinte, passamos a descrever 0s priacgspectos observados nesta

experiéncia de escuta terapéutica, refletindo sabetacdo de dor cronica e depresséo.
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Participante

Caracterizacao

Alice

Idade: 44 anos

Sexo: Feminino
Escolaridade: Superior

Juliana

Idade: 54 anos

Sexo: Feminino
Escolaridade: Ensino Médio

Teresa

Idade: 52 anos

Sexo: Feminino
Escolaridade: Superior

Pio

Idade: 48 anos

Sexo: Masculino
Escolaridade: Superior

Rita de Cassia
Idade: 50 anos
Sexo: Feminino
Escolaridade: Superior

Descricao da Queixa

Dores frequentes em todo
corpo, principalmente pel
manha.

Além das dores corporai

sentia queimacdo na paité-oi
scirurgias da coluna e duasspecialidades médicas.

inferior dos pés; fortes dore
de cabeca, vomitos, insén
e elevada fadiga.

depressdo e dores freqien
ana regido da bacia e da per
esquerda, além de fortes do
5,de cabecga, tontura e vOmit]
submetida a cinc

iantervencdes reparadoras.
bomba de morfina em s¢

organismo, fazendo reposic
a cada dois meses.

Ha quatro anos, colocou umapara seu sofrimento na Clinig

leBinha queixa de fortes dore
neusculares na regido da bag
esstava sendo submetida a |
olongo e doloroso tratament
D envolvendo varias

Afirmava que encontrou alivi

2sTinha fortes dores em tod
ia corpo e crises depressiva
ursava uma bomba d
pmorfina em seu corpo
sofria com o que acreditay
ser sequelas da morfin
ptinha constantes pesadelq
daquicardia e sudorese.

oSentia dores constantes em
aigodo 0 corpo ha varios ano
eprincipalmente pela manh
eTambém sentia grande fadig
andisposicdo e muita dor d
acabeca.

n-ra paciente da Clinica de D
a cerca de oito anos.

o Fm

Historia do Sintoma

Ha& cerca de sete anos sof
com essa sintomatologi
que foi desencadeada
partir de uma relacéo dific
com uma
autoritaria  no
Passou por
especialidades médicas,
chegar ao diagnéstico de
fiboromialgia e depressag
Fazia uso frequente d
ansioliticos, analgésicos
antidepressivos.
Acreditava que a Clinica d
Dor era sua grand
salvacao, demonstray

trabalhg
varial

d

fortes vinculos afetivos com

os profissionais que Ih

acompanhavam.

lideranca que as dores eram ocasiona

rilld dezenove anos queixavaf
ade fortes dores, que

garalisavam e geravam u
[ quadro depressivo. Acredita

. principalmente pelas cirurgis

sde coluna (sete no total
itéonsiderava todas se
sucesso.

.Fazia uso freqiente d

eantidepressivos e ansioliticos
eSentia-se bem com a bom
de morfina e considerava
eClinica de Dor como “su
pcasa’, onde se sentia protegi
ae acolhida.

e

doloroso tratamento.

wle Dor.

10

skl sete anos teve cancer. Fdtoi submetido a nove Passou por varios
aaposentada por invalidez, |grocedimentos cirlrgicos raespecialistas, até obter |o
mgue muito lhe incomodava.coluna vertebral. Teve duagliagndstico de fibromialgia e
dalinha a sensacdo de “carregaentativas de  suicidig, depresséo. Fazia uso constante
jascarimbo da dor, da invalidgzsentia-se “rejeitado” pelosde antidepressivos, ansioliticos
sno seu corpo” (sic). Parfamédicos, que afirmavame analgésicos, mas ndo Via
,sentir-se til, envolveu-se emque ele era‘um paciente| melhora em sua
mvarias pesquisas e realizogue nunca ficava bom] sintomatologia.

trabalhos com (sic). Sentiu-se acolhido naPor outro lado, nos finais de
edesenvolvimento de projetosClinica de Dor, mas, semana, saia para dancar e nao
. Mantendo-se  sentada ppreclamava de doresreclamava de dor,
banuitas  horas diante  doconstantes, mesmo com | @emonstrando agir de forma
aomputador, teve compbomba de morfina em sdqualegre e participativa.
asequelas, fortes dores naorpo.

deegido da bacia e fai

submetida a um longo e
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Histéria Pessoal e
Profissional

Casada, dois filhos, fazi

parte de uma familia comde uma familia de onze filho

seis irmaos, sendo a uni
mulher e filha mais novg
Nasceu no sul do pais , te
uma histéria de asséd
sexual por parte do pai, qu
era alcodlatra. O marido e
aposentado, alcodlatra, 2
anos mais velho. Trabalhg
em escolas publicas
privadas, encontrava-s
licenciada pelo INSS.

aCasada, trés filhos, fazia patf

cdrabalhou por vinte e doi
.anos como atendente nurn
velinica médica. Ha cinco ang
ose aposentou, o que lhe trou
lggrande sofrimento
grincipalmente  por ter
pearimbo de “invalidez” na su
ucarteira de trabalho.

e

e

t€Casada, trés filhos, nasc
snuma  familia humilde dg
ssertdo paraibano, com oi
namaos. Foi a primeira filha
sestudar e trabalhar na capit
xtendo a responsabilidade

, trazer os demais. Conclu
D mestrado na area de sal
paposentou-se como professq
de uma Universidade publica
morava no interior da Paraibg

biCasado, trés filhos. Esta
) vivenciando
osofrimento, por seu filho te
aque ir estudar em Séo Pau
alonde o tio pagaria su
déJniversidade particular n
ucurso de medicina. Sentia-
dénpotente e  fracassad
rdiante das circunstancia
€lrabalhou em empresas
a.grande porte, encontrava-
aposentado, fazend
trabalhos voluntarios.

grande interior

aCasada, trés filhos. Nasceu
da Paraiba, ond
rmorava sua familia.
oAfirmava ter uma vid3
atranqlila e estavel, trabalha
pcomo funcionaria publica. A
séamilia era organizada
cestabilizada, dai afirmafEu
sndo entendo o que aconte
deomigo. os médicos afirma
sgue minha doenca tem orige
oemocional, meus familiares
amigos afirmam que eu n§
tenho problemas, n&o tenh
com 0 que me preocupar e
Unico sofrimento vém d
minha doenca..
principalmente das forte
dores no corpo, que s§
constantes e geram grand
incOmodos..."(sic).

Processo de
Acompanhamento

Foi acompanhada por d¢
meses, participav
ativamente do process
demonstrando investiment
pessoal e interess
acreditando ser importan
para sua saude.

O processo foi encerrad
antes de uma viagem (
férias, de trinta dias para
Estado onde nasceu. No s
retorno, desejou iniciar un
processo psicoterapig
particular com a
pesquisadora, sem est
relacionado ao contrato d
participacdo na pesquisa.

240 acompanhada por no
ameses, participando d
pprocesso de forma assidual
opontual. Demonstrava estar
e beneficiando e tinha fort
eempatia com a pesquisado
Era cansativo ouvi-la, o foc
odo seu discurso era sempre
ledores.

oSolicitava que pegasse na §
etbomba”, como se desejas
nque pegasse nha “sua dor”. A
oencerrar 0 processo, f
encaminhada para um gruj
ade pacientes que utilizam
eébomba de morfina, que se
formado pelos profissionais d
Clinica de Dor.

é~0i acompanhada durante U
omés, enquanto estava em Jqg
Pessoa fazend
sacompanhamento médic
e Demonstrava preocupacao €
rd. ajudar na pesquisa

pcontribuir com o cresciment
ata pesquisadorasic). Ao
sentir-se mais tranquila, reag
ubem aos tratamentos para d
5@ retornou a suas atividade
Ad/iajou para fazer curso d
piformacédo em outro Estado
bgosteriormente, retornaria

asertdo. Ficou combinado d
rque ela retomaria na ocasi
adas revisbes médicas, md
iSs0 ndo aconteceu.

(e

n® acompanhamento ocorrg
&m apenas dois encontrd
DEle  desapareceu, se
pjustificativa. Sentia-se
rbastante  angustiado
pdeprimido, afirmava  qué
ndizia a sua esposaao sei
onde vou encontrar forca
ipara ir a psicéloga...”(sic).
ofentamos VAarios contatd
2 delefébnicos, que  erarn
esempre atendidos por s
esposa, que dizia que €
westava bem e daria o recag
eEle ndo retornou  a
A@rocesso.

IS

2lFoi acompanhada durante tn
sIneses, onde ocorreram cin
mencontros. Ela afirmava te
2 grande interesse no proces
emas suas acles
2 demonstravam isso. Falta
constantemente, tentava mud
so horario e desmarcava €
cima da hora ou simplesmen
Saltava sem avisar.
n
ha
le
lo.
D

no
e

co
2r
50,

nao

a
ar
m
te
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5.2 Refletindo sobre a Experiéncia Dolorosa

A dor é uma experiéncia que atinge a todos oss darmanos, mas nao podemos
deixar de considerar, que toda dor é sempre aalant pessoa, por isso é uma experiéncia
Unica, do individuo. E sendo assim, somente o iddov pode senti-la e descobrir 0 que essa
dor tem a nos dizer. Entretanto, como mostra o u&ihtético dos Casos (5.1.1), nas
gueixas dos pacientes aparecem tragcos que - podkreos- sdo préprios de quem sente dor.

Partindo dessa perspectiva, apresentaremos a ségums aspectos identificados nos
relatos dos participantes da pesquisa.

1- O sentimento de desamparo e a demanda de cuidado
2- O corpo que fala

3- A necessidade de reconhecimento

4- A necessidade de falar sobre as dores

5- As Perdas

6- Dinamica familiar

7- Os beneficios secundarios dos sintomas

8- Depressao, Isolamento Social e Improdutividade

Cabe agora detalhar separadamente cada um dgstetoas

1 - O sentimento de desamparo e a demanda de cuidad odos os participantes da
pesquisa demonstraram sentimento de fragilidadesandparo, com a conseqiiente demanda
de cuidado. A psicanalise tem mostrado que nod@&stde adoecimento, ocorrem 0S
processos de denegacéo de tal condicao, sentigkekesamparo e regressoes.

Nos participantes, esses aspectos eram expressogeguenos gestos, desde o
elevado nivel de intoleréncia e exigéncia, o cdatrigido nos horarios de atendimento, a
uma solicitagdo de um “olhar” diferenciado, como d®mandassem que a equipe de

cuidadores ocupasse o lugar de uma mée protetuidadosa.
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Freud (apud Pereira 1999) sup6e que um caminhoopanéendimento entre a mae e
seu bebé comeca a se estabelecer através das stam@iés automaticas de descarga
emocional do bebé quando este estd acometido péhlnudo premente das necessidades.
Manifestagbes como gritos, gemidos e expresso@®m@es de sofrimento demonstram uma
vivéncia de insatisfacéo e desprazer, evidenciandampoténcia em modificar essa situagao
por ele préprio, requisitando o suporte de um Qutro

Contextualizando com nossa pesquisa, identificamasfala e nos gestos dos
participantes, um constante apelo para serem yisgzsitados e reconhecidos na sua dor.
Como se o sentir-se amado, visto em seu sofrimemtadado por um Outro, representasse
no inconsciente a protecao contra todas as amedgasios aspectos que nos chamava a
atencao era a forte relacao estabelecida com pesdei cuidadores, que Ihes proporcionava
um espacgo de fala, acolhimento e reconhecimentsudador. Assim, a participante Alice
falava constantemente da sua dificuldade de muelaidhde e viver longe da equipe, que
considerava insubstituivel, uma vez que temia 1seatidesamparada, sozinha, sem este
suporte, e poderia vir a enfrentar o maior doggpsrio de ser abandonada. Sobre isso, Freud
(apud Pereira 1999), afirm&entir-se amado pelo ‘ser superior’ representajneonsciente, a
protecdo contra todas as ameacas. Correlativansepirda do amor ou a separacdo do ser protetor
corresponde ao maior dos perigos: o de ser abaddanaua propria sorte ante um desamparo sem
esperancga” (p. 137).

Neste aspecto, identificamos também uma relacétetencial com os cuidadores, na medida
em que Alice utilizava os processos tranfereng@s transmitir 0 que esperava da equipe de
cuidadoresQutra participante, Juliana, solicitava constantémeue a pesquisadora tocasse
no seu corpo, onde se encontrava a bomba de madimas marcas das diversas cirurgias
realizadas, que deixaram marcas (queldides), bdeaama proximidade. Parecia-nos que o

amparo objetivo dos cuidados médicos ndo suprisbtividade do desamparo, que muitas
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vezes era retratada na apresentacdo de um quagiessigo, diante da situagao de
vulnerabilidade psiquica em que se encontrava.

Os tragos depressivos eram evidenciados na itiitable, intolerancia e o predominio
da tendéncia hostil em relacdo ao mundo. Constamigmn os participantes, também
demonstravam dificuldades em tomar decisdes, at@aseconstante e a falta de julgamento

claro produziam um sentimento de inadaptacdo enjesa frente a vida.

2- O corpo que fala: Este era um aspecto comum aos participantesaafedvés do
Corpo, COmo Se seu corpo, e ndo sua mente estpexiezindo uma significagéo. Para essas
pessoas, seu corpo apresentava uma linguagemarapténoma. O corpo parecia ter sido
convocado para um papel auxiliar do processo dmedgédo psiquica e, entdo, tornava-se o
palco para o sintoma psicossomatico emergir. Freguoeente eram observadas as alteracdes
ocorridas na postura corporal dos participantes.

Os tracos depressivos eram evidenciados, princgrabn pelos seguintes pontos: o
olhar revelava uma tristeza sem fim, a express@mlfgarecia congelada, o corpo
desvitalizado e sem brilho, que parecia carreghy topeso do mundo. A linguagem que eles
comunicavam, evidenciava também uma paralisia, iiimabdo e rigidez das mais variadas
formas.

Um corpo depressivo que € objeto e fonte de unaigfacdo permanente € também,
um corpo por onde circulam muitos conflitos pulsisn onde as representacdes recalcadas,
muitas vezes ndo traduzidas, paralisam-no numanei@éolorosa de corpos esvaziados,
numa insuportavel existéncia. Assoun (1998) ressalpapel do inconsciente nas relagbes
entre o psiquico e o somético e dai evidencia afidatdes da subjetividade no corpo, no
seu adoecimento e nos seus sintomas. Nesse séptieionz(2008) afirma:

Lacan ja observava que a lesdo psicossomatica mébece, somente, as leis da linguagem
propria do inconsciente. Também nédo responde aasimatura metaférica. Trata-se de um
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modo binario de funcionamento que reivindica oigdentetimoldgico de “trauma”, ou seja, 0
sentido de “ferida” que supfe a existéncia de umpadisico [...] A concepcédo lacaniana de
real, simbdlico e imaginario tem ajudado a relatvitais concepcdes, pois tem demonstrado
que o real somatico esta no coracdo de toda aiémpiar psicanalitica do inconsciente e, por
conseguinte, ndo € prerrogativa dos sintomas fitsids como psicossomaticos. Portanto,
néo se trata de psicologizar o acontecimento sométi fisico e sim de problematizar a nogé&o
de psicogénese.

Nossa percepcédo foi a de que, utilizando as forowmporais, 0s participantes
denunciavam seus sofrimentos e se relacionavanoamundo externo, através da dor e dos

tracos depressivos.

3 - A necessidade de reconheciment&ra de fundamental importancia para os
participantes da pesquisa, serem reconhecidos amad@u Ter um diagndstico para sua
doenca gerava certa tranquilidade, na medida enmgsérava que a dor ndo era uma farsa.
O patrticipante Pio ouviu de um médico que ele maobem vindo em sua clinica, porque
nunca ficava bom.

Nesse sentido, a Clinica de Dor funcionava como espaco positivo de
reconhecimento da dor, pois nela, o individuo ecalhéddo no seu sofrimento. Os
participantes da pesquisa viam o trabalho da pssdora como uma extensao desse
acolhimento proporcionado pela Clinica de Dor, apede dois deles ndo ter dado
prosseguimento ao tratamento. Sabemos que acobfx@reé somente reconhecer que a dor
existe, mas proporcionar ao individuo uma possiie de entender a sua dor, colocando-a
no plano da linguagem.

Reconhecemos como as histéricas dos tempos de EreGtarcot foram bem
sucedidas em despertar o interesse dos médicobretiglo, em promover um saber no outro
sobre o que elas proprias ndo sabiam de si megntasteria parecia intrigante para Freud,
ao analisar seus pacientes, na maioria mulheres,satomas fisicos que nao podiam ser

explicados fisiologicamente. Enquanto a maior pdds médicos tratava dessas mulheres
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com desdém, Freud se propds a escuta-las, a gartionstatacdo: “Como se houvesse a
intenc@o de expressar o estado mental através @stanto fisico; e o uso linguistico fornece
uma ponte pela qual isso pode ser efetuado” (Ft8a8, p. 43).

Com sua sensibilidade, Freud percebeu que o sinfisim era reflexo de um
processo mental que ha muito estava reprimidosgnaproporcionava as suas pacientes um
lugar de escuta, no qual esses sintomas eramhealos no sentido de encontrar seu estatuto
de palavra. Freud (1909) também fez referénciaemsarddito proporcionado ao relato das
histéricas, considerando que o diagndstico eraethtic exclusivamente pelas sensacgfes
relatadas pelas pacientes:

... com o rétulo de histeria pouco se altera, pbotaa situacdo do doente, enquanto para o
médico tudo se modifica. Pode-se observar que sestmporta para com o histérico de
modo completamente diverso que para com o que defrema doenca organica. Nega-se
conceder ao primeiro o mesmo interesse que dagamde, pois ndo obstante as aparéncias,
o mal daquele & muito menos grave. Os histéricasnfiprivados da simpatia dos médicos,
pois esses os consideram transgressores das kis dé&ncia (p. 29).
Consideramos essa opinido de Freud muito atual) pele constatamos nos
depoimentos dos participantes da nossa pesquiseaipaitmente aqueles com diagndstico de
fibromialgia. Isto nos faz questionar se existené@a diferenca entre as historias de vida das

pacientes ouvidas por Freud no final do século XIXs pacientes ouvidos no presente

estudo.

4- A necessidade de falar sobre as dore€onstatamos a elevada necessidade de
falar sobre suas dores, ja que apresentavam unrstisepetitivo, doloroso e cansativo. Ser
ouvido por alguém é uma das formas de se sentiadaj além de dar espaco para que sua
dor psiquica possa se expressar. Freud, em 19&diuree a “compulsédo e repeticdo”. No
textoRecordar, repetir e elaboraele assim se expressa:

O analisado nao recorda nada do esquecido ou lidprisendo que o vive de novo. Nao o
reproduz como recordacgéo, lembranca, sendo com&epete sem saber, naturalmente, que
repete e enquanto o sujeito permanece submetiddrad@mento ndo se libera dessa
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compulsdo de repetir e acaba-se por compreendeesjagendmeno constitui sua maneira
especial de recordar (p. 1.684)

Freud considera aqui a repeticdo como um aspedatesg#éncia, onde o sujeito tende
a repetir a experiéncia passada por meio da acaweé® de recordar. Chama a atencao para
o fato de que, a repeticdo ndo se da apenas macat@dico e paciente, mas em todas as
outras atividades e relacdes simultaneas do seliaca durante o tratamento. Como € ligada
a resisténcia, a repeticdo sera tanto maior gumaai® intensa for esta resisténcia.

No texto “Inibicdes, sintoma e angustia”, Freud2@Ppontua:

O reprimido fica excluido da grande organizagcdoedo como se fosse um proscrito e
somente submetido as leis que regem o dominioadmétiente. Quando a situacdo de perigo
modificar-se de modo que o ego n&o tenha um mptava empreender uma defesa contra um
novo impulso instintual analogo ao reprimido, assemiiéncias da restricdo do ego que
ocorreram tornar-se-a4o manifestas. O novo cursmgtmto se desenvolve sob a influéncia
da compulsédo a repeticdo [...] O fator que provactixacdo é pois, uma repressao, a
compulséo da repeticdo inconsciente do id, a quahalmente s6 é suprimida pela fungéo
livremente moével do ego (p. 2.871 — 2.872).

Freud acreditava que o individuo repetia tudo ® spiincorporou ao ser, partindo da
fonte do reprimido: suas inibicGes, suas tendénitiatlizadas e seus tracos de carater
patolégico. Assim sendo, o objetivo do tratamerdnasrefrear a compulsdo repetidora e
converte-la em um motivo de recordacao.

A repeticdo € necessaria para que o sujeito adquil@minio da situacdo, assuma a
responsabilidade subjetiva na producdo inconscigatsua prépria condicdo e a partir dai,
possa elaborar e re-significar a experiéncia delré& importante a implicacdo do sujeito,
através de uma tomada de posigcdo subjetiva, empdcel@a seu posicionamento diante da
experiéncia dolorosa.

A dor é considerada como um verdadeiro “enigma’oe rpais dolorosa que seja,
precisa ser introduzida, através da linguagem, ondm da representacdo e dos simbolos,
para que seja “decifrada” e enderecada ao outneedtamos que o dialogo terapéutico que

estabelecemos, ajudou no reconhecimento de suagdoem@ de sua traducdo na esfera
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somatica, onde o sintoma psicossomatico se faagmrdos sentidos emocionais. A maioria
dos participantes situava seus problemas na esfédica:“Eu tomando esse remédio, se
Deus quiser, vai passar...(sic). No desenvolvimento do nosso acompanhamereim,
reconhecimento da prépria dor em seu carater psicem vez de diretamente expressa no
campo somatico, os participantes foram fazendoroups de sua recuperacd&u nao
quero ficar doente... tenho muito que fazer aintlasic). Eles passaram a produzir uma
nova consciéncia sobre o sentido dos seus sintabdg;ando dos tragos depressivos para
construir uma nova abordagem para suas vivéncias.

Acreditamos que, ao analista cabe escutar, recenlgetestemunhar, junto ao seu
paciente, o que ha de mais proprio e singular eas dores e sintomas. Dores essas, que 0
pdem num movimento de significacdo de suas remigiidonicas e represadas, que
desnudam uma pulsdo conservadora, que exigem eepxed0 e suplicam sentido. Se o
processo psicanalitico leva o paciente de voltaua préopria imagem, movendo-o ao
reencontro consigo mesmo, abre veredas ao chamésho trabalho de responsabilizacdo e
implicagdo subjetiva, trazendo a possibilidade, panseguinte, de que, ao passar pelos
andaimes de sua subjetividade, ao contar a histi&riguas dores, atravessando-as, possa
assumi-las, integra-las e, a partir delas, constnarrativas  desobstruidoras que

potencializem mudancas criativas e transformadoras.

5- As Perdas Verificamos que os participantes da pesquisanagiagam perdas
profundamente significativas, seja de carater “reall “simbdlico”. Dinamicamente
considerada, a perda parece ser o fator primondg@h as somatizacbes. Foram as
consequUéncias psiquicas dessas perdas que trabalhabhordando a questdo dos

significados vivenciados e ndo da mera circunstarabjetiva. Em relacdo as perdas
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simbdlicas, estéo incluidos nelas os lagos afetvagpturas de significativo lagco emocional,
observados em alguns participantes.

Para uma melhor compreensao desse conceito, mosna$ a no¢cdo de simbiose em
psicandlise, em que se compreende que, na corstdadsiquismo, todas as pessoas
vivenciam uma etapa simbiotica com sua mée ou dberfaca o papel. Essa experiénssacia
necessita desenvolver-se enquanto processo deag&pag individuacao para que os dois
sujeitos psiquicos, mée e filho, consigam uma @oitdo psiquica adequada (Bick, 1991 &
Mahler, 1978, apud Avila 2004, p. 99). As particis Teresa e Juliana falavam
constantemente do seu sofrimento diante da apaegidgorecoce, principalmente, com o
carimbo de “invalidez” em sua carteira de traballiiziam: “A sensacgao foi de que a dor
carimbou o meu corpo como invalida... Este é o gaste da dor, da dificuldade e do

sofrimento”(sic).

6- Dinamica familiar: Na dinamica familiar dos participantes, a preaehg mae era
muito marcante. Eles a descreviam como a pessaimportante das suas vidas, mas eles
préprios sentiam-se frageis nos lugares de madfgaseus filhos. Sentiam-se despreparados
para lidar com os filhos, fragilizados pela doeaggueriam, na verdade, serem cuidados por
estes. Na sua maioria, tiveram a oportunidade ddarcudos seus pais, sentiam-se
responsaveis por eles e tinham expectativa de ques $ilhos tivessem o mesmo
comportamento.

A figura paterna, apesar de provedora, parecieréer a funcao de pai o suficiente
para interditar o gozo da relagdo mée e filho. &s pram violentos, mas néo representantes
da lei, usavam sua autoridade de pai para se mamstrianperativos, misturando, de certa
forma, gozo e prazer. Nossas intervengdes procurauxiliar no processo de auto-avaliagéo,

de revisdo de sua histéria e busca dos sentidosagtearam sua vida. A participante Teresa
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deixava clara sua missdo e seu projeto de vidairsaos outros. Ela acreditava que
funcionava como um “amuleto” para a familia: “Eegso dar forgca para eles, ndo sei como
conseguirdo viver sem mim...” (sic). Outro partaipe, Pio, vivenciou uma mudanca subita
de papel familiar. Em fungdo da sua situacdo demdpsego e incapacidade produtiva,
parentes assumiram financeiramente as despesasa@® @ formacédo educacional dos seus
filhos, gerando um sentimento de ndo ser mais cdpalesempenhar uma funcdo que antes

tinha na familia e que constituia uma base paragteaimagem e auto-estima.

7- Os beneficios secundarios dos sintomalla doenga, o individuo passa a ser
cuidado e em algumas situacdes, obtém beneficigs,pqdem ser considerados “ganhos
secundarios”. A constatacdo de um ganho secunfidrieita por Freud em diversos pontos
de sua obra, especialmente na “Conferéncia XXIVEEstado Neurdtico Comum” (1917),
conforme descrito no capitulo 3 — A dor no pontwidéa da psicanalise.

Qualquer doencga, por mais incapacitante que sagjmplicitos certos beneficios ao
habilitar o sujeito que a sofre a demandar ajupaioareconhecimento e diversas formas de
interacdo com as pessoas e 0 meio em que vivegydevam consideragdao a sua condicao.
Juliana, uma de nossas participantes, comentouqgaedo estava doente, a familia Ihe
proporcionava maior assisténcia, levavam comideanaa, nao faziam barulho para que ela
pudesse descansar, dentre outras atencbes dispens@adando contrariada, usava o
argumento da doenca para fazer com que os familiaee atendessem, como mostra no
trecho que segue: “Vocé sabe que sua mae é umamuddente, utiliza remédios fortes e
uma droga pesada no corpo, ndo tem condi¢cées dentarf mais sofrimentos ... Vocé nao

pode fazer isso comigo” (sic).
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8- Depressao, Isolamento Social e Improdutividadeldentificamos entre os
participantes o efeito paralisante da dor, que itapm certa fixacdo, ou seja, o individuo
fica tdo fixado na dor, que ndo consegue ver mai@a ralém dela. Tal comportamento nos
remete aos tragcos depressivos, reforcando a opicetior cronica/depressao. Ao queixar-se,
gritar e chorar, o afeto circula em niveis pring8y dificultando o acesso a producdo de
sentido.

Como comentam Leite e Pereira (2003), cada intgAemmeédica no corpo ou
diretamente sobre o sintoma se inscreve no indivéduno palavras definitivamente fixadas,
da ordem da pulsdo de morte, da repeticdo. Obses/ae os participantes pareciam ter
incorporado em sua vida uma identidade pessoallidam®m social enquanto pessoas que estao
ou podem se tornar incapacitadas para as func@esrges desempenhavam. Assumiam o
papel de "ser doente".

Em seus relatos, era comum eles falarem de seamsalo social, ocorrido em
funcdo das limitagcdes fisicas, emocionais e finaase Os gastos com medicamentos,
tratamentos alternativos e profissionais da areaalmle, geravam uma queda no poder
aquisitivo da familia. Vivenciavam sentimento de sen estorvo na familia, sentiam-se
invalidos e improdutivos, gerando baixa auto-estifgarticipante Juliana ouviu da filha
gue ela era um estorvo na sua vida, o que |lhe migpou grande sofrimento e uma
consequente “crise de dor”. Por outro lado, consridemos no item anterior, ela usava a
doenca para submeter os outros ao seu desejo. Goanbistérica ela faz da doenga seu
agalma.

O traco depressivo foi observado em todos os pgaatites, acompanhado de
desesperanca e, em alguns casos, de privacdo ddasi pessoais, interferindo
significativamente na qualidade de vida e nas delsgnterpessoais. No caso de Rita de

Cassia, tal traco aparecia durante a semana; gaedeaconstantemente de fortes dores
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corporais e depressao, mas frequentemente nos fieasemana, saia para dancar e nesse
contexto, a dor desaparecia. Essa situacéo redoafiemacéo de Freud (apud Queiroz 2009),
de que, mesmo a dor fisica mais intensa deixa dgireguando ha um desvio psiquico
ocasionado por algum outro interesse.

Observamos que, junto as queixas de carater samaticgiam, de forma insidiosa,
uma referéncia ao estado mental, uma avaliacddgamento sobre os seus sintomas e
vivéncias. Era comum ouvir frases como: “Eu meacsinditil...” (sic) ou “Nao sei se é porque
eu fico ansiosa... eu nao sei por que eu sintg gg&almente é quando eu fico preocupada...”
(sic). A descricao “sentir-se nervoso” foi muit@edtiente e, nos parecia ser uma expressao
gue conotava o mesmo sentido de “mal-estar” erdersias similares. Isso também acontecia
com “preocupacao” e “dor de cabeca”, pois pararaquarticipantes, elas diziam a mesma
coisa.

Freud prop6s a existéncia de dois pdlos soberaeogue, 0 ser humano possui uma
tendéncia a vida e também, uma tendéncia a repetiérbido, o doentio, apegando-se ao
sofrimento. Essas tendéncias foram denominadas poiséo de vida e pulsdo de morte. A
pulsdo de morte manifesta-se no comportamento @oscipantes, pela compulsdo a
repeticdo de um padrdo sintomético moérbido, emnadgusituacdes, eles ndo absorviam os
esclarecimentos médicos feitos em relagdo a seuceste salde e em alguns casos de
internacdo, deixavam o hospital antes da alta raétlic caso do participante Pio, que tentou
suicidio por duas vezes, tinha pesadelos constanssshava com pessoas que ja tinham
morrido. Nos sonhos, as pessoas mortas encontrsgatranquilas e felizes, como ele
afirmava: ‘ndo sentiam dorégsic).

A pulséo de vida era retratada pela esperanca i@deecgualidade de vida que 0s

participantes nutriam quando ndo estavam deprimiese aspecto também era identificado
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pela disponibilidade de cuidar e pela boa interd@® profissionais da area de saude, que

buscavam superar o estado doentio dos participaitdespaciéncia e muita dedicacao.

Esses foram os aspectos observados, no seu detalizaBntretanto, no seu conjunto
também permitem algumas observacgoes.

Concluindo a andlise do acompanhamento das exper$dolorosas vivenciadas
pelos participantes da pesquisa, nos reportamemdtica deste estudo, onde propomos uma
reflexdo sobre as dimensdes psicolégicas da dgrorar na contemporaneidade, onde
interrogamos se trata-se ou ndo de uma dor cronicke um corpo deprimido.

Os quadros depressivos evidenciavam-se quandores dpareciam ou tornavam-se
mais intensas. Enquanto as dores, principalmenéadiuem maior intensidade, estavam
também associadas a aspectos significativos dessti@depressivos, como o sentimento de
perda, o desamparo, 0os ganhos secundarios do sintommentarios auto-referentes e
depreciativos e a necessidade de reconhecimeatpraéiosa aos quadros de histerias.

Os aspectos que observamos e acima descritosseo aotendimento, das evidéncias
recolhidas na pesquisa, permitem-nos afirmar quafesdam-se sintomas que permitem a
caracterizacdo dos tracos depressivos como quabjacente a dor crénica. Esta observagéo
parece-nos relevante na compreensdo da dor crén®au aspecto subjetivo, conforme

abordaremos a seguir nas consideracdes finais.
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Consideracoes Finais

O propésito do presente estudo foi aprofundar goceemsao da dimenséao subjetiva e
emocional da experiéncia da dor cronica como un@lqeaa que vem chamando a atencgao
dos governantes, tanto que o Ministério da Salsté@uiu a Camara Técnica em Controle da
Dor e Cuidados Paliativos, para atender a essdaugdmy e hoje, no Brasil, ha varias Clinicas
de Dor.

Resta claro que a cultura do corpo e a énfasensaalidade tém feito com que haja
uma espécie de hipertrofia da sensacgéo, quer gaazer, quer para o desprazer como a dor.
Por outro lado, como reconhecem alguns pensadones Roudinesco (2000), nosso século
€ de deprimidos, e isso nos leva a pensar quear séhdirige para o corpo, que se tornou
também o cenario dos conflitos, para onde escoaan@sstias e depressfes. Nesse contexto,
as dores fisicas cronicas podem ser uma manifesti&sdim corpo deprimido ou de uma
modalidade de histeria contemporéanea.

Para refletir sobre tais questdes, iniciamos fazeathlise da dor numa perspectiva
histérica, considerando, posteriormente, 0s seusipais aspectos sob a oOtica da medicina,
da psicologia e da psicandlise.

No segundo momento, abordamos o tratamento daocdocentros multidisciplinares,
descrevendo uma experiéncia de escuta terapéugoaplvendo cinco pacientes
encaminhados por uma Clinica de Dor, diagnosticatmso portadores de dor crénica e
depressao, fazendo uma reflexdo sobre os tracounsore a experiéncia dolorosa
identificada.

Na tentativa de compreender a questao da expaiéaadilor fisica, confirmamos que
0s mecanismos neurofisiolégicos da dor estdo, eadanais, conhecidos e, igualmente, 0s

recursos terapéuticos utilizados no tratamentondasifestacdes dolorosas. Apesar disso,
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continuam as dificuldades das equipes terapéutimascompreensdo da etiologia, do
desenvolvimento e do tratamento da dor crbnicae@bmos que, na clinica médica e nas
pesquisas realizadas, existe uma atencdo privilegié polo sensorial em detrimento do
emocional.

Na definicdo oficial de dor, a Associacao Interoaal para o Estudo da Dor (IASP)
descreve-a como sendo uma experiéncia sensaiabeionaldesagradavel associada a uma
lesao tissular existente ou potencial, ou deserntdermos que significam tal leséo.

Na nossa concepcao, a dimensdo emocional devemaetigor descrita, uma vez que
nela se incluem os aspectos inconscientes. A é&qeai clinica tem-nos mostrado 0s riscos
de alguns tratamentos de dor que negligenciannasngides psicoafetivas, histéricas e tracos
relacionais da dor do paciente.

Normalmente, antes de chegar a Clinica de Dor, e&s0as passam por varias
especialidades médicas, em busca de um diagndsiieosua problematica. Nesse trajeto,
elas se submetem a diversos procedimentos terapg&utiesde a utilizagdo de medicamentos
como analgésicos, antiinflamatorios, derivados deafima, a procedimentos cirlrgicos
sofisticados que, muitas vezes, tém, como resuliadg uma mutilagdo do corpo ou uma
evolucao clinica grave, as vezes incompreensivel @amuséncia de evidéncias que possam
justifica-los.

No percurso, talvez tenhamos absorvido mais peagurdo que respostas.
Aprendemos a compreender o carater indissocidwetilaensbes psiquicas e somaticas da
dor, bem como as resisténcias por parte dos meéokécos e cientificos em pensar fora do
dualismo psicofisico. No ambito da psicanalisepdiclaro que ainda temos muito o que
compreender, principalmente sobre a relacdo eotre depressdo, que séo referéncias para

este estudo.
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No que diz respeito aos aspectos que envolvemagaelentre depressédo e dor
cronica, continua pairando controvérsia. A partr ibssa pesquisa e observacdo clinica,
concluimos que a depresséao € extremamente comupaaentes portadores de dor cronica,
e gue sintomas fisicos dolorosos sdo mais comursaeiantes deprimidos.

Ao que parece, a depressdo ndo é somente uma @ormigndrbida, mas interage
com a dor crénica aumentando a morbidade e a nuada desta. Assim, entendemos que a
depresséo deve ser tratada, e ndo apenas entendidaresultado esperado do sofrimento
decorrente da cronicidade do sintoma doloroso.

Porém, ndo podemos desconsiderar a presenca dgpseulodepressdo”, conforme
comentamos no caso de uma participante da pesguesae sentia deprimida durante toda a
semana, mas, no final de semana, saia para ddegreraente, sem queixas de dor ou
depresséo.

Sabemos que o traco de depressao € também encomtduadros de histeria; logo,
na relacdo entre depressdo e dor crbnica, h4 quenséderar ndo somente o quadro de
depressao como transtorno, como descreve o Managh@stico e Estatistico dos Distlrbios
Mentais DSM IV e Caddigo Internacional de Doenca® @0, mas também o traco da
depressdo como um dos sintomas presentes em tratrsrnos.

No processo de escuta terapéutica, entendemos duoe @ode ser vista como um
fenbmeno “relacional”’, em que um Outro, mesmo imago, estd sempre implicado,
levando-se em consideracéo, principalmente, o pqdero fenbmeno da dor possui de
mobilizar as pessoas que estdo proximas ao swjedcsofre, refletindo em todo o ndcleo
familiar.

Concordamos com Volich (1999), quando comenta gdera& uma demanda a ser
compreendida, um sinal de alerta da pulsdo de sgwolare os riscos de destruicdo

proporcionados pela pulsdo de morte, quando na@seco para a elaboracdo do desamparo
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e dos nucleos mais primitivos da existéncia doitsej@ atividade de representacédo e a
vinculacao objetal.

Mas, esses efeitos ndo sao vistos pelos profissidasarea de salude ou, pelo menos,
nao sado considerados no tratamento, justamenteugpasdo eles “formados” para ver,
identificar, diagnosticar e tratar a doenca, carsiddo o doente como aquele que porta uma
doenca. No entanto, o sujeito que sofre tem umrsgabensciente sobre seu sofrimento, esta
implicado e também é autor do sofrimento.

A demanda implicita do sofrimento do paciente éaiimada para quem cuida dele,
levando — muitas vezes e inconscientemente — emaca atribuir-lhes responsabilidades
pelo sofrimento e demora na sua “cura”. Isso refiernaqueles que cuidam, os quais, por
vezes, véem-se acuados ante o apelo insisteni@ctnfe.

Por isso, temos que considerar os efeitos tramsfi@ie e contratransferenciais na
relacdo terapéutica com esses pacientes, confatergificamos no comportamento dos
participantes da pesquisa descrita neste estudo.

Desse modo, no contexto atual, ha a exigéncia deisiio do profissional de
psicologia, justamente pela necessidade de esifetarctiada e cuidadosa, que dé suporte ao
desamparo e demandas psiquicas implicitas na qulElaosa. Destacamos, entdo, a
importancia das Clinicas de Dor, com foco na atetgiica ao paciente, num trabalho que
tende a ser interdisciplinar.

Na relacdo psicanalitica, alguns pacientes, satwetis que apresentam distarbios
somaticos, esperam do analista o0 mesmo que espiyaseu médico, ou seja, ver seu
sofrimento e seus sintomas prontamente resolvidos.

Tal comportamento foi observado nos participangesi@ssa pesquisa, nos contatos
iniciais, quando demonstravam estar em busca deavn remédio, ou simplesmente um

novo tratamento prescrito. Na maioria dos casosméico lhes recomendara andlise, sem
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que eles proprios tivessem experimentado esseodé3&j, a necessidade da construcdo de
uma alianca terapéutica, para fortalecer essad@lago iniciarmos o acompanhamento,
mesmo para fins de pesquisa.

Ao contrario da clinica médica, na clinica anaitia sustentacdo da demanda é o
motor do trabalho, durante todo o processo desmdliomo comenta Fernandes (2003), essa
demanda, que precisa ser mantida, levara a umauipasgo material inconsciente,
estabelecendo, assim, uma espécie de continuidgde de construir e fortalecer elos entre a
histéria do paciente e a sua vida atual.

Sobre o tema, Fedida (apud Fernandes 2003, p.98eddgnta que a passagem para
uma clinica psicanalitica pressupde uma transfdmaela escuta da relagdo com o visivel.
Dai se denota que aquele que atende deve se alsts@u corpo, permitindo que o doente
faca 0 mesmo; somente dessa maneira, pode-seres@pce o corpo um saber e um poder.

Isso significa também dizer que o corpo é o cendnide atuanos fantasmas do
paciente como também espaco de trocas primitivas do suggitn o outro. A presenca do
corpo na clinica contemporanea vai muito além daqusituacbes em que uma queixa
somatica é formulada.

Numa melhor compreensdo dos processos transfegnp@lemos afirmar que o
analistaescuta com o corpo intei®, como a autoridade materna, acolhe — em seui@répr
corpo — o sofrimento do outro.

Durante o acompanhamento, observamos que a exgardmiorosa se manifesta em
diferentes sinais: nos gestos, na tonalidade daefab ritmo de suas acdes. Tais sinais ndo so
foram observados pela pesquisadora, como forandesritansferencialmente por ela.

Fedida (apud Fernandes 2003, p.118) — parodiandodFna expressaeecordar,
repetir e elaborar —observa que o trabalho analitico consiste reseber, conservar e

reconstituir
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Assim, pela ética do autor, denota-se que se deggmr um clima de reconstrucao
das fantasias, receber e conservar, no proprimgcoptracos de inscricdo da dor do outro,
para tornar possivel a compreensao da diversidaflendionamento psiquico.

E evidente que a objetividade do olhar médico matotcom a dor ndo pode ser
dispensada, mas requer considerar também seu@spé@tivo.

Dai a necessidade de uma equipe interdisciplinaguaro psicanalista esteja presente
para ouvir quem sofre, ou seja, 0 sujeito dolorglee ndo pode abdicar de sua subjetividade
em qualquer circunstancia da doenga, sendo pregisi@-lo a se reconhecer e agir como
sujeito de sua propria histéria, reescrevendo-apasiderar-se capaz de identificar as fontes
de sua dor e do seu prazer.

Afirmamos a importancia dessa experiéncia para anogwéncia pessoal e
profissional, realcando as contribuices da peaguism base no que foi identificado nos
resultados dos acompanhamentos realizados.

E inegavel que falar sobre as dores produziu muagasgbstantivas nos sujeitos
sofrentes participantes, tais como: mudanca dg&eldo sujeito com a dor, aceitacdo das
limitacbes fisicas, melhoria da auto-estima, rggmento da esperanca e expectativa de
futuro.

Consequentemente, houve diminuicdo do consumo dicameentos, pois a dor —
antes insuportavel — diminuiu em intensidade, esusitos passaram a se sentir seguros,
resgatando os sonhos e se reinserindo no grupatprodamiliar e social.

No nosso entender, este trabalho significa uma itap@ contribuicdo na
compreensao da dor crénica no seu aspecto subjétstigando os estudiosos da dor no

sentido de relativizar a dimensé&o psicofisica.
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Como nos ensina Assoun (2004), a “dor psiquica’epfiglcalizar, e a “dor fisica”
pode se volatizar pela palavra. Nesse sentido,ocdamos com Creder (2002) no sentido de
gue a dor é uma so porque o inconsciente é psitdg®sn (Assoun 2004).

O trabalho dos psicanalistas junto as clinicas alepdissa a ser de fundamental
importancia nessa relativizacdo e no acompanhanm@mttais pacientes, o que significa
subverter a ordem da presenca, por exemplo, destpressivos — que, na literatura médica
vigente, aparecem mais como consequéncia do qudmosido, no entanto ha que se

considerar também a presenca da dor como uma rsi@gd® depressiva no corpo.
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ANEXO I:
Portaria que institui a Camara Técnica em Controleda Dor e Cuidados
Paliativos
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Apos intimeras reunites, a SBED vé, com alegria, a publicagao da Portaria n° 3.150, de 12 de dezembro de 2006, do
finistro da Satde, que estabelece a criagao da Cimara Técnica em Controle da Dor e Cuidados Paliativos, com composigio
fungdes especificas, revogando a Portaria n° 19, de 2002, e assinada pelo Ministro da Satide, José Agenor Alvares da Silva.
ra 2007, a SBED jd indicou 2 Secretaria de Atencio a Satide (SAS/MS) a sua representagio na Cimara, tendo o presidente

da entidade Onofre Alves Neto como titular e o vice-presidente Carlos Mauricio de Castro Costa, como suplente.

DIARIO OFICIAL DA UNIAO -

Repiiblicu Federativa do Brasil Imprensa Macionul =
=

irtaria n® 3,150, de 12 de dezembro de 2006

stitui a CAmara Técnica em Controle da Dor e
udados Paliativos.

Ministro de Estado da Satide, ne uso de suas atribuiges, ¢
msiderando a necessidade de uma instincia téenica para
bsidiar o Ministério da Satide na 4rea de controle da dor ¢
idados paliativos; e

msiderando o cardter interdisciplinar, multiprofissional e
ersctorial do controle da dor e cuidados paliativos, resolve:
t. 19: Instituir a Cimara Técnica em Conrrole da Dor e
tidados Paliativos, com a seguinte composicio:

‘trés representantes da Secretaria de Atencio 2 Satide
SAS/MS;

-um representante da Secretaria de Gestdo do Trabalho e
1Educacio na Savide - SGTES/MS;

|- um representante do Instituro Nacional de Cincer
INCA/MS;

/- um representante da Sociedade Brasileira para o
tudo da Dor — SBED;

um representante da Academia Nacional de Cuida-

5 Paliativos — ANCP;

[- um representante da Sociedade Brasileira de Anes-
iologia ~ SBA;

[- um representante da Sociedade Brasileira de Neu-
drurgia — SBN;

I - um representante do Conselho Nacional de
cretdrios de Saiide — CONASS; e

(- um representante do Conselho Nacional de Secre-
ios Municipais de Saide — CONASEMS.

° Os representantes acima mencionados deverdo ser
malmente indicados pelas respectivas instjtuicses, devendo
ndicago ser renovada anualmente.

1* A Camara Técnica em Controle da Dor e Cuidados

liativos serd coordenada pela Secretaria de Atencio 2
ide - SAS/MS.

Edigao Nimero 238 de 13/12/2006
Ministério da Satide - Gabinete do Ministro

§ 3° A Cimara Técnica em Conrrole da Dor e Cuidados
Paliativos, quando julgar necessdrio, poderd convidar parti-
cipantes ad hoc, sempre de cardter institucional, interno ou
externo ao Ministério da Sadde, nas dreas correlacionadas.

§ 40 A Camara Técnica em Conrrole da Dor e Cuidados
Paliativos cabe pronunciar-se sobre:

a) as diretrizes nacionais sobre controle dz dor e cuidados
paliativos;

b) as agbes de controle da dor e cuidados paliativos, levadas a
cabo no dmbite coletivo ou individual na assisténcia publica;
¢} as recomendagdes para o desenvolvimento dessas agfes nas
entidades priblicas e privadas que integram o SUS ¢, quando
solicitado, o sistema de satide suplementar;

d) a atualizagio das normas e procedimentos do SUS referen-
tes a0 controle da dor e cuidados paliativos;

€) a incorporagio tecnoldgica para agdes de controle da dor e
cuidados paliativos, encaminhando parecer para a Comissao
para Incorporacio de Tecnologias do Ministério da Satde
—CITEG;

f) projetos de incentivo para acoes de controle da dor e
cuidados paliativos;

g) a estruturacio de redes de arencio na drea de conmole da
dor ¢ cuidados paliativos; e

h) a formagio e qualificagiio de profissionais para atagio em
controle da dor ¢ cuidados paliativos; e

i) a avaliagio de estudos e pesquisas na drea de controle da
dor ¢ cuidados paliativos.

Art. 2% Determinar 4 Sccretaria de Arengio 2 Satide que
tome as providéncias cabiveis para a operacionalizacio dos
trabalhos da referida Cimara.

Art. 3°: Esta Portaria entra em vigor na dara de sua
publicagio.

Art 4°: Revogar a Portaria n° 19/GM, de 3 de janeiro de
2002, publicada no Didrio Oficial da Unido n° 5, de 8 de
Janeiro de 2002.

José Agenor Alvares da Silva
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On Qctober 16, 1846, at the Massachusetts General
Hospital in Boston, the anesthetic effect of ether was
first demonstrated to a public audience. Upon hearing
the news, Oliver Wendell Holmes, the celebrated
writer and physician, triumphantly stated “...the
deepest furrow in the knotted brow of agony has been
smoothed forever.” Yet 60 yr later, exactly a century
ago, in his preface to The Doctor’s Dilemma, Shaw
wrote: “When doctors write or speak to the public

This article surveys worldwide medical, ethical, and legal trends and initiatives
related to the concept of pain management as a human right. This concept recently
gained momentum with the 2004 European Federation of International Association
for the Study of Pain (IASP) Chapters-, International Association for the Study of
Pain- and World Health Organization-sponsored “Global Day Against Pain,”
where it was adopted as a central theme. We survey the scope of the problem of
unrelieved pain in three areas, acute pain, chronic noncancer pain, and cancer pain,
and outline the adverse physical and psychological effects and social and economic
costs of untreated pain. Reasons for deficiencies in pain management include
cultural, societal, religious, and political attitudes, including acceptance of torture.
The biomedical model of disease, focused on pathophysiology rather than quality
of life, reinforces entrenched attitudes that marginalize pain management as a
priority. Strategies currently applied for improvement include framing pain
management as an ethical issue; promoting pain management as a legal right,
providing constitutional guarantees and statutory regulations that span negligence
law, criminal law, and elder abuse; defining pain management as a fundamental
human right, categorizing failure to provide pain management as professional
misconduct, and issuing guidelines and standards of practice by professional bodies.
The role of the World Health Organization is discussed, particularly with respect to
opioid availability for pain management. We conclude that, because pain manage-
ment is the subject of many initiatives within the disciplines of medicine, ethics and
law, we are at an “inflection point” in which unreasonable failure to treat pain is
viewed worldwide as poor medicine, unethical practice, and an abrogation of a
fundamental human right.

(Anesth Analg 2007;105:205-21)

about operations, they imply that chloroform has
made surgery painless. People who have been oper-
ated upon know better” (1).

Today at the dawn of the 21st century, the best
available evidence indicates a major gap between an
increasingly sophisticated understanding of the
pathophysiology of pain and widespread inadequacy
of its treatment. In the poorest and most socially
dysfunctional developing nations, this gap is for the
most part ignored despite pandemic suffering from
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pression and violence, and war and its aftermath (e.g.,
land mines). In the developed world, this gap has
prompted a series of declarations and actions by
national and international bodies advocating better
pain control. Every clinician (including pain special-
ists) recognizes that, even with limitless resources, not
every patient’s pain can be eliminated. Yet the grow-
ing number of statements and initiatives on the neces-
sity for pain management issuing from inside and
outside the medical community amount to a “call to
arms” based upon three propositions. First, pain,
whether acute or chronic, is inadequately addressed for
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2 variety of cultural, attitudinal, educational, political,
religious, and logistical reasons. Second, inadequately
treated pain has major physiological, psychological,
economic, and social ramifications for patients, their
families, and society. Third, it is within the capacity of
all developed and many developing countries to sig-
nificantly improve the treatment of pain. This review
surveys current strategies and initiatives that address
the under-treatment of pain from the disciplines of
medicine, law, and ethics. We present evidence that
medicine is at an inflection point, at which a coherent
international consensus is emerging: the unreasonable
failure to treat pain is poor medicine, unethical prac-
tice, and is an abrogation of a fundamental human
right.

CONSEQUENCES OF INADEQUATELY TREATED PAIN
Physiological and Psychological

Under-treatment of pain is poor medical practice
that results in many adverse effects. Unrelieved pain
after surgery increases heart rate, systemic vascular
resistance, and circulating catecholamines, placing pa-
tents at risk of myocardial ischemia, stroke, bleeding,
ind other complications (2,3). Unrelieved acute pain
commonly elicits pathophysiologic neural alterations,
including peripheral and central neuronal sensitiza-
fion, that evolve into chronic pain syndromes. Chronic
pain is linked with a constellation of maladaptive physi-
wl, psychologic, family, and social consequences, and
un be regarded as a disease entity per se (4,5). Physi-
ally, these responses include reduced mobility and
wnsequent loss of strength, disturbed sleep, immune
mpairment and increased susceptibility to disease,
dependence on medication, and codependence with
solicitous family members and other caregivers (4.5).
The psychologic ramifications of chronic pain are
pofound. A World Health Organization (WHO)
study revealed that individuals who live with chronic
pain are four times more likely than those without
pain to suffer from depression or anxiety (6), consis-
tent with other statistics on chronic pain as a risk
factor for both conditions (7,8). Persistent pain in
patients with cancer interferes with the ability to sleep
(9,10), eat (11), concentrate, and interact with others (12).

Social and Economic

In addition to physical and psychologic burdens on
the individual, chronic pain incurs massive social and
economic costs to society. Persons with chronic pain
are more than twice as likely to have difficulty work-
ing (6,13). A systematic review of chronic pain preva-
kence studies found it to be clearly associated with low
socioeconomic status as well as reduced participation
in the labor force (14). A prevalence study in Australia
revealed a strong association between chronic pain
ind being unemployed for heaith reasons and receiv-
ng disability benefits (15). Separate American (16) and
Australian (17) studies estimated separately for each

06 Pain Management: A Fundamental Human Right

country a multibillion dollar cost of “presenteeism” in
chronic pain, i.e, the substandard productivity of
chronic pain sufferers who come to work rather than
staying at home. The latter study revealed that lost
workdays and “reduced-effectiveness” workdays
combined to produce a total of 36.5 million “total lost
workdays” at an annual cost of $5.1 billion (Austra-
lian). Extrapolated to the population of the United
States, this would equate to US$50-70 billion per
annum, a figure similar to the former study’s estimate.

Contemporary rehabilitation medicine seeks restora-
tion of as normal level of function as possible, whether or
not pain can be eliminated. Chronic pain contributes
significantly to the overall costs of rehabilitation. To
these direct costs are added the indirect, frequently
hidden costs and burdens of caregiving by family and
friends, the costs of health care services and medication
(18), the loss of wages, non-productivity in the home, the
costs of worker compensation and disability payments
(19). These costs are compounded by expenses related to
litigation (20).

The US Food and Drug Administration and the
WHO emphasize patient-reported outcomes in evalu-
ating many therapies or health-related interventions.
Pain, especially chronic pain, is a key patient-reported
outcome whose poor control undermines quality of
life (21) and whose physical, psychologic, social, and
economic ramifications evolve, overlap, and com-
pound one another. Conversely, effective treatment of
chronic pain improves the overall quality of life,
including maintenance of function and interaction
with family and friends (22,23). Such principles have
aiready been well accepted by and indeed form the
foundation of palliative care, in which they extend to
the treatment of all symptoms.

THE SCOPE OF THE PROBLEM WORLDWIDE
Acute Pain in Medical Settimgs

Acute pain is a worldwide phenomenon. Emer-
gency and elective surgery, severe medical illness,
trauma, childbirth, burns, natural calamities, war, and
torture all contribute to its burden. In many countries
political conflict, social dislocation, and inadequate
availability of analgesia conspire to make the relief of
acute pain sporadic at best. In addition, despite the
advent in developed countries of acute pain teams, the
relief of acute pain in medical settings remains more
rhetoric than. reality (24-26). The 1995 SUPPORT
study found that half of patients with life-limiting
diseases had moderate to severe pain during their last
days of life (27). Subsequent studies continue to indi-
cate that even with therapeutic intervention, 40% of
postoperative patients report inadequate pain relief,
or pain of moderate or greater intensity (25,26,28).

In 2006, two major studies on pain management in
neonatal units in Australia and New Zealand revealed
that most units do not regularly undertake pain as-
sessments and do not have an explicit policy for
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procedure-related pain control. Only a third of such
units routinely used any analgesic method for neo-
nates undergoing procedures such as heel prick or
venopuncture (29,30). Mather and Mackie found that
most children experience postoperative pain unneces-
sarily, with 15% experiencing severe pain (31).

Chronic And Cancer Pain

Persuasive epidemiologic evidence, mainly drawn
from developed nations, has proven that chronic pain
is a widespread public health issue. Despite the het-
erogeneity of study methods, community-based sur-
veys find that 15%—25% of adults suffer from chronic
pain at any given time, a figure that increases to 50%
in those older than 65 yr (14,15,32-34). Compounding
this prevalence is fatalism. In one of the largest survey
studies of pain, 18% of American respondents who
rated their pain as severe or unbearable had not
visited any health care professional because they did
not think that anyone could relieve their suffering (35).
A more recent US telephone survey supports this
gloomy view (36). In their study of persistent pain in
nursing home residents, Teno et al. found that 14.2%
of residents were in persistent pain across two assess-
ments and that 41.2% of residents in pain at the first
issessment were in severe pain 60-180 days later (37).

Throughout the world, 10 million new cases of
ancer are diagnosed annually. By 2020, that figure
will double, with approximately 70% occurring in
developing countries (38). For patients with cancer, up
to 70% suffer from pain caused by their disease or its
treatment (39,40). In patients with advanced cancer,
pain is described as moderate to severe in approxi-
mately 40%-50% and as very severe in 25%-30%
(41-43). Equally, for the millions suffering HIV/AIDS,
60%—100% will experience pain at some stage in their
illness (44—46). Studies of cancer patients’ pain control
tonsistently reveal that up to half of patients receive
inadequate analgesia and 30% do not receive appro-
priate drugs for their pain (40). In separate large
studies of cancer patients in France (47), the United
States (43,48), and China (49), the percentages of
patients receiving inadequate analgesia were 51%,
2%, and 59%, respectively. Eighty percent of children
dying of cancer in two Boston teaching hospitals
experienced pain in the last month of life, according to
parental report (50). Less than a third of the parents
reported that treatment of their child’s pain was
successful, and half the parents described their chil-
dren as having “a great deal” or “a lot” of suffering as
the direct result of poorly controlled pain (50).

The above figures, drawn from the acute, chronic,
cancer and noncancer contexts, are from neither the
historic past nor the third world. All emanate from
rontemporary work in developed countries. They
indicate a global failure to adequately respond to the
thallenge.
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BASES FOR DEFICIENCIENT PAIN MANAGEMENT

It is universally acknowledged that pain, on a
global scale, remains inadequately treated because of
cultural, attitudinal, educational, legal, and system-
related reasons.

Cultural and Societal Attitudes :

The history of pain treatment is extensive (51-55), and
amply documents a pervasive influence of pain on every
facet of life since the earliest human experience (56-57).
Prehistoric humans had sufficient intrusions on life due

to pain as to have developed acupuncture, as docu-

mented by recent computed tomographic studies of a
Bronze Age cadaver, the “lceman,” tattooed in the
distribution of sciatic pain likely due to lumbar facet
arthritis (58). Experiments with natural analgesics, in-
cluding opium, belladonna, and mandragora, are re-
corded in very ancient times. Nearly every religion has
dealt with the problem of pain. Indeed, religion, philoso-
phy, and folklore have “saturated pain with meaning ”
(59). More broadly, culture influences the individual and
collective response to all aspects of human activity,
including health and disease. All cultures have clear
attitudes to pain and the treatment of pain (59).

Societal attitudes toward pain relief during surgery
and childbirth illustrate the complex interactions be-
tween cultural concepts of pain, pain relief, and social
behavior. Knowledge of medicinals with analgesic
properties expanded greatly during the Renaissance.
There was no concerted effort, however, to develop
anesthesia for surgery or childbirth, as analgesic inter-
ventions were unreliable, often leading to death. An
emphasis on individual perceptions and well-being
emerged during the Romantic era in the late 18th and
early 19th centuries, as visual artists, essayists, poets,
and philosophers drew attention to the individual and
introduced a more personal focus into these fields (60).
In his postretirement doctoral thesis, after a distin-
guished career as a pioneer in academic anesthesiol-
ogy, Professor Emmanuel Papper argued that the
articulation of individual rights in revolutionary
France and the United States, and the rise of demo-
cratic states, created an environment in which indi-
vidual pursuit of better heaith care, including pain
relief, became explicit goals (60).

This growing focus upon the individual set the
scene for the introduction of surgical anesthesia with
ether in 1846, and analgesia for childbirth with chlo-
roform in 1847. However, both events were initially
attended by skepticism, ridicule, and opposition from
powerful contemporaries. In the case of surgical anes-
thesia, such opposition was famously deflated when
the powerful Boston surgeon, Dr. Warren, said of
ether: “Gentlemen, this is no humbug!” In the case of
analgesia for childbirth, there was bitter resistance on
religious grounds. Fundamentalists cited the Bible as
ordaining that childbirth was a necessarily painful
process. Opposing both the church and powerful
obstetricians, Queen Victoria requested that James
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Simpson administer chloroform analgesia for the de-
ivery of her son, thus overcoming powerful negative
ttitudes that discouraged relief of the pain associated
with childbirth.

One might have expected that the relief of pain in
sther settings would have swiftly followed these
watershed events. However, the shift in societal atti-
udes toward acute, chronic, and cancer pain to echo
fhe humanitarian triumph of pain relief during sur-
gery and childbirth has been much slower. As de-
wribed in other sections of this article, the shift has
ome only recently. WHO initiatives in cancer pain
have been developed over the past two decades. The
United States has introduced federal clinical practice
guidelines on treatment of acute (3) and cancer-related
(b1) pain and, subsequently, standards for pain assess-
ment and treatment by the Joint Commission for the
Accreditation of Healthcare Organizations JCAHO).
Indeed, the US Congress declared 2001 through 2010
as the “Decade of Pain Control and Research.” The
United States is not alone in developing government-
endorsed national guidelines on pain management
(62). The European Federation of International Asso-
dation for the Study of Pain (IASP) Chapters (EFIC)
declared a “European Week Against Pain,” within
which the WIHQ, JASP, and EFIC cosponsored a
‘Global Day Against Pain.” In addition, there has been
arecent promulgation of statements on patients’ rights
o pain management by professional bodies, and pub-
lication of books and articles in the lay press based on
eloquent descriptions of the harmful effects of severe
unrelieved pain (4,5) and strongly advocating the
ight of patients to having their pain addressed. This
growing activism has been motivated, in part, by the
studies described above that have rigorously docu-
mented the enormous financial and social costs of
persistent pain.

Despite the growing number of initiatives by pres-
tigious organizations and thought leaders to improve
pain management, powerful myths (and their propo-
nents) are well entrenched and continue to spread
with the ease of an epidemic, independent of any need
for logic or rationale (62). The belief that pain is an
inevitable part of the human condition is widespread
(63). The word “patient” itself is derived from the latin
patiens, meaning “one who suffers.” Examples of pain
myths shared by health professionals and patients
alike (2) include the notions that pain is necessary,
natural and hence beneficial, that pain is essential for
diagnosis, that “good patients” do not complain and
never challenge health professionals, that under-
treated pain has negligible economic consequences,
that severe pain after surgery or in association with
cancer is unavoidable and that many patients with
chronic noncancer pain are malingerers or have purely
psychologic problems. These myths are further con-
founded with specific concerns about opioid analgesia
(see below).
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Combating such myths has been made easier by the
availability of government-endorsed clinical practice
guidelines and other national initiatives on behalf of
pain treatment (62). However, the impact of such
initiatives does not spread with the ease of myths.
Indeed, the contrast between the almost universal
instinct of healthy members of society.to come to the
aid of an injured person, and the tendency to under-
treat or shy away from those with pain, especially
chronic pain, is striking. Equally, if not more, power-
ful than guidelines and standards have been the
efforts of champions. The foremost of these in the last
century was John ]. Bonica, who founded the IASP
and led in many other clinical, research, educational,
societal, and political initiatives aimed at improving
pain management. The effectiveness of influential
proponents is also evident in the success of the
JCAHO initiative and the US Congress’s declaration of
the Decade of Pain Research and Treatment. These
two initiatives resulted from concerted efforts of a
small number of pain physicians. The development of
a new teaching program on pain for US medical
schools, called Topics on Pain Medicine (TOP MED), is
now in progress. This educational initiative has been
supported by such prominent figures as former US
Secretary of Health and Human Services, Dr. Louis
Sullivan and former US Surgeon General, Dr. David
Satcher (64). In Europe, IASP, EFIC (65), and the
European Society of Regional Anesthesia and Pain
Therapy have taken a similar leadership role in pain
education.

Political and Legal Bamiers

In addition to cultural, medical and religious im-
pediments, entrenched political and legal barriers
discourage adequate pain management. Opioids re-
main the drugs of choice for the treatment of moderate
to severe pain, regardless of etiology. Fears of opioid
diversion, abuse, and addiction, however, continue to
shape policies on opioid importation, manufacture,
distribution, and prescription (66). Nevertheless, in a
sea of myth there are several incontrovertible facts.
Morphine consumption is especially low in most
developing countries. In 2004 data published by the
International Narcotics Control Board (INCB), 6 na-
tions accounted for 79% of medical morphine con-
sumption and 120 consumed little or none (67). Two
principal impediments to opioid availability are re-
striction and cost. As narcotics, opioids are subject to
international, national, and local (e.g., US state-level
Drug Enforcement Administration [DEA] and medical
board) control. Although the mere availability of
opioids is insufficient to force prioritization of pain
management or palliative care as public health issues,
overly stringent regulations discourage the medical
use of controlled drugs. Many countries have ineffi-
cient procurement, manufacture, and distribution of
opioids (68) or impose limits on their prescription. In
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some countries, opioids cannot be prescribed for can-
cer pain yet are available for postoperative pain. In
other countries, they cannot be prescribed for children
yet are available to adults. In some countries, only
immediate-release preparations of morphine tablets
are available (69).

More subtle political influences may also be at play.
One critic contends that in the United States, physi-
cians have been conscripted into the govermment’s
war on drugs and that they assume the role of
assisting regulators in preventing drug diversion and
excessive prescribing of analgesics (70). Whether or
not there is merit in this hypothesis, the present
structures of US state medical licensing boards and
federal regulations on opioid analgesics remain re-
strictive, although both levels of regulation are cur-
rently in a state of flux. For example, faced with
evidence of inconsistencies and restrictions in state
pain policies, the Federation of State Medical Boards
of the United States adopted model guidelines for the
use of controlled substances for the treatment of pain
(71) and then updated these “to assure adequate
attention to the undertreatment of pain” (72).

Another political contribution to the global burden
of pain and the inadequacy of its treatment is torture
(73). The Amnesty International Report of 2006, an
annual survey of human rights around the world,
contains reports of torture or ill-treatment by state
agents in 104 countries. Any discussion of pain relief
as an international problem must include this political
reality, particularly in light of continuing investiga-
tions of deliberate physical and psychologic abuse of
aurrently held prisoners of war (74) and the well-
described chronic pain syndromes that arise as se-
quelae of torture (73). Equally, it would be incomplete
for any domestic pain program not to prohibit, at least
as part of its mandate, state-sanctioned torture.

Medical and Lay Opiophobia and Opioignorance
Principal among the attitudinal barriers of health
care professionals to pain relief are misconceptions
about medications, especially opioids, which emerged
in the late 19th century both in China and in the West
(75). First, there is considerable concern about opioid
addiction, tolerance and hyperalgesia (76), including
dose escalation and dependence. Opioids are also
associated with side effects such as constipation (77).
Many physicians and patients harbor unrealistic anxi-
eties about precipitating adverse side effects, believing
that opioids should be reserved for the “end” in cancer
pain. There is also an unfounded assumption among
physicians and patients that chronic opioid treatment
necessarily impairs quality of life. Patients may be-
lieve that opioids can only be given parenterally.
Physicians may believe that opioid analgesia may
delay accurate initial diagnosis of a change inpatient
condition. Lastly, there is widespread belief that at least
some pain is inevitable, and that opioid doses should be
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related to the severity of the disease rather than the
intensity of the pain. These attitudes recur in surveys of
clinicians and patients about analgesia (78,79).
Opiophobia among health care providers is com-
pounded by opioignorance. Repeatedly, survey respon-
dents acknowledge that they have received insufficient
training in, or exposure to, pain management.(43,80,81).
At heart, therefore, these attitudes toward analgesia
spring from inadequate education. Among patients
and families, higher levels of concern about opioids
are associated with advancing age, lower levels of
education, and lower incomes (82). Such concerns
appear to be cross-cultural: studies in Puerto Rico (83),
Taiwan (84), and the United States (82) found similar
concerns about the use of opioid medication.

Prosecution of Physicians for Opioid Prescribing

Early in the present decade, two important devel-
opments occurred in the United States. First, concern
about diversion and illicit use of prescription opioids
increased as instances of OxyContin misuse and abuse
(some fatal) became more common. Second, a consen-
sus emerged between pain clinicians and opioid regu-
lators that the twin public policies of adequate pain
management and restriction of illicit opioid use
should be pursued concurrently and with mutual
respect. This “doctrine of balance” reached its high
water mark in August, 2004, when the DEA posted a
series of frequently-asked questions (FAQs) and an-
swers about the use of medications, particularly opi-
0ids, in pain management, on its website. These FAQs
were prepared by a blue-ribbon panel of clinicians and
regulators. Three months later, concurrent with its
prosecution of a physician for inappropriate opioid
prescription, the DEA abruptly withdrew its support
for this consensus statement and removed the FAQs
from its website. To pain clinicians a major inconsis-
tency had emerged between best clinical practice and
the potential for regulatory scrutiny and prosecution
for opioid prescription. After years of reassurance by
the DEA that legitimate, appropriate opioid prescrip-
tion would not attract liability, its 2004 actions had a
chilling effect. In late 2006 the DEA made a concession
to clinicians’ anxieties (and fears by their patients of
decreased access to medications) by proposing to
amend its regulations to allow physicians to provide
patients with multiple prescriptions of the same
schedule II (controlled) substance to be filled sequen-
tially to provide up to a 90-day supply. As of early
2007, the FAQs have not been re-posted and the
physician in question remains imprisoned. This and
other, less well-known prosecutions of physicians
who prescribed unusually large quantities of opioids
suggest inconsistencies between the educational efforts
of some government agencies to encourage the appro-
priate prescribing of pain medications, and prosecution
by other agencies of physicians who do so (85).
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HISTORICAL PERSPECTIVES ON THE ETHICS AND
LAW OF PAIN MANAGEMENT

Why has it taken so long to recognize the ethical
and legal importance of pain relief? There are complex
and overlapping reasons for this delay. For centuries,
medical and surgical treatment has emphasized sav-
ing the life of the patient rather than ameliorating the
patient’s pain, particularly when there were few op-
tions for the latter. As described above, medical un-
derstanding of pain mechanisms and treatment has
progressed slowly, with a few notable exceptions such

as the introduction of general anesthesia. The rise of

the modern biomedical model of disease emphasized
pathophysiology rather than the patient’s quality of
life, and objective quantitative measurement rather
than qualitative patient narrative (86). At the same
time, entrenched attitudes to pain and its rationaliza-
tion persist, such as that pain in childbirth is biblically
preordained. Redemptive qualities continue to be as-
cribed to pain, such as the withholding of surgical
anesthesia for the military in battle on the basis of a
“masculine cult of toughness and callousness” (87).
These dismissive attitudes further contributed to the
myth that neonates do not feel pain. In an often hostile
medical and cultural milieu in which the clear ethics of
pain management have encountered multiple barriers,
desensitization and “compassion fatigue” of health
professionals surrounded by patients in pain have
been widespread.

STRATEGIES FOR IMPROVEMENT—TOWARD A
WORLD OF BETTER PAIN MANAGEMENT
The Promotion of Pain Management as an Ethical Issue

The “right” to pain management has a variable
foundation in law. Separate from, and indeed under-
lying the pursuit and enforcement of this right by the
law, are the ethics of pain relief. The earliest articula-
tions of the responsibilities of doctors to their patients
are not legal but ethical. The Hippocratic Qath states
‘I will keep them from harm...” and its modern
equivalent, the Declaration of Geneva, states “the health
of my patient will be my first consideration.” The health
professional associations of many countries enunciate a
similar ethical basis for the relief of pain. The American
Medical Association states that “physicians have an
obligation to relieve pain and suffering” (88), and the
American Nurses Association’s position is that “nursing
encompasses . . . the alleviation of suffering . . .” (89).

The importance of pain relief as the core of the
medical ethic is clear. The relief of pain is a classic
example of the bioethical principle of beneficence.
Central to the good actions of doctors is the relief of
pain and suffering. As Post et al. state, “the ethical
duty of beneficence is sufficient justification for pro-
viders to relieve the pain of those in their care....”
(%0). The principle of nonmaleficence prohibits the
infliction of harm. Clearly, failing to reasonably treat a
patient in pain causes harm; persistent inadequately
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treated pain has both physical and psychologic effects
on the patient. Failing to act is a form of abandonment
(62). As Somerville states “many persons would rather
be dead than unloved, abandoned and, too often, left in
pamn” (91). Equally, for a patient’s doctor to ignore the
patient’s complaint of pain or to refuse to accede to a
reasonable request for pain relief arguably contravenes
the autonomy of patients and self-determination of their
medical care. Indeed, unrelieved pain per se may affect,
or even preclude, the exercise of autonomy. Unrelieved
pain may so consume the patient that it “should be
considered a major impingement on a patient’s ability to
make choices regarding care and ethically obligates
health-care workers to treat such pain on the basis of
restoring autonomy .. .." (92).

The biocethical principle of justice, seeking the equi-
table distribution of health care, is the greatest chal-
lenge to inadequate pain management worldwide.
However admirable the ideal of pain management as
a universal human right, the reality is a world in
which massive resource discrepancies preclude fulfill-
ment of such a right (93). Thus, unequal access to pain
relief is but one example of the broader problem of
health disparities that arise due to inequities of socio-
economic status or from membership in a minority
racial or ethnic group (94).

Beyond principlism, i.e., an approach founded on
the strength of a broader principle, a virtue ethics
approach to bioethics would also yield a clear re-
sponse to patients” pain. A virtuous doctor would
place the recognition, monitoring, and treatment of
pain as a high priority. To this end, a virtuous doctor
would inquire regularly about pain, respond appro-
priately, and refer wisely if unable to control it.

If there is a clear ethical duty to relieve suffering
or to act virtuously by doing so, then one may argue
that from that duty springs a right. The moral right
to pain management emerges from, and is directly
founded upon, the duty of the doctor to act ethically.
Classically the holder of a right has the capacity to
enforce a duty in a person or institution. That “other”
has a duty to fulfill that right. Indeed, a basic tenet
of the philosophy of rights is that a right can only
exist if there is a preexisting obligation. If one
accepts that a health professional has an obligation,
where appropriate, to manage pain, then the patient
has a concomitant right, where appropriate, to receive
such care.

One response to the inadequacy of pain treatment is
to question the ethical foundations of the modern medi-
cal profession (71). Equally, any campaign of promotion
of better pain management should have, as its basis,
precisely that ethic: that pain management is a moral
enterprise and emanates from the heart of bicethics.

The Promotion of Pain Management as a Legal Right
Frustrated by the slow pace of medical, cultural, legal,

and political change, many within the community of

pain clinicians have begun to promote the status of pain
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management beyond that of appropriate clinical practice
or even an ethic of good medicine. They advocate
nothing less than a paradigm shift in the medical pro-
fessions’ perspective on pain management from simply
good practice to an imperative founded on patient
rights. The rise of the consumer movement, the advent of
international human rights law, renewed concern for
minority rights, and overall promotion of individualism
has brought about a focus on the interrelated duties of
powerful agents such as governments and physicians,
and on what may be expected of them by more vulner-
able agents, such as patients.

The term “right” is a convenient way to promote an
ideal and enforce a duty. However, one difficulty with
articulating a right is its indeterminate nature. Is the
statement that patients have a right to pain manage-
ment an exercise in moral persuasion or a statement of
law? If it has any pretence to the latter there are clear
difficulties in stating that there is a right if it has
neither legal foundation nor enforceability. To Jeremy
Bentham (original date of publication 1789) the argu-
ment that a right existed without legal foundation was
‘nonsense on stilts” (95). To Bentham rights were
man-made and could not spring from mere assertions
of principle. To what extent then is the assertion of a
right to pain relief “nonsense on stilts?”

Besides a probable basis in international law, the
provision of adequate pain relief has some foundation in
domestic law. That foundation includes national consti-
utions, domestic legislation, and the law of negligence.

Constitutional Guarantees

Many of the world’s nations have written constitu-
tions, some of which enumerate the right of their
itizens to receive adequate health care. None ex-
pressly articulate a right to pain relief.

The US Supreme Court, in the cases Washington v.
Glucksburg (96) and Vacco v. Quill (97), while rejecting
i constitutional right to physician-assisted suicide,
nevertheless expressed sympathy for the view that
there is a constitutional right to adequate palliative
aare. Furthermore, it felt that individual states should
not obstruct the provision of pain relief in the pallia-
tive setting. These significant judgments have three
practical ramifications. First, they have placed pres-
sure on individual US states to reform current laws
ind policies that restrict the availability of opioids for
the management of pain. The general inhibitory effect
of state drug laws is now vulnerable to challenge
(8,99). Second, their judgments have provided
American doctors caring for the terminally ill with
wunter-arguments against regulatory medical boards
‘ignorant or dismissive of the evidence that high-
dosage prescriptions of opioids for treating pain and
sther distressing symptoms are safe, effective and
ippropriate ” (98). Lastly, these decisions have com-
relled states to not only properly fund, but also
emove impediments to appropriate end-of-life care.
ustice Souter wrote that if states refused to address
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these issues they may be guilty of “legislative foot-
dragging” (WA v. Glucksberg at p. 2293) (96) and
Justice Breyer stated that such states would “infringe
directly upon . . . the core of the interest in dying with
dignity,” which involves “medical assistance, and the
avoidance of unnecessary and severe physical suffer-
ing.” (WA v. Glucksberg at p. 2311-2312) (96).

Whether the US Supreme Court may, in the future,
stipulate a constitutional right to pain relief in other
contexts, including chronic noncancer pain, is a matter
of conjecture. Interestingly, the EFIC submitted a
declaration to the European Parliament proposing that
chronic noncancer pain is a “disease in its own right”
that warrants increased attention.

Statutory Regimens

If the ultimate objective of patient advocates is to
establish a right to pain management that is both
unambiguous and legally enforceable, the best frame-
work for such a right is the statutory one. There are
several models for such a framework. The first is an
explicit statutory statement of the right to pain relief.
An example is from the Australian Capital Territory,
where the Medical Treatment Act of 1994 states “...a
patient under the care of a health professional has a
right to receive relief from pain and suffering to the
maximum extent that is reasonable in the circum-
stances” and, further, “in providing relief from pain
and suffering to a patient, a health professional shall
pay due regard to the patient’s account of his or her
level of pain and suffering” (100).

The second model is a statutory protection for
doctors. An example is contained in the South Austra-
lian Consent to Medical Treatment and Palliative Care Act
of 1995 which protects medical practitioners, in their
care of terminally ill patients, from any criminal or
civil liability if they administer treatment with the
intention of relieving pain, providing such treatment
is given with consent, in good faith, without negli-
gence, and in accordance with “proper professional
standards of palliative care” (101). Several US states
offer similar protection from disciplinary action by
their respective state medical boards when controlled
substances are given in the course of treatment of a
person for “intractable pain” (102).

The third model is a wider package of statutory
requirements for pain management and education. An
example is a California statute (103) that imposed
three obligations. The first is a duty for doctors who
refuse to prescribe opioids to a patient with severe,
chronic intractable pain to inform the patient that
there are physicians who specialize in the treatment of
such pain. The second is a duty of all doctors to
complete mandatory continuing education in pain
management and the treatment of the terminally ill.
The third is the requirement of the California Medical
Board to develop a protocol for investigation of com-
plaints concerning the under-treatment of pain and to
include in its annual report to the state legislature a
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description of actions relating to that practice. Dr.
Russell Portenoy, past president of the American Pain
Society described the law as “a very extraordinary
step . . . to address what is clearly an enormous prob-
lem ” (104). In March 2004 a New York State legisla-
tive statute was introduced that included mandatory
medical school training and continuing medical edu-
cation in pain, statutory protection of clinicians pro-
viding pain treatment consistent with authoritative
dinical guidelines, and explicit recognition that failure
to manage pain adequately is a basis for medical
board discipline (105).

These recently enacted statutes in Australia and
California are models for any future legislative activ-
ity. Indeed, they offer professional or lay groups a
powerful agenda to lobby legislators to reform local
statutes. The strongest possible statutory foundation
to support best practice in pain relief would involve
core aspects of the above legislation. The essential
components of such legislation are:

1. Reasonable pain management is a right.
2. Doctors have a duty to listen to and reasonably
" respond to a patient’s report of pain.

3. Provision of necessary pain relief is immune
from potential legal liability.

4. Doctors who are neither able nor willing to
ensure adequate analgesia must refer to a col-
league who has this expertise.

5. Pain management must be a compulsory compo-
nent of continuing medical education.

A remarkable legislative reform came in Uganda in
1004. The national government, confronted with the
pandemic of HIV/AIDS, recognized a simple fact.
like so many countries, especially those with limited
resources and scarce medical personnel, palliative care
patients often had great difficulty in accessing opioid
analgesics. A regulation was made by the Minister of
Health authorizing nurses with palliative care certifi-
ates to prescribe narcotic analgesics “as part of the
palliative care of patients” (106). The practical impact
of this legislation has not yet been evaluated.

Negligence

Margaret Somerville, Professor of Law and Medi-
cne at McGill University, has long argued that the
unreasonable failure to provide adequate pain relief
tonstitutes negligence. There is a solid foundation for
this assertion. The emphasis in law regarding medical
negligence is the taking of reasonable care in all
aspects of patient management. There are several
aspects of pain relief where doctors may potentially
breach their standard of care: an unreasonable failure
to take an adequate history of pain from the patient;
an unreasonable failure to adequately treat pain (107);
and, in the context of uncontrolled pain, an unreason-
able failure to consult an expert in pain management.
The latter is based on a general principle of referral as
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held by courts in British Columbia (108) and New
South Wales (109).

The United States case of Estate of Henry James v.
Hillhaven Corporation (1991) (110) is illustrative.
James, a 75-yr-old man with metastatic adenocarci-
noma of the prostate, was admitted to a nursing home.
His pain had been well controlled by regularly admin-
istered opioids. A nurse documented both her impres-
sion that the patient was addicted to morphine and
her intention to wean the analgesic regimen and
substitute a mild tranquilizer. While unilaterally de-
ciding to wean the patient from opioids, the nursing
staff did not consult the doctor. In his summary
statement approving a final settlement in favor of the
plaintiff, the judge emphasized the potentially serious
legal consequences faced by health care providers
when they negligently fail to provide patients with
adequate analgesia. With time, as more cases are
decided, the boundaries of reasonable action by doc-
tors and nurses in pain management will be more
clearly defined. Given the litigious climate in so many
societies, such cases are inevitable.

Somerville also points to what she refers to as
“systems negligence” when health care institutions
fail to take reasonable steps to establish systerns that
offer patients ready access to pain management (111).

Eider Abuse

Another area of jurisprudence that may expand is
the law’s examination of pain management in the
geriatric setting. The question of when inadequate
pain management of an elderly person constitutes
elder abuse (Bergman v Chin 1999) (112) was argued
with reference to California’s Elder Abuse and Depen-
dent Adult Civil Protection Act (113). Mr. Bergman
was an 85-yr-old man who was admitted to the
hospital with lower back pain. Within days he was
diagnosed with metastatic lung cancer and multiple
bone metastases. Throughout his 6-day admission the
patient consistently rated his pain intensity in the 7-10
range (on a scale of 0-10), and on the day he was
discharged the level was 10. He died at home 4 days
later. Although the doctor testified that he followed
established protocols in prescribing pain medications,
the court ruled that the treatment fell within the

statutory definition of elder abuse.

Public Interest Litigation

An example of litigation based on the public inter-
est in better pain management occurred in India in
1998. On behalf of the nation’s cancer patients and
Drs. SR and RB Ghooi, the All India Lawyers Forum
for Civil Liberties filed a public interest suit in the
Delhi High Court. They requested a court order to
state governments to simplify the procedures for the
supply of morphine for cancer patients. The applicants
were successful. The Court ordered that every appli-
cation for licenses or supplies of morphine must be
attended to expeditiously. State governments were
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sked to allot morphine without delay and aggrieved
ersons were granted the freedom to approach the
ourt if dissatisfied. Again, a rights-based discourse
ntered the final judgment: “It is a right of patients to
xeive any medication they need, particularly mor-
hine. Any official standing in the way will be viewed
ery seriously by the court.” (In the High Court of
klhi, 1998).

fiminal Law

Criminal law is relevant to a discussion of pain
dief: is it possible for a health professional to be
timinally culpable in giving analgesia? For that liabil-
y to be found, the court would need to find beyond
tasonable doubt that the health professional intended
o shorten the life of the patient. While several juris-
lictions allow euthanasia in some circumstances, the
ast majority of pain and palliative medicine is based
n a measured, proportionate response to pain in
thich the intention is to relieve pain and not to
ccelerate death. Traditionally, the doctrine of double-
flect has been applied here: the criminal law concen-
ntes on intention, so that if the intention of the doctor
i to relieve pain and not to shorten the life of the
atient then the act of prescribing and dispensing
nalgesia is not a criminal act (114).

Several jurisdictions, including three in Europe (the
letherlands, Belgium and Switzerland) and one in the
nited States (OR) have legalized euthanasia and/or
hysician-assisted suicide. Clearly the interface of
#in management and the criminal law in those
urisdictions will reflect the precise wording of the
tlevant legislation and criminal code.

hin Relief as an Intemational Human Right

One response to the under-treatment of pain has
een to promote the concept that pain relief is a public
ealth issue of such critical importance as to constitute
n international imperative and fundamental human
ight (69,91,115-119). There is some legal foundation
ir this concept. International human rights are articu-
#ed in the foundation Covenants of the United
lations (UN). The International Covenant on Eco-
emic, Social and Cultural Rights (ICESCR) articulates
he right “of everyone to the enjoyment of the highest
ttainable ‘standard of physical and mental heaith”
Article 12). The Covenant obliges state parties to
kliver on the rights it guarantees to the maximum of
heir available resources (Article 2). Although there is
o mention of an express right to pain management,
here is a strong argument that a right to pain man-
gement may be implied from the express right to
ealth. The Constitution of the WHO defines health as
a state of complete physical, mental and social well-
eing and not merely the absence of disease or infir-
lity.” Adequate provision of pain management falls
omfortably within this definition.

Assuming that pain management can be implied
iem the fundamental right “to the highest attainable
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standards of health,” two questions remain. First,
could an individual or group, citing the Covenant,
complain that this right to pain management was not
honored? Second, as a corollary, can the UN exert
pressure to induce countries to provide adequate pain
relief as part of their health services? Unfortunately
there is no direct complaint mechanism for rights
enunciated in the Covenant. The international com-
munity assesses compliance with the Covenant
through reports submitted by all nations to the Inter-
national Committee on Economic, Social, and Cultural
Rights, describing their efforts to implement these
rights.

Although valid questions have been raised about
the effectiveness of reporting as the principal means of
overseeing compliance with international norms, such
reports when properly compiled serve a useful role to
encourage implementation of the obligations of the
ICESCR. As Alston points out, reporting states are
encouraged to identify the problems they encounter in
realizing the Covenant rights, including “negative
developments, frustrated aspirations and other diffi-
culties” (120). Also stressed is the need for appropriate
statistical documentation. For example, if the Commit-
tee sought to review the level of compliance with the
Covenant as it applied to pain relief, it would be
interested in information on the epidemiology of acute
and chronic pain, the provision of pain services to
rural and remote communities, and the obstacles, legal
or otherwise, to the availability of opioids. As de-
scribed earlier much credible information is now
available on the epidemiology and financial costs of
chronic pain (34).

While an individual or a nongovernmental organiza-
tion cannot make a direct complaint that there are
inadequate pain services in a country, they may submit
information to the Committee outlining the specific
deficits. However, as described above, the obligation on
each member state is to fulfill its inhabitants’ rights to
health “to the maximum of its available resources.” The
concept of the progressive realization of rights such as
health includes an obligation of states to take steps to
provide the minimum essential levels of each right.
Inadequate resources and inadequate pain management
are dearly linked in many countries (94). In many
countries, even the most basic pain relief needs are not
met. Thus, “for so long as availability of resources is a
relevant consideration even to meet minimum levels,
some ambiguity is apparent in the expression and ful-
fillment of even the minimum obligations” (121).

In 2000 the Committee overseeing the Covenant
issued a General Comment on the right to health,
stating what it saw as the “core obligations” of all
signatory nations, regardless of resources (122). These
include obligations to ensure access to health facilities,
goods, and services on a nondiscriminatory basis, to
provide essential drugs as defined by the WHO, and
to adopt and implement a national public health
strategy. Interpreting this Comment in the context of
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pin management would oblige nations to ensure
niversal access to pain management services, and
rovide basic medications for pain management, in-
luding analgesics, and the adoption and implemen-
ition of national pain policies.

A further possible source of an international right
1 pain relief is contained in Article 5 of the Universal
Jeclaration of Human Rights, which states that “No
ne shall be subject . . . to inhuman or degrading treat-
ntent...."” (123). Although primarily aimed at the
reatment of prisoners, this text broadly serves to
nderpin patients” rights to effective pain manage-
nent. Indeed, in 2002 the UN Commission of Human
lights established a new position of Special Rappor-
tur on the international right to health. This Special
apporteur has a broad mandate that includes a
apacity to receive complaints alleging violations of
his right and correspond with the relevant govern-
nents to clarify, invite comment and, where appropri-
te, remind governments of their obligations under
nternational law. The Special Rapporteur has been
kery active, receiving complaints about lack of com-
liance by countries with the health right and regu-
aly reporting to the UN.

There are several possible strategies based on a
uman rights argument. One is to promote an amend-
tent to the UN Covenants expressly stating a funda-
tental right to pain relief. This action is unlikely,
jven that the foundation documents that make up the
nternational Bill of Rights have never been amended.
inother strategy is to organize international associa-
ions for pain relief and palliative care to make sub-
nissions to the Committee and the Special Rapporteur
n the Right to Health that highlight the central role of
rin management in the attainment of universal
ealth. The latter strategy enables the Committee to
xert moral pressure on countries to fulfill the basic
nin management needs of their populations.

ofessional Misconduct

Professional misconduct is another framing of pain
nanagement as a fundamental right that lies at the
oundary of law and ethics. This aspect of a right to
ain management is linked to another right that
ntients possess: the right of complaint to a disciplin-
ty authority. Disciplinary matters that fall within the
kfinition of professional misconduct vary widely
mong jurisdictions. Some define these in detail, while
n others they are subject to judicial interpretation.
rofessional misconduct includes conduct that “of-
inds against the traditions of the profession” (124),
hat is “shameful” (125) or “infamous” (126), but that
s more than “mere negligence” (127).

For pain mismanagement to constitute professional
nisconduct it would need to fit the statutory defini-
ion of that jurisdiction or the judicial interpretation of
he term as stated above. Negligent mismanagement
f pain alone is not sufficient. The medical board,
ibunal, or court would also need to consider the
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drastic nature of the punishment in the light of the
protective function of the legislation. More likely, poor
pain management may fall under “unprofessional
conduct.” This has occurred twice in the United States.
State medical boards of Oregon (in 1999) and Califor-
nia (in 2003) have disciplined individual doctors for
unprofessional conduct related to inadequate pain
management.

The most recent update of the US Federation of
State Medical Boards’” Model Policy for the Use of
Controlled Substances for the Treatment of Pain addresses
the balance between patient rights and patient respon-
sibilities with respect to pain management, principally
opioid therapy (72). The language of this document,
based upon similar language in treatment agreements
promulgated by professional organizations such as
the American Academy of Pain Medicine (128), de-
scribes “the use of a written agreement between
physician and patient, outlining patient responsibili-
ties including urine/serum medication screening lev-
els when requested; number and frequency of all
prescription refills, and reasons for which drug
therapy may be discontinued (e.g., violation of agree-
ment).” This document further states that “objective
evidence of improved or diminished function should
be monitored and information from family members
or other caregivers should be considered in determin-
ing the patient’s response to treatment. If the patient’s
response is unsatisfactory, the physician should assess
the appropriateness of the current treatment plan.”
Thus, while access to appropriate opioid therapy is a
widely and appropriately applied index of the ad-
equacy of pain management, it would be naive to
conclude that appropriate pain management involves
nothing other than opioid therapy.

Statements by Professional Bodies: Guidelines and
Standards of Practice

Many professional bodies, overseeing tens of thou-
sands of clinicians, have issued statements, guidelines,
position papers, or recommendations on pain man-
agement (62). Major pain and anesthesia organizations
in North America, Europe, and Australasia have pub-
lished statements on pain. These groups include the
American Society of Anesthesiologists, the American
Academy of Pain Medicine, the American Society of
Regional Anesthesia and Pain Medicine, the American
Pain Society, the American Geriatrics Society, the
Canadian Pain Society, EFIC, and the Australian and
New Zealand College of Anesthetists Faculty of Pain.
Medicine and its Joint Faculty of Intensive Care Medi-
cine. Collectively, these statements represent a clarion
call to all doctors to conscientiously manage pain.
Common among all is a clear statement that pain
management is required within the highest profes-
sional standards. Related statements, such as the 2001
JCAHO standards, formulate this statement as a pa-
tient right (129). The best formulations not only state
that patients have a right to pain management, but
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ilso provide content to that right. Such content in-
ludes the patient’s right to be believed in the expres-
ion of pain, the right to appropriate assessment and
nanagement of pain, recognition that pain is subjec-
five, the right to have the results of assessment regu-
arly recorded, the right to be cared for by health
rofessionals with training and experience in assess-
ment and management of pain, and the right to
ppropriate pain management strategies (129).

It is important to see both the value and the
mitations of these watershed statements. Unidimen-
sional, numerical pain intensity assessments are at
present all that is feasible in high-volume medical and
surgical settings, but have been criticized for their
warseness (130) and the possibility that the use of
such scales for analgesic titration may promote ad-
verse effects when opioids are relied upon as the
principal or sole analgesic for opioid-naive patients
(131). Moreover, recommendations alone do not
thange behavior, and professional societies” guide-
lines have no force in law. Nevertheless, collectively
they provide to their constituent members, as well as
b the entire medical and legal communities, the
darity, structure, and rationale of pain management
w0 lacking in previous decades.

he Role of the WHO

Pain is an international problem that requires an
international -solution. The WHQ, as the supreme
health agency of the UN, holds a critical role in any
olution. The WHO has been inveolved with pain in
hree overlapping areas: the promotion and dissemi-
nation of guidelines on pain management, advocacy
of improved access to opioid analgesics, and national
programs of palliative care and pain relief. In the past
two decades, the WHO Cancer Unit has led a global
hitiative in pain management. The 1986 publication of
ts method for cancer pain relief, and its translation
nto many languages, has had significant clinical and
ducational impact throughout the world (132). The
WHO “analgesic ladder” for cancer pain pharmaco-
herapy was a seminal contribution. These efforts
were followed by an increase in global consumption of
norphine for medical purposes, that had been rela-
ively stable at low levels for many years, and subse-
uently increased almost 10 fold (133). The WHO has
iso developed general recommendations for pallia-
five care, with pain relief as a central component.
These general recommendations recognize that many
ountries are resource-poor and that a single model is
nappropriate. Overall, countries are encouraged to
msure that minimum standards for pain management
ire progressively adopted. In low-resource countries,
hese are best met through home-based care. In coun-
ries with medium resources, these may be met by
tome-based care and primary health care clinics. In
wuntries with high levels of resources, these can be
met at all levels of care {134).
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Deregulation of Medical Opioid Availability

The limited availability of opioids is not only a
critical political-legal impediment to better pain relief
on a world scale, but has had a unique role as the focal
point for much attention and debate in policy matters
related to pain control. As narcotics, opioids are
subject to both international and domestic control. The
Single Convention on Narcotic Drugs (1961) is the
international treaty that regulates the production,
manufacture, import, export, and distribution of opi-
oids for medical use. It emphasizes the importance of
a balanced approach to opioid control to ensure
availability for medical purposes while preventing
abuse and diversion. The treaty requires that signa-
tory nations must annually supply a realistic estimate
of their opioid requirements for medical use. How-
ever, as Dahl states, “the legislative, regulatory, and
administrative impediments in various countries that
lead to under-utilization of opioids in turn lead to low
estimates of a nation’s need for pain medicines” (135).
A variety of steps have been taken in recent years to
improve access to opioid analgesics. The INCB, the
international body that monitors compliance with the
treaty, has collaborated with the Department of Essen-
tial Drugs and Medicines Policy within the WHO and
the WHO Collaborating Center for Policy and Com-
munications in Cancer Care to promote balanced
regulatory approaches to avoid unnecessarily restric-
tive controls. This promotion has taken three forms.
First, guidelines have been developed to assist coun-
tries in conducting a self-analysis of domestic regula-
tory schemes to identify deficiencies (136,137). Second,
increasing numbers of workshops and seminars pro-
moting balanced opioid control policies are taking
place. Third, collaboration with national opinion lead-
ers is occurring. For example, support from the WHO
was given to Italian experts in their efforts to modify
Italian drug control regulations in 2001 (137).

At the domestic level, many countries have restric-
tive regulatory policies for opioid use. That reality
may be accentuated by misperception. In the United
States, for example, numerous studies have shown
that fear of regulatory scrutiny influences physicians’
decisions about opioid use. Rare, but highly publi-
cized, cases have created the false impression that
disciplinary actions for opicid prescribing are com-
mon (138). In recent years, there have been concerted
efforts for reform. Federally, the DEA has moved to
actively pursue a more balanced approach to the use
of controlled substances, although at times it may
have given the appearance of inconsistency in its
actions. In 2001, it issued a joint statement with dozens
of professional organizations expressly stating that,
while vigilance to prevent illicit diversion of opioids is
important, it must be balanced with the reality that
“effective pain management is an integral and impor-
tant aspect of quality medical care, and pain should be
treated aggressively” (139). This effort was followed
by the 2004 posting of “FAQs"” on the DEA’s website,
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to educate front-line practitioners about the appropri-
ate use of opioids in a medical context. However, as
noted above, this section of the DEA’s website was
promptly and unexpectedly removed a few months
later in 2004 while it was prosecuting a controversial
physician, many of whose patients came from other
states to secure medical therapy for pain. Despite an
official DEA explanation of this sudden withdrawal
(140), an outcry resulted from many US professional
organizations concerned with pain. At the time of
writing, those FAQs have not yet been posted again at
a US governmental website, although they may still be
viewed at nongovernmental sites (141). In 2006, the
DEA issued an “informational outline” of the Con-
trolled Substances Act that, while acknowledging the
appropriateness of prescribing controlled substances
for legitimate medical purposes, devoted far more
attention to articulating an array of regulatory require-
ments for doing so, and penalties for noncompliance
(142). Even more recently (late 2006), the DEA pro-
posed allowing physicians to write multiple prescrip-
tions, with directions that they be filled sequentially,
for schedule TI controlled substances during a single
office visit, thereby allowing for up to a 90-day supply
when medically appropriate (143).

At the state level in the United States, there have also
been efforts to reform prescription monitoring (138), to
make education in pain management mandatory, and to
ffirm the appropriateness of using opioids to treat
“intractable pain” (138). However, such reform has been
patchwork. In part, these changes in the United States
reflect the efforts of the National Association of State
Cancer Pain Initiatives, whose individual state chapters
have worked to remove regulatory and legislative bar-
riers, provide education, and disseminate guidelines for
effective pain management (144).

Toward Affordable Opioids

An important strategy in achieving universal access
o analgesia is to address the cost of medications,
especially morphine. In many countries with health
expenditures of less than US$10 per capita per year, 1
month’s supply of drugs promoted or offered by
pharmaceutical companies may cost between US$60
and 180. Generic immediate-release morphine sulfate
tablets should not cost more than 1 cent (US) per 10
mg. Therefore, a typical month’s supply of morphine
sulfate tablets should only cost between US$1.80 and
$5.40. The WHO has recommended that, in establish-
ing a domestic policy for pain relief, a resource-limited
nation should specify that immediate-release generic
morphine be available to treat moderate and severe
pain (144). Nevertheless, we concede that, for the most
resource-poor countries, even this strategy will not
achieve adequate availability of opioids.

National Campaigns
Throughout the world, there are outstanding ex-
amples of national public health programs for pain
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management and palliative care. The best have com-
bined clear policies and an integrated approach with a
high level of commitment to education and a decen-
tralized community-based strategy (145). Rhetoric
needs to be matched with practical programs. A
systematic approach is required to combat cultural,
official, and medical opiophobia, provide affordable
analgesics, and integrate all aspects of pain manage-
ment. Toward this end, the recent official documenta-
tion of the prevalence of pain, alongside other major
public health disease burdens surveyed in the annual
report of the US Centers for Disease Control is a
watershed event (146).

Toward a Global Campaign

In addition to its seminal work on behalf of better
analgesic practices throughout the world, the WHO
has collaborated with other international bodies, in-
cluding the IASP and the INCB to promote both the
deregulation of domestic regulatory practices that
limit opioid availability for medical use, and strategies
to lower the cost of opioids. The high water mark of
this advocacy was the inaugural “Global Day Against
Pain.” Cosponsored by the IASP, EFIC and WHO, it
took place in October 2004 in. Geneva, Switzerland.
The theme of the day was “Pain Relief Should Be a
Human Right.” And so, approximately 30 yr after the
1975 inaugural World Congress on Pain (1975) and the
incorporation of the IASP, the preeminent bodies
involved in the overseeing and promoting of pain
management collaborated to place this need firmly
before the international community.

Toward an International Year of Pain Management

Given the tremendous amount of activity over
recent years by preeminent international and national
pain bodies and the raising of awareness about pain, it
is now time for the UN to consider the declaration of
an International Year of Pain Management. Doing so
would have several advantages. It would harness the
momentum of the current activity and advance the
efforts made by national and international bodies. It
would serve to place pressure on nations without pain
policies to address this issue, and to oppose restrictive
opioid regulations. It would encourage medical and
nursing schools to integrate pain management within
their curricula, and possibly, too, the establishment of
postgraduate educational programs such as pioneered
by the University of Sydney (147) and Tufts University
School of Medicine (148).

Intemational Pain Convention

Pain is a universal public health issue. Several
international bodies oversee various aspects of this
problem. These include the WHO, the INCB, and as
argued above, the Committee that presides over the
ICESCR. What is lacking, however, is a single body
that unifies all aspects of obligation on national gov-
ernments in this area. Such a body could expressly
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state the obligation on each signatory nation to reform
opioid laws and regulations, improve compliance in
reporting to the INCB on each nation’s requirements
for opioids for medical purposes, assist in the prepa-
ration and implementation of national pain policies,
the provision of education in pain management for all
health professionals, and the need for the international
community as a whole to work toward ensuring the
universal availability of affordable analgesia.

The WHO has the power to make conventions. It
has exercised it once, the Framework Convention on
Tobacco. For the international community to consider
a Convention on Pain would require both significant
advocacy and a paradigm shift in the attitudes of
many nations in their public policies related to pain
control. Too often, those policies continue to be domi-
nated by a regulatory mentality that (for example) de
facto restricts legitimate access to opioids, rather than
emphasizes meeting patients’ needs for pain control.

PAIN MANAGEMENT: THE CONVERGENCE OF
MEDICINE, LAW, AND ETHICS

Pain-related activities in medicine, law, and ethics
have reached a critical mass in which a coherent whole
is emerging. Pain is now appreciated to be ubiquitous
yet often under-treated, complex yet manageable. The
inreasonable failure to treat pain is an unethical
breach of human rights. At the same time as the global
‘pain community” has declared pain management to
be a human right, colleagues in the worldwide pallia-
tive care community have likewise referred, in inter-
national statements and declarations, to palliative care
35 a fundamental right (149). Further, the Montreal
Statement on the Human Right to Essential Medicines
in 2005 expressly linked the international right to
ealth with a universal access to WHO essential
medications (150). This statement, presented in
November 2005 to a high level task force of the UN
Human Rights Commission in Geneva, has a clear
relevance to pain management, especially in the acces-
sibility and affordability of opioids.

The “right” to pain management has a multidimen-
sional foundation in law at the international (the
right to health” in international human rights law);
national (a constitutional right in many countries); and
personal {the law of negligence) levels. Separate from,
yet in many ways underlying, that pursuit by the law
e the ethics of pain management. In terms of pain
management, all four main principles of bioethics
lputonomy, beneficence, nonmaleficence, and virtue)
have their correlates in the law. Indeed, the earliest
articulations of the responsibilities of doctors to their
ratients are not legal, but ethical. They consist of
road statements, from the writings of Hippocrates
mwards, of principles that should guide doctors, both
dinically and personally.

The right to adequate pain management emerges
rom, and is directly founded upon, the duty of the
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doctor to act ethically. In a legal sense, the strongest
parallel to this ethical stance is the law of negligence.
The case of Donoghue v. Stevenson (1932) (151) inau-
gurated the modern law of negligence. The seminal
nature of that case was that it universalized a principle
as old as the Biblical parables. It articulated the
neighborhood principle that a person owes a duty of
care to another if there is relationship of proximity
between: them such that one person’s actions may
reasonably foreseeably damage the other person. And
s0, in modern jurisprudence, the duty owed by a
doctor to a patient does not require novel ethical
language, but simply extends a general and universal
principle that the law applies to all parties with
proximity to each other. One aspect of this duty is the
provision of reasonable treatment to patients. The
bioethical principle of beneficence, to act for the good
of the patient, and the neighborhood principle of
avoiding negligence derive from the same wellspring:
the doctor has a duty to the patient to act in good faith,
and patients have a right to expect the doctor to act
always in good faith.

Alleviating pain is not merely a matter of beneficence
but also forms part of the duty to prevent harm. The
principle of nonmaleficence prohibits the infliction of
harm. An unreasonable failure to act is arguably
negligent, a breach of human rights, and professional
misconduct.

The scope of the bioethical principle of autonomy is
wide. It includes the right of patients to be informed of
all aspects of their disease and treatment and allows
them to make informed decisions about their care. It
further includes a doctor’s duty to listen to a patients’
complaint of pain, to make a reasonable effort to
provide pain relief, and to permit autonomy of the
patient to self-determination of medical care. Con-
versely, failing to listen to patients’ complaints of pain,
and to make a reasonable effort to provide pain relief,
may be found by a court to constitute negligence. Thus
both the law and the medical profession offer a strong
ethical foundation for a coherent policy of pain man-
agement as a right of all patients. Each discipline
informs the other.

CONCLUSION

Pain control is arguably the past, present, and future
of anesthesiology (152). Yet, for too long, pain and its
management have been prisoners of myth, irrationality,
ignorance, and cultural bias. The vulnerable have lacked
protection. This article has surveyed the many ways in
which pain management is now being addressed across
the disciplines of medicine, law, and ethics. Their respec-
tive contributions are coalescing into a coherent position
in which unreasonable failure to treat pain is poor
medicine and unethical practice. This viewpoint is
spreading at an accelerating pace and extending widely
throughout society. Even as this article was being com-
pleted, Pope Benedict XVI issued a message to celebrate
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he Fifteenth World Day of the Sick on February 11, 2007,
n which he praised the work of palliative care workers
ind stated, “There is a need to promote policies which
reate conditions where human beings can bear even
ncurable illnesses and death in a dignified manner”
153). Yet, an approach based on moral persuasion, even
iy a major religious leader, may founder in the absence
if practical steps. Deep-seated cultural and political
narriers will doom policies based on regulation without
«ducation. Reform will require an integrated approach
o address the problem of under-treated pain at all
evels:

1. Education for health undergraduates and gradu-
ates, including adult health professionals,

2. Adoption of universal pain management stan-
dards by professional bodies,

3. Promotion of legislative reform,

4. Liberalization of national policies on opioid
availability,

5. Provision of affordable opioids,

6. Promotion of pain control programs in all na-
tions, irrespective of resources,

7. Continuing activism of the WHO in collabora-
tion with the foremost international pain relief
organizations.

Much work and continuing vigilance will be re-
quired to make the transition from asserting that pain
management is a fundamental human right, to a
future in which appropriate pain management is a
global reatity, Until then, the bold hope of Oliver
Wendell Holmes will founder on the reality of care
sperienced personally by Shaw and Bonica, who
were personally afflicted by both acute and chronic
nain, and who strove throughout their lives to im-
move the management of patients, the “ones who
suffer.”
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ANEXO II1:
Termo de Consentimento Livre e Esclarecido



UNIVERSIDADE CATOLICA DE PERNAMBUCO

PRO-REITORIA ACADEMICA

COORDENAGAO GERAL DE POS-GRADUAGAO

PROGRAMA DE POS-GRADUAGAO EM PSICOLOGIA CLINICA
LABORATORIO DE PSICOPATHOLOGIA FUNDAMENTAL E PSICANALISE

TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO

Convidamos V. Sa. a participar do subprojeto de pesquisa sobre DOR CRONICA OU UM CORPO
DEPRIMIDO? - REFLEXOES SOBRE AS DIMENSOES PSICOLOGICAS DA DOR CORPORAL NA
CONTEMPORANEIDADE, segmento do Projeto de Pesquisa intitulado POR UMA METAPSICOLOGIA DO
CORPQ, de responsabilidade da Profa. Dra. Edilene Freire de Queiroz, mat: N°. 0680-0, do Laboratério
de Psicopatologia Fundamental e Psicanalise, da Universidade Catdlica de Pernambuco — UNICAP, cujo
objetivo geral € analisar o circuito pulsional nas psicopatologias do corpo, configuradas no contexto social

contemporaneo e pensar o destino da somatizagéo para além da conversdo histérica e dos fendmenos classificaveis
como psicossomaticos.

Esta pesquisa se subdivide em diversos segmentos, cada um deles, enfoca as manifestagdes corporais
em grupos de sujeitos especificos e distintos. No segmento objeto desta pesquisa de campo o objetivo

geral é INVESTIGAR A DOR CRONICA NO CONTEXTO CONTEMPORANEO E SUA RELACAO COM
SINTOMAS DEPRESSIVOS, tendo os seguintes objetivos especificos:

> Distinguir a compreenséao psicanalitica do corpo e da dor da dimens&o biolégica do sintoma;

» Pesquisar as principais manifestacdes corporais da depressdo sob a odtica da medicina e da
psicanalise,

» Realizar um estudo baseado numa observacao clinica de pacientes portadores de dor cronica,
visando identificar, através de seus efeitos e de suas representagbes no corpo, 0S processos
psiquicos inerentes;

» Interpretar, na clinica com pacientes de dor corporal cronica, os multiplos elos entre a psique/soma,
depresséo e a linguagem corporal manifestada.

Justificativa:

Os fenémenos sociais contemporaneos que apontam para uma ditadura do gozo e para uma
cultura de culto' ao corpo, tém-nos obrigado a dirigir, cada vez mais, o olhar para as manifestacdes e
sintomas corporais. Causa preocupagao as manifestagdes morbidas de bulimia e anorexia, e aumento de
quadros adictivos, como drogas, uso incessante da internet, a compulsdo por compras, patologia de dor,
etc. .

Pretende-se com esta pesquisa compreender os acontecimentos de corpo envolvidos em algumas
dessas problematicas conforme indicamos nos objetivos, e assim contribuir para as politicas de salde
publicas no que concerne a diagnéstico, fratamento e prevengao.

Procedimentos:

Cada segmento da pesquisa trabalhara com um grupo de sujeitos. O numero de sujeitos envolvidos
sera definido, posteriormente, conforme a facilidade de acesso institucional e disponibilidade dos sujeitos
em participar da pesquisa. Como se trata de uma pesquisa psicanalitica a definigido do nimero de sujeitos
ndo é o fator preponderante e sim a possibilidade de aprofundar os depoimentos a partir do método de
saturacao dos dados conforme Minayo (2008).

Riscos esperados:

Qualquer situacao de interagdo gue leve o sujeito a falar de situagbes e sintomas que revelam sua
intimidade pode gerar certo desconforto. Entretanto tal contexto sera minimizado pelo fato de solicitarmos
depoimentos livres, sem questdes diretivas. Aiguns depoimentos poderdc ser colhidos no absoluto
anonimato, porque serao feitos via internet. Além disso, a pesquisadora, na qualidade de psicdloga clinica,

se propde aoefetuar acompanhamento psicologico dos pacientes envolvidos nesta pesguisa, durante o
periodo de, pelo menos, 6 meses.



UNIVERSIDADE CATOLICA DE PERNAMBUCO
PRO-REITORIA ACADEMICA
COORDENACAQ GERAL DE POS-GRADUACAO
PROGRAMA DE POS-GRADUAGAO EM PSICOLOGIA CLINICA
LABORATORIO DE PSICOPATHOLOGIA FUNDAMENTAL E PSICANALISE
Beneficios para o participante:
Diretamente, por receber acompanhamento psicolégico e orientagdo sobre servicos de
atendimentos psicolégicos, para aqueles gue assim desejarem.
Indiretamente, uma vez que os resultados irdo contribuir para a compreensdo dos fenémenos

inconscientes envolividos nas patologias do corpo e, consequentemente, subsidiardo os profissionais que
trabalham com tais problematicas.

Recife, 19 de setembro de 2008

Edilene Freire de Quekbz Maria do Socorro Gongalves Formiga

Eu , a2baixo assinado, dou meu
consentimento livie e esclarecido para participar como voluntaric do Subprojeto de Pesquisa sobre DOR
CRONICA OU UM CORPO DEPRIMIDO? - REFLEXOES SOBRE AS DIMENSOES PSICOLOGICAS DA
DOR CORPORAL NA CONTEMPORANEIDADE. Segmento do Projeto de Pesquisa intitulado POR UMA
METAPSICOLOGIA DO CORPO. Assinando este Termo de Consentimento, estou ciente de que:

Obtive todas as informagbes necessarias para poder decidir conscientemente sobre a minha participagao
na pesquisa.

Estou livre para interromper a qualquer momento minha participagao na pesquisa.

Meus dados pessoais serdo mantidos em sigilo. Os resultados gerais obtidos através da pesquisa serao
utilizados, apenas, para alcangar os objetivos do trabalho exposto acima, incluindo sua publicagdo na
literatura cientifica especializada.

Poderei contatar o Comité de Etica da UNICAP para apresentar recursos ou reclamagées em relagao a
pesquisa através do telefone (81) 21.19.43.76 o qual encaminhara o procedimento necessario.

Joao Pessoa, de de

Assinatura do Voluntario

|dentidade:
CPF:






