>
CEURB

Centro Usiversitiae de Beasilia

FACULDADES DE CIENCIAS DA SAUDE - FACS
CURSO DE PSICOLOGIA

UMA LEITURA PSICOSSOCIAL DA DOR

MERCIA NUNES BILAR

BRASILIA
MAIO/2006



MERCIA NUNES BILAR

UMA LEITURA PSICOSSOCIAL DA DOR

Monografia apresentada como
requisito para conclusdao da
graduacdo em Psicologia da
Faculdade de Ciéncias da Saude
do Uniceub — Centro Universitario
de Brasilia.

Profé orientadora: Morgana Queiroz

Brasilia/DF, maio de 2006



SUMARIO

INTRODUGAOD ..ottt ee st nete s teeneaeenanes 04
1. A DOR — CARACTERIZACAO GERAL .....ovivitereeeeeeeeeeeeeee e 08
1.1 — EVOLUCAO HISTORICA DA COMPREENSAQO DA DOR ......ccovevveiriievennnn, 08
1.2 — CONCEITOS E TEORIAS SOBRE A DOR ......coooviiiiieiieeeeecee e 13
2. ASPECTOS SOCIOCULTURAIS DA DOR ....ooviiieieeee et 17
3. A DIMENSAO PSICO-EMOCIONAL DA DOR .....ccovivivieeeeieeee e 21
3.1 — ASPECTOS PSIQUICOS DA DOR .....coouviiiieiceieeeeeeeeeeeses e, 21
3.2 — ASPECTOS EMOCIONAIS DA DOR ....ocooviiiiiieeiei e 26
R 010 N[0 I U 17X TSP 34

REFERENCIAS BIBLIOGRAFICAS ..ottt e et e et e e e e e e eninea s 36



RESUMO

O presente trabalho tem por objetivo estudar as repercussdes sociais € 0S mecanismos
psicofisiologicos que atuam no processo de desenvolvimento e instalagcdo da dor no ser
humano, buscando compreender as multiplas dimensGes das quais o homem é
constituido e pelas quais se expressa. Para tanto, foram explorados dados e
informacdes constantes em publicacbes de tedricos nas é&reas de sociologia,
antropologia, semiotica, psicologia, medicina e biologia. Esse estudo justifica-se pela
expressividade dos dados epidemiolégicos que dimensionam o problema da dor, bem
como, pela complexidade com que os diversos mecanismos de manutencao do sistema
psicofisiolégico se organizam e interagem entre si e com o mundo. A compreenséo do
processo doloroso é construida a partir da descricdo das diversas etapas pelas quais a
evolucdo conceitual e tedrica vem passando na cultura ocidental. Foram, também,
destacados o0s aspectos socio-culturais da dor, dando énfase a importancia dos
simbolos e mitos na atribuicdo de significados as experiéncias; e, finalmente, foram
pesquisados argumentos que sustentassem a importancia da dimensao psico-
emocional da dor, e da compreensdao do homem como um ser integral, em
contraposicao ao que é proposto no modelo cartesiano. E é sob essa perspectiva que o
presente trabalho, sob forma de revisdo bibliografica, aponta para a necessidade de
distinguir e compreender as multiplas dimensbées que compdem o fenbmeno dor, e
propde sejam criadas possibilidades de alcancar e atender os diferentes significados
que a dor pode assumir dentro de universos que possuem caracteristicas comuns, mas
gue séo individualmente diferenciados.



INTRODUCAO

De acordo com Figueir6 (2000), a dor € uma das principais causas de
sofrimento, incapacidades, e de graves repercussdes psicossociais e econdmicas e, por
isso, é considerada um flagelo para a humanidade. Guimaraes (1999) ressalta que a
dor é mais temida que a propria morte, uma vez que esta € capaz de alterar
significativamente a qualidade de vida, de enfraquecer a vontade de viver e até mesmo
de levar a pessoa ao suicidio. Enfim, a experiéncia excruciante da dor pode fazer a
diferenca na escolha entre a vida e a morte.

Héa séculos, numerosos esforcos sdo empreendidos na construcdo de modelos
explicativos que justifiquem a existéncia e a fungdo da dor, bem como na busca de
métodos que permitam o0 seu controle. Nesse sentido, Figueiré (2000) cita resultados
obtidos pela OMS em estudos epidemiolégicos os quais apontam que de 75 a 80% das
pessoas que procuram o sistema de saude, o fazem por causa da dor; e, ainda, estima-
se que a dor cronica acometa entre 30 e 40% da populacdo brasileira e, em
consequéncia disso, que seja a principal causa de falta ao trabalho, licencas médicas,
aposentadoria por doenca, indenizacdes trabalhistas e baixa produtividade. Em
decorréncia disso, 0s gastos publicos e privados com essa questao sdo vultosos.

Segundo o mesmo autor (idem), apesar de ndo haver dados precisos sobre a
situacao brasileira, supfe-se que o problema tenha grande amplitude, pois os relatorios
publicados pela SINDUSFARMA em 1988 (Figueir6, ibidem) mostram que no Brasil,
seis dos 11 medicamentos campedes de venda no ano de 1987 foram analgésicos e/ou
antiinflamatadrios; que o recordista de vendas entre os medicamentos prescritos por
médicos foi um antiinflamatério; e, ainda que o primeiro colocado em vendas sem
receita médica foi um analgésico. Tal demonstrativo ressalta a dimensdo e a
importancia do problema em nosso pais.

Comprovadamente, de acordo com Teixeira (2001), a dor é parte integrante do
Nosso viver, esta presente ao longo do ciclo vital de todos nés e, desde o inicio da vida,
cada pessoa a sente e a expressa de modo peculiar. Diante de um mesmo estimulo
doloroso, duas pessoas poderdo apresentar reacdes muito diversas, de acordo com a
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a situacdo do momento. Assim, dar vazdo a dor ou nega-la dependera sempre das
caracteristicas intrinsecas da pessoa.

Séo diversas as formas de manifestacéo da dor. Pelo corpo propriamente dito, a
dor pode aparecer associada a ocorréncias naturais ou acidentais como doengas,
processos inflamatorios, acidentes e/ou procedimentos médico-cirurgicos; e, ainda ser
de causa primaria ou secundaria a patologias psiquiatricas ou psicolégicas (Teixeira,
2001).

No psiquismo, de acordo com Berlinck (1999), a dor manifesta-se como
depressdo e angustia, numa dimensdo que desconhece o tempo e que se refere ao
desamparo. Minkowski (1973), apud Berlinck (idem), discorre sobre a ampla funcéo da
qual a dor é revestida: como um dos limites essenciais da relacdo do homem com o
ambiente, e sob a forma de uma forca estranha a qual somos compelidos a suportar,
uma vez que sem ela perdemos a nocdo do proprio corpo, e por conseguinte, as
nocdes de tempo e espaco. E é dentro dessa dimensdo que, de acordo com Avila
(2004), o individuo consciente ou inconscientemente, lanca mao de modelos
aprendidos culturalmente e de conceitos construidos ao longo de sua historia de vida,
para dar voz a seu sofrimento, atribuindo a sua dor um significado proprio e unico.

Ao se referir a ambos os casos de manifestacdo dolorosa, Teixeira (2001) afirma
gue sao essenciais a sobrevivéncia do organismo, sdo desagradaveis e estressantes, e
provocam tensfes e acbBes contra eventos potencialmente lesivos a integridade do
organismo ou do psiquismo. Guimarédes (1999), ressalta que a “dor demanda atencao e
interrompe o fluxo de processos mentais, assumindo prioridade sobre outras demandas
cognitivas competitivas e, por fim, impulsiona a pessoa em estado de dor a procurar
cuidados para si e tratamento para o problema subjacente” (p. 13). Melzac & Turk
(1992), apud Guimaraes (idem), enfatizam que a intensidade e freqiéncia da dor é que
determinardo o nivel de comprometimento da qualidade de vida da pessoa em
sofrimento, inabilitando-a para as diferentes atividades da vida diaria e deixando-a
vulneravel aos estados de depressao e angustia.

O estudo deste fendbmeno justifica-se pela sua complexidade. Hoje, entende-se
gue mente e corpo representam duas faces de um mesmo sistema auto-regulado. Para

seu “funcionamento” harmonioso ha a integracdo de sistemas de informacdes que se



utilizam de vias diferenciadas - como a imunoldgica, hormonal, genética, etc -, para se
comunicarem. E, cada um desses sistemas, possui cédigos préprios e todos eles
interagem gracas a capacidade que o sistema nervoso central tem de transduzir
(interpretar) essas informacfes para se auto-gerir. Com iSSO ocorre que um mesmo
estimulo pode suscitar reacfes em varios sistemas ao mesmo tempo, cujos efeitos
podem durar de segundos a anos (Rossi, 2003). Dessa forma, de acordo com Selye
(1936), apud Rossi (idem), o estresse sera sempre transduzido em respostas
fisiolégicas com caracteristicas emocionais Unicas, no momento em que o individuo
sofrer um estresse fisico ou psicologico. Por isso, a dor ou prazer serdo sempre
experiéncias pessoais e subjetivas, constituidas por reacfes que apresentam duplo
carater. emocional e psiquico, concomitantemente, e que sofrem fortes influéncias
socio-culturais.

De acordo com Teixeira e Pimenta (2001), “a interpretacdo da dor envolve
aspectos sensitivos, cognitivos, comportamentais e culturais e sofre influéncia de
fatores socioeconbémicos, pensamentos, dinamicas familiares, estratégias de
enfrentamento e compensacdes. A expressdo das queixas varia de acordo com a
natureza e a localizacédo das lesbes, com a idade, estado mental, repercussoes fisicas,
psiquicas e sociais, fatores ambientais, culturais e ritmo biolodgico dos individuos” (p.58).
Esses autores (idem) também salientam que muitos pacientes experienciam mais de
uma qualidade de dor na mesma ou em diferentes regides do corpo.

De acordo com Pimenta (1999), no contexto hospitalar, para que haja avaliagao
da dor, a equipe (médica ou multidisciplinar) utiliza-se da interpretacdo de
comportamentos (verbal e/ou ndo-verbal) apresentados durante o exame clinico,
acrescida de informacOes colhidas na entrevista (anamnese), da aplicacdo dos
instrumentos de auto-relato (questionarios ou inventarios) e dos resultados de exames
complementares. Em palavras simples, somando-se as informacfes colhidas pelos
demais instrumentos e respeitando-se os limites do bom senso, na pratica, “sempre
existird dor, quando alguém se queixar de dor” (Lobato, 1992, p. 166), desde que ela
nao esteja mentindo ou simulando. Levando-se também em conta que, para que a dor
seja sentida, ndo ha obrigatoriamente a ocorréncia de uma lesdo em qualquer parte do

corpo (Figueird, 2000).



Tantos aspectos pessoais fazem da dor uma experiéncia de intensidade muito
variavel. Dentro de um espectro que vai do leve desconforto a agonia terrivel — cuja
duracdo pode ser breve, longa ou perene, o certo € que ela coloca em prova nao
somente o corpo mais também o equilibrio psicologico de todos os envolvidos.

Nesse contexto, o presente estudo monografico, realizado a partir de revisao
bibliografica, propbe-se a estudar as repercussbes sociais € 0S mecanismos
psicofisioldgicos envolvidos e desenvolvidos no processo de instalacdo da dor no ser
humano.

Para tanto, o trabalho foi dividido em 04 capitulos. No primeiro, procurou-se
delinear a dor sob duas perspectivas distintas. Inicialmente por meio de um
levantamento historico da compreensdo da dor, e, em seguida, da atualizacdo dos
conceitos e das constru¢cdes tedricas; uma vez que ambos sofreram transformacdes
significativas ao longo do tempo, devido as Ultimas aquisi¢cbes cientificas e as
evolucBes socioculturais de cada povo. Assim, percebe-se que os atuais parametros
tedricos comegam a abrir espago para um novo modo de se pensar a necessidade de
adocado de um modelo mais abrangente que compreenda e aceite as peculiaridades de
cada ser humano, no intuito de prevenir e controlar a dor.

No segundo capitulo, foram pesquisadas as repercussdes socioculturais da
dor, admitindo-se que o homem se constitui a partir da relacdo que estabelece com o
outro e com o0 mundo, e que essa relacdo é sustentada pelo compartilhamento dos
simbolos e mitos que, por sua vez, fornecem ao individuo recursos psicologicos para
expressdo de suas emocfes e, que sob uma outra perspectiva, fornecem também,
possibilidades de construcéo de alternativas satisfatorias para sua existéncia.

No terceiro capitulo, a dimensdo psico-emocional da dor é estudada
seguindo-se os preceitos da abordagem biomédica (a partir da dissecacdo de suas
partes), ou seja, separando-se as vertentes psiquica e emocional, e que no decorrer do
texto, se revelam indissociaveis, uma vez que sdo por exceléncia, expressées de um
mesmo complexo psicofisiolégico.

E, finalmente, na conclusédo, séo propostos sejam criadas possibilidades de
comunicacao para se alcancar e atender a pessoa, a partir da compreensédo de suas

multiplas dimensdes, e dos diferentes significados que a dor pode assumir.



1. A DOR — CARACTERIZACAO GERAL

1.1 EVOLUCAO HISTORICA DA COMPREENSAO DA DOR

De acordo com Teixeira (2001), levando-se em conta o avanco dos estudos
cientificos e as dificuldades de estudo do fendmeno dor, 0os conceitos sobre dor aguda
e, sobretudo de dor cronica ainda sdo “vagos” e imprecisos. Ainda ndo se conhece
claramente 0s mecanismos e 0s elementos envolvidos na génese, expressao e
cronificacdo da dor. Questiona-se ainda sobre sua prevaléncia, as caracteristicas e a
distribuicdo das diversas sindromes dolorosas na populacdo. Dessa forma, os conceitos
e as justificativas, e portanto os modos de compreensao das razdes da ocorréncia da
dor, com o passar do tempo, sofreram marcantes modificagbes em funcédo das
aquisicdes cientificas e da evolucdo dos aspectos culturais de cada povo.

Carvalho (1999) afirma que ao longo do tempo, a dor ja foi concebida de
varias formas: como castigo para os pecadores, desequilibrio de humores ou energias
vitais, meio de purificacdo e obtencdo de gracas divinas, caminho de evolugao
espiritual, frustracdo de desejos corporeos, dentre outras.

Pimenta (1999) aponta que na india antiga (3.000 a.C.), a dor era vista como
uma sensacao em que 0S aspectos emocionais eram realgcados e como sinal de
desequilibrio que afeta todo o corpo. E na China (2.500 a.C.), a dor e as doencas foram
atribuidas ao excesso ou deficiéncia de certos “humores” ou “energias” no interior dos
organismos, ou seja, a um desequilibrio entre Yin e o Yang. Em sociedades antigas,
como o Egito, se nado tivesse causa visivel, a dor era considerada obra de maus
espiritos e punicdo dos deuses. Acreditava-se também que o coracdo e 0s vasos
sanguineos estivessem envolvidos no fendmeno doloroso. Lobato (1992) cita o papiro
de Ebers datado de 1550 a.C., que contém varias praticas e indicacdes de
farmacopéias egipcias para lenitivo das dores. Nesse mesmo documento encontra-se
registrado que o Opio tem origem divina e que foi prescrito por Isis para debelar as
cefaléias de Ra.

Na Grécia, de acordo com Pimenta (1999), Alcmaeon, discipulo de Pitadgoras

(566-497 a.C.), atribuiu ao cérebro e ndo ao coragdo o papel do processamento da



sensacao nociceptiva. Hipdcrates (460 a.C.), considerado o “pai da medicina”, citava
como objetivo principal dessa ciéncia “afastar do enfermo os sofrimentos e diminui-los”
(apud Teixeira e Souza, 2001, p. 12). O mestre grego insistia na luta contra a doenga e
contra a dor, pois as considerava um desequilibrio da natureza. Aristételes (384-322
a.C.), cujos conceitos predominaram até a ldade Meédia, considerou a dor como
resultado da estimulacédo sensitiva violenta que, das estruturas lesadas, era conduzida
pelo sangue ao coracdo. A dor seria entdo, segundo os filésofos que o seguiram, uma
qualidade afetiva do homem, motivo pelo qual ndo esté incluida na teoria dos cinco
sentidos. Assim como Platdo, seu mestre (427-347 a.C.), atribuiu as emocdes
importante papel no fendmeno doloroso, e considerou que dor e prazer, atuariam lado a
lado como “paixdes da alma” (Teixeira & Souza, 2001, p. 12).

Conforme Lobato (1992), a suposicdo da existéncia da relacdo entre “dor e
alma” sustentada pelos filosofos gregos, perdurou por 2.000 anos e constituiu um
atraso nas pesquisas neurofisiologicas e psicolégicas, para a época, pois embasou a
teoria dicotbmica de Descartes, que por sua vez, ampliou a distancia entre as areas de
fisiologia e psicologia, pois cada qual passou a reivindicar para si a explicacao final do
fenbmeno.

Teixeira (2001) cita estudos realizados no pds-Renascimento, época na qual
atribuiu-se definitivamente ao sistema nervoso central o papel fundamental no
mecanismo das sensac¢0es e na nocicepcado. Em 1664, Descartes introduziu conceito
de dor como uma sensacéao percebida no cérebro, em decorréncia de um estimulo dos
nervos sensoriais. Por exemplo: se uma pessoa aproximasse o pé de uma chama, esta
acionaria a parte da pele tocada pelo fogo (nervos sensoriais) que, instantaneamente,
acionaria o cérebro; e este, por sua vez, responderia com uma sensacdo de dor.
Segundo Pimenta (1999), tal conceito se firmou no século 19, com a teoria da
especificidade, que prop0s a existéncia de terminacdes nervosas diferentes para cada
variedade de sensagao cutanea, ou seja, a percepcao da dor seria comunicada ao
cérebro por fibras e estruturas nervosas especificas. Ainda de acordo com a mesma
autora (idem), no final do século 19, foi divulgada a teoria do padrdo de estimulos,
segundo a qual a sensacédo da dor dependeria da intensidade do estimulo, ou ainda, da

intensidade da lesdo. Nessa época, lembra Figueird (1999), a medicina fazia uso de
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antiinflamatadrios, morfina e derivados, sem qualquer nocéo a respeito dos mecanismos
de acdo dessas substancias no organismo e de seus efeitos colaterais. A
anestesiologia de entdo consistia em bloquear temporariamente 0s nervos com
anestésicos locais e utilizar alcool ou fenol para blogueios permanentes provocando
consequéncias graves e irreversiveis aos individuos.

No século XX, o panorama comecou a ser alterado através das contribuicées
de René Leriche, na Franca (1937), W. W Noordenbos, na Holanda (1959), e William
Livingston, nos Estados Unidos (1943). Em 1965, Melzack, introduziu, juntamente com
Wall, uma teoria que concilia 0s conceitos da teoria da especificidade com os da teoria
de padréao de estimulos, conhecida como teoria do portdo, e que firmava o principio de
interacdo sensorial (Guimaraes, 1999). Com esse novo postulado, eles definiram uma
perspectiva diferente de compreensdo da dor, ao atribuirem importancia aos aspectos
afetivos, sensoriais, culturais e emocionais do paciente nos processos dolorosos. De
acordo com Teixeira (2001), a idéia principal é que os impulsos nervosos despertados
por lesbes recebem, na medula espinhal, influéncia de outras células nervosas que
agem como portdes, permitindo ou ndo que o estimulo elétrico prossiga em seu trajeto
até o cortex cerebral, ao mesmo tempo em que a memoéria e a atencdo sao
mobilizadas, dando um significado individual ao evento.

De acordo com Figueir6 (2000) essa teoria, apesar de conceitualmente
incompleta — como as outras, teve 0 mérito de atrair a atencdo dos cientistas para os
processos evolutivos na modulacdo da dor e para a influéncia dos aspectos
psicolégicos em todo o processo. Como consequéncia disso o arsenal terapéutico para
o tratamento da dor foi significativamente alterado, melhorando em qualidade e em
variedade de substancias e terapias oferecidas como lenitivo ao sofrimento dos
individuos.

Lobato (1992) ressalta que a partir da teoria do portdo, a no¢ao platénica de
dor (que considera a relagcéo entre “dor e alma”) passou a ser aceita nos dias de hoje
pela comunidade cientifica, porque ao mesmo tempo em que ndo existe um 6rgao
individualizado para a dor, ela ndo se restringe a uma parte do corpo somente, pois &

sentida pelo corpo em sua totalidade. O que se supde por deducdo que o “fator alma” é
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capaz de modular e dar sentido a varios tipos de dor, desvinculando, assim, a dor da
lesé@o obrigatodria de tecidos do organismo.

Na década de 50, segundo Figueiré (2000), o pioneiro John Bonica langou os
novos fundamentos para a abordagem e tratamento da dor em todo o mundo. Ele criou
a primeira Clinica de Dor — que deveria funcionar em regime multidisciplinar. (Em 1953,
Bonica publicou o livro The Management of Pain, considerado até hoje uma biblia para
os estudiosos do tema). Suas idéias foram, com o correr do tempo, consagradas pela
pratica, em todo o mundo. Atualmente, acredita-se que o controle da dor seja muito
mais complexo que os esquemas inicialmente propostos, e, por isso, ainda permanece
como uma questdo aberta, um tema em constante revisdo. Em 1973, a IASP -
International Association for the Study of Pain foi fundada em Washington, com amplas
repercussdes e resultados altamente positivos no estudo e tratamento da dor. No ano
seguinte, a IASP iniciou a publicacdo da revista Pain, marco de ligacdo entre
especialistas de diferentes areas, e fonte extremamente importante de atualizacéo.
Essa associacdo estimulou a criacdo de outras similares em todo o mundo.

No final da década de 60 e na década de 70, surgiram as primeiras Clinicas
de Dor no Rio de Janeiro, Santa Catarina e S&o Paulo. Em 1983, é fundada em Sé&o
Paulo a Sociedade Brasileira para o Estudo da Dor — SBED, pioneira de uma série de
outras sociedades regionais. Comecga, entdo, em varios estados brasileiros, a despontar
profissionais de saude voltados para o estudo, pesquisa e tratamento da dor. Em 1985,
realizou-se o | Simpdsio Internacional de Tratamento da Dor, em S&o Paulo. Em
dezembro de 1999, a SBED publica pela primeira vez a revista Dor — Pesquisa, Clinica
e Terapéutica, com a finalidade de registrar e estimular o aprofundamento da producéo
académica e profissional sobre o assunto. (Figueirg, idem)

Enquanto na década de 70 existiam, em nosso pais, apenas Cinco Sservicos
de tratamento de dor, no final da década de 90 eles ja eram encontrados em 16 estados
brasileiros. Atualmente j& contamos com mais de 70 clinicas, o que, entretanto, € um
namero relativamente baixo, se comparado ao mais de 3.300 centros existentes
atualmente nos Estados Unidos. (Figueiro, ibidem)

Na atualidade, mesmo com o grande desenvolvimento das pesquisas sobre o

tema, na visao de Carvalho (1999), ainda existem muitas lacunas sobre o fendmeno
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doloroso, no que tange a dor aguda e crénica. No entanto, alguns conceitos basicos
mudaram: por exemplo, ndo € eticamente aceitavel que uma pessoa sofra dor por ndo
haver remédio especifico. Hoje, mesmo que ndo haja solucdo ideal para a dor,
considera-se a possibilidade de ameniza-la. De acordo com Teixeira (2001), aos poucos
o individuo que sofre a dor passa a ser respeitado e adequadamente avaliado, para que
possa realmente ser tratado em sua complexidade.

Assim, a dor ganha status de doenca, e perde a condicdo de sintoma. Essa
condicdo abre espaco para que a dor seja considerada um estado multideterminado,
pois para ela confluem, entre outros, fatores socioculturais (como de aprendizado,
étnicos, comportamentais, morais, religiosos), emocionais e psicoldgicos, que
determinam a abordagem diagnéstica e terapéutica multiprofissional e interdisciplinar
(Figueiro, 2000).
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1.2 CONCEITOS E TEORIAS SOBRE A DOR

A palavra “dor” origina-se do latim dolore. O Dicionério da Lingua Portuguesa
a define como “impressdo desagradavel ou penosa, decorrente de alguma lesdo ou
contusdo ou de um estado anormal do organismo ou de parte dele; sofrimento fisico,
moral, magoa ou aflicdo” (Ferreira, 1986, p. 490). Em 1986, a Associacao Internacional
para o Estudo da Dor — AIED (International Association od Study of Pain - IASP)
conceituou, oficialmente, a dor como “uma experiéncia sensorial e emocional
desagradavel, associada a lesGes reais ou potenciais, ou descrita em termos de tais
lesBes” (Perissinotti, 2001 ).

Para Damasio (2000), a dor € uma sensacéo desagradavel que se localiza ou
nao em uma parte do corpo e que constitui adicionalmente uma experiéncia emocional.
E, ainda, que a dor tem valor biolégico fundamental e funciona como um aviso da perda
momentanea do equilibrio e/ou da harmonia organica e/ou da dindmica psiquica. Vale
aqui ressaltar que, atualmente, as definicbes atribuidas a dor j& denotam o carater
subjetivo do fendmeno, que abrangeria mecanismos fisioldgicos e psicologicos atuando
concomitantemente.

Segundo Turk e Melzac (1992) e McGrath (1990), apud Guimardes (1999),
devido ao carater multidimensional da dor, varios sistemas de classificacdo foram
desenvolvidos em torno de suas caracteristicas especificas, tais como etiologia,
natureza, localizacdo e idade do paciente. Ainda segundo a mesma autora (idem), a
classificacdo mais utilizada € a que leva em conta a duracdo da dor ao longo do tempo
como referencial — aguda, cronica ou recorrente. Varios autores criticam esse tipo de
classificacdo, por entenderem que a dor € um processo dinAmico e continuo; e por
tratar-se de um processo que podera ser convertido de um quadro agudo em crénico ou
vice-versa, devido a plasticidade neuronal, ou seja, pela capacidade estrutural de
redefinicdo de atribuigcbes nas diferentes areas cerebrais.

A partir da definicdo admitida pela AIED/IASP (Figueird, 2000), compreende-
se que o funcionamento fisioldgico e psiquico sdo considerados indissociaveis, nao
existindo portanto, a exclusividade de acéo fisica ou psiquica. Nesse sentido, Rossi

(2003), argumenta que a transmissao neural implica em representagdo mental, isto €, 0
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encéfalo registra as informacdes do meio “acumulando-as” ha memodria, e colocando a
disposicdo do individuo um repertério de recursos que permitira a solucdo de
problemas. Engel (1994), apud Perissinotti (2001), sustenta que, além de um evento
fisioloégico, a dor é um fenémeno psicoldgico, por se tratar de uma sensacédo que €
percebida por fibras e trajetos proprios, até o talamo, onde finalmente é experienciada e
relatada como dor. Ainda, segundo esse autor (idem), visto de uma outra forma, a
condicdo psiquica ndo existe sem que a bioldgica a sustente.

Perissinotti (idem), ressalta, esclarecendo a diferenciagéo entre 0os conceitos
de “dor”, “nocicepcao” e “sofrimento”, que a dor congrega trés dimensodes: a dimensao
sensitivo-discriminativa (nocicep¢ao) permite identificar, no tempo e no espaco, 0
estimulo doloroso; a dimensado afetivo-emocional (dor) que atribui a dor uma
qualificacdo desagradavel; e, a dimenséo cognitivo-emocional (sofrimento) que permite
quantificar e atribuir um repertorio simbdlico individual aos estimulos nociceptivos.
Damasio (2000), alerta para o fato de que dor, sofrimento e comportamento doloroso
podem ocorrer mesmo na auséncia de nocicepcdo. E que, a separagcdo entre
nocicepcao e a experiéncia dolorosa indica que 0os mecanismos neurolégicos centrais
prevalecem integros, dando em uma perspectiva psicologica indicacbes de um
fenbmeno conversivo. Segundo Teixeira (2001), em casos de dor crénica,
diferentemente da dor aguda, ha uma relacdo inversamente proporcional entre o0s
fatores sensitivos e 0s psico-comportamentais, ao longo do tempo. Para esse autor
(idem), quanto mais a dor se estende no tempo, mais os fatores sensitivos serdo
substituidos pelos comportamentais, que resultam do processo adaptativo natural, mas
gue se orientam para 0s possiveis ganhos secundarios.

De acordo com Perissinotti (2001), a dor crbnica nado se instala
repentinamente. Desenvolve-se num processo que deve ser compreendido como uma
sequéncia de eventos ou estados que se transformam e evoluem. Seu prolongamento
no tempo é capaz de produzir queixas que podem conter variadas conotagcfes, com
manifestacfes sintomaticas subjetivas.

Alguns autores diferenciam em etapas o processo de desenvolvimento da
cronificacdo da dor. Inicialmente o processo doloroso instala-se como uma dor aguda,

causada por um dano, ferimento ou um acometimento qualquer. Nesse estéagio, quando
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a cura € retardada, ocorre o desenvolvimento da angustia que € traduzida pela
sensacao de medo, ansiedade e preocupacao (Perissinotti, 2001). Freud (1920) no livro
“Para além do principio do prazer”, afirma que todas essas sensac¢fes de desprazer
resultam do enfraquecimento dos mecanismos psiquicos uma vez que todo evento
traumatico causara sempre uma grave perturbacdo na economia psiquica, que
mobilizara por conseguinte, todos os meios de defesa, com vistas a preservacdo da
integridade do EU, a nivel inconsciente. Berlinck (1999) e Nasio (1997) referem-se a dor
como uma “ruptura fronteirica”, sugerindo que ela dé sinais de uma fratura nos limites
do organismo, e portanto, do psiquismo, remetendo-nos a possibilidade de finitude. No
momento em que ocorre a leséo, a realidade psiquica € que ndo houve s6 uma lesao
corporal, mas de todo o ser.

Conforme Perissinotti (2001), no segundo estagio, ocorre o desenvolvimento ou
a exacerbacdo de problemas psicologicos preexistentes, como sentimentos
depressivos, que se sustentam nas incapacidades apreendidas pela situacdo de
restricdo, sentimento de raiva e desconfianga frente a necessidade atual de delegar
responsabilidades a outros individuos, em sua vida diaria. E o momento no qual as
caracteristicas pessoais de cada um (construidas ao longo do tempo) vai determinar a
forma de enfrentamento da dor. E que, Nasio (1997), dando énfase a historia de vida do
paciente, aborda da seguinte maneira:

“Mas é também a experiéncia dolorosa passada que nos faz viver cada

uma de nossas dores de modo Unico e individual. O vivido de uma dor é sempre

o vivido da minha dor. Cada um sofre a sua maneira, qualquer que seja o motivo

de seu sofrimento. Todas as vezes que uma dor nos aflige, venha ela do corpo

ou do espirito, ela se mistura inextricavelmente a mais antiga dor que revive em

nos. E justamente essa ressurgéncia viva do passado doloroso que faz minha a

dor desse instante. A dor que sinto € realmente a minha dor, porque ela traz o

selo do mais intimo do meu passado.” (p. 83)

E enfim, no terceiro estdgio ha a aceitacdo do “papel de doente” e a

consolidacdo de comportamentos adaptativos da pessoa a dor e aos impeditivos
oriundos desta. Esses novos comportamentos incluem a possibilidade de ganhos

secundérios, a criagdo de rituais e crencas e, ainda, a ressignificacdo da vida através
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dor. Nessa fase, ha, no psiquismo, um movimento de resignacdo ao sentimento de
impoténcia diante da dor, é quando prevalecem os movimentos internos de autoflagelo,
autopiedade, e dificuldades para investir na busca de outras atividades que sejam
compativeis com suas atuais possibilidades, de acordo com Perissinotti (2001) e
Pimenta (1999). E importante lembrar que os afetos gerados nesta situacéo,
retroalimentam-se, generalizam e podem agravar o sentido de ameaca a integridade
fisica e psicoldgica.

Portanto, segundo Pimenta (1999), de uma forma geral, o processo algico
implica em importantes possibilidades de reavaliacdes e ressignificacdes no repertorio
vivencial do individuo. E um processo que envolve diretamente conceitos de auto-
estima, auto-imagem, personalidade, que foram apreendidos e assimilados no dominio
sociocultural, além de envolver o encadeamento de aspectos fisiologicos, afetivos e
comportamentais que dispdem, facilitam, propiciam, incrementam e desencadeiam o0s

estados de dor e sofrimento.
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2. ASPECTOS SOCIOCULTURAIS DA DOR

A dor é parte integrante do viver humano, e como tal ela faz parte de um
conjunto constituido simbolicamente pela sucessao ilimitada de experiéncias e conflitos
que adquirem significado através do tempo, nas relacbes estabelecidas com o outro e
com o mundo que o rodeia (Palladino, 1999). Complementando esse pensamento,
Oliveira (2002) afirma que é a partir da cultura que os valores sdo assimilados do meio
social, e pelos quais 0 homem €, direta e constantemente, influenciado em suas formas
de expresséo e de utilizacdo dos recursos de vida ou de morte.

Pimenta e Portnoi (1999), definem a cultura como sendo um complexo de
simbolos, crencgas, regras, normas e costumes, adquiridos pelo individuo como membro
de um grupo social. Desta forma, cultura se caracteriza pelo compartilhamento de
idéias, conceitos e significados comuns ao grupo, e que SAo0 expressos nas maneiras
pelas quais os individuos vivem.

Geertz (1978) apud Oliveira (2002), defende a idéia da cultura como uma
“teia de significados” que se caracteriza por ser dindmica, no que tange a acédo e ao
sistema simbolico. Como acéo, a forma de expressao da cultura é compartilhada dentro
de um grupo, pressupondo, no discurso social, a existéncia de elementos que se
comunicam entre si a partir de interpretacdes de codigos socialmente estabelecidos de
modo prévio. Ou seja, para Geertz (idem), a cultura é resultante da dindmica social
porque é nesse movimento que ocorre a formacao do simbolo, e é nesse espaco que
este ganha significado.

Na visdo de Palladino (1999) o modo humano de existir sempre foi
integralmente simbdlico, e essa caracteristica diferencia os homens de todos os outros
animais. A plenitude e a maximizacdo do trabalho simbdlico supde o0 processo
infindavel de significacdo. Para essa autora (idem), o sentido ndo esta pré-estabelecido,
ao contrario, cabe ao homem busca-lo, construi-lo a partir das relagBes estabelecidas a
todo o instante, ao longo de sua histéria. Dai, o sentido sera sempre inédito, apesar de
ja utilizado inUmeras vezes. A cada expressdao sera sempre outro: ele se refaz
continuamente por meio de signos provisorios. Construir signos na e pela palavra leva

os homens ao limite quase divino da criacdo: é a partir da palavra que o homem
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executa incontaveis gestos de significacdo. A significacdo como processo, pode ser
constituida pelo sujeito, a partir de varios elementos aqui ja citados, inclusive do vazio e
do siléncio.

Conforme Orlandi (1992), todo dizer supde algo a nao ser dito. O nédo dizer
“abre para um espaco de recorréncia de processos de significacdo muito mais
complexos e que nao estacionam apenas em um dizer que estda a espera de
explicitagéo” (Orlandi, idem, p. 177). E o n&o dizer que impede o enfraquecimento dos
sentidos, é o que impulsiona constantemente o movimento da vida. Nesse sentido, a
palavra vai produzir dois efeitos: o dizer e o ndo-dizer, o do sentido literal e o implicito.
E, com isso, o modo humano de existir pode contemplar de forma inigualavel, a
realizacdo dos gestos de significagdo sem, entretanto, impedir o movimento continuo do
trabalho simbdlico. A palavra traz um efeito de sentido: “a relacdo entre o termo
manifesto e o termo latente, pode produzir um sentido que nao coincide com nenhum
dos dois, mas que os ultrapassa” (Palladino, 1999, p.86).

Da mesma forma, segundo Sandner (1997), a importancia dos simbolos vai
além da composicdo de um vocabuléario, eles tém a capacidade de mudar a psique ao
converter suas energias que, se acompanhadas de uma forte certeza interna, podem
exercer uma influéncia vitalicia e conduzir a pessoa por caminhos que, noutras
circunstancias, ela talvez jamais se aventurasse a explorar. Langer (1942) apud
Sandner (1997), define simbolo como sendo qualquer coisa que funcione como veiculo
gue comporte um conceito - musica, arte, sonho, notagcdo matematica ou um gesto, um
ritual ou um ato. Este pode ser de natureza racional e linguistica, imagética e intuitiva,
ou ainda, dizer respeito aos sentimentos e valores que tenham potencial de
comunicacao no interior de uma formacao grupal. Neste contexto, Langer (1942) apud
Sandner (idem), considera os mitos como ‘simbolos da vida’, pois esses moldam a
psique e a cultura e as mantém unidas” (p. 22). Os mitos assumem sua funcao
independentemente de sua veracidade, pois constroem uma imagem sobre o mundo,
sua origem e sobre as expectativas para o futuro, e, assim, tornam a realidade
suportavel. De acordo com Geertz (1978), de um modo geral, as teorias sobre as
doencas, métodos de cura e o controle do mal compdem o repertério simbdlico com o

qual o sujeito compreendera a natureza de seu sofrimento e podera relaciona-lo com o
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mundo, ou seja, 0 mito apresentard “uma imagem especifica e concreta de um
sofrimento verdadeiramente humano — e portanto suportavel — poderoso o suficiente
para resistir ao desafio da auséncia de sentido emocional suscitada pela existéncia de
uma dor brutal, intensa e irremovivel” (p.105).

Outro aspecto ressaltado por Geertz (ibidem), € quanto ao esforco de
aproximacdo dos simbolos e dos significados entre individuos de diferentes culturas,
que €&, segundo esse autor, essencialmente um esforgo interpretativo. Nesse caso, a
escuta terapéutica presta-se muito bem a isso, ao tentar “ler” o que ocorre a sua frente,
decifrando ndo apenas o que esta explicito, a superficie, mas também as expressoes
verbais ou nao-verbais aparentemente “incoerentes” e “deslocadas”, que, em Uultima
andlise, tém respaldo e sentido na realidade simbolica dos pacientes. Em outras
palavras, é a realidade simbdlica que permite ao paciente atribuir significados a partir
de sua experiéncia individual, segundo as normas sociais e culturais do seu grupo.

Ao sentir sua dor, a pessoa busca possibilidades de reequilibrio movido pelo
sofrimento. No entendimento de Sandner (1997), o sofrimento humano é inevitavel, em
qualguer das fases de desenvolvimento de uma pessoa, e assim como a dor, ele é
parte da vida, e para um médico, pajé ou xama isso pode ser percebido como uma
realidade diaria e imediata. Sandner (idem) ainda afirma que “o médico aprende que o
homem consegue aceitar uma quantidade tremenda de sofrimento legitimo; o que nédo
consegue aceitar € o sofrimento sem propésito. Para ser suportado e aceito, o
sofrimento deve ter um significado” (p. 21). Esse autor (idem) conclui que “o cerne de
todos métodos culturais e psicolégicos de cura”, em qualquer tipo de sociedade —
letrada ou primitiva -, “é uma estrutura simbolica que explique ou pelo menos ofereca
um contexto de significagdo para o sofrimento de seus membros” (p. 21).

De acordo com Pimenta (1999), o sofrimento modifica o cotidiano das
pessoas, pois interfere em suas relacfes sociais, profissionais e familiares; causa
incapacidades temporarias ou permanentes para a execucdo de atividades bésicas e
instrumentais da vida diaria; e causa, também, dependéncia fisica, emocional ou
financeira em relacdo ao grupo familiar dos doentes, além de seu isolamento social.
Oliveira (2002) afirma que os estudos sociolégicos esclarecem varios aspectos da vida

cotidiana "com ou apesar da doenca" e mostram como a dor afeta a identidade dos
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pacientes. Nesse contexto, Herzlich (2004) ressalta que, diferentemente das dores
agudas, que interrompem apenas temporariamente a vida do cotidiano, os sociélogos
observaram nas experiéncias da dor crbnica, evidéncias de uma desestabilizagc&o
irreversivel que acaba por se refletir no estranhamento de si mesmo: a imprevisivel
sucessao de "dias bons e dias ruins”; a prolongada interrup¢éo das rotinas do dia-a-dia;
a necessidade de rever os comportamentos usuais; 0s "reposicionamentos taticos"; e, o
conhecimento empirico que sdo a base da existéncia individual, tal como alteracdes da
vida do individuo em suas relacées com a familia e no trabalho (Charmaz, 1991 apud
Herzlich, 2004). Estudando as vérias interrupcfes da vida diaria, concluiu-se que a
dificuldade de reorganizacdo da vida, nesses parametros, € vulneravel aos fatores
biolégicos.

Essa mesma autora (idem), a partir da analise dos sentidos atribuidos ao estado
de dor, mostra o quanto o corpo é importante para uma percepcao da identidade. Os
pesquisadores listaram as mudancas na auto-estima ocasionadas pelas dores crénicas:
sentimento de vergonha relativo ao estado de atrofiamento ou deformacgao do corpo, 0
"estigma” sentido ao se encontrar com 0sS outros e a sensac¢ao de perda do EU. E,
ainda ressalta que, para Michael Bury (1982) apud Herzlich (2004), uma dor perene
leva a reconsideracdo da biografia da pessoa e de seu auto-conceito, devido ao
sentimento de “ruptura biogréafica" que surge em decorréncia da dor crbnica, priorizando
a necessidade de uma reconstituicdo psico-emocional a ser realizada pelos pacientes

gue buscam, nem sempre com sucesso, recuperar o controle de suas vidas.
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3. A DIMENSAO PSICO-EMOCIONAL DA DOR

3.1 ASPECTOS PSIQUICOS

Conforme Albornoz e Nunes (2004), algumas teorias psicoldgicas trouxeram
contribuicdes ao entendimento da formac&do dos mecanismos psiquicos, especialmente
a Psicandlise. Essa teoria enfatiza principalmente a importancia das experiéncias
sociais para a constituicdo da estrutura egodica, a influéncia do meio sobre a formacéao
do psiquismo, bem como, a importancia da trajetoria histérica do sujeito que ao longo
do tempo, deixam marcas cujos efeitos definem a forma desse relacionar-se com o
mundo e com o outro.

Segundo Volich (1999), em “Além do principio do prazer”, Freud (1920)
reformula sua teoria que inicialmente estava centrada no principio da constancia, no
qual o sistema nervoso central, obedecendo ao principio do prazer, tenderia a reduzir
ou estabilizar os niveis de excitacdo no aparelho psiquico. Posteriormente, o principio
do prazer deixou de ser considerado o Unico a regular o psiquismo, para atuar
juntamente com o principio da realidade, quando o organismo, sob presséo das pulsées
de autoconservacdo, com vistas a sobrevivéncia, impde ao sujeito a necessidade de
que este passe a suportar também, uma certa dose de desprazer. Este autor (idem)
ressalta que esta linha de raciocinio, implicou em repensar a relacdo do ser humano
com a dor e o sofrimento, e até em reconhecer nesse sofrimento uma funcédo na
preservacao da vida. O que implicaria em pensar que o principio do prazer figura como
um guardido da integridade do organismo como um todo, e ndo apenas da vida
psiquica.

Assim, o autor (ibidem) prossegue no estudo das fases mais precoces do
desenvolvimento do ser humano com o objetivo de aprofundar a compreensdo da
dimensao subjetiva envolvida na experiéncia da dor, ndo apenas cronica, mas também
aguda e lesional. De acordo com Gromann (1999), as dores mais diversas acabam por
se concentrar numa unica dor e, ttm o mesmo objetivo: responder satisfatoriamente ao
principio da realidade, forcando o sujeito a se distanciar de seu narcisismo em direcdo a

relagdo com o mundo e com o outro.



22

Nesse mesmo sentido, Quinet (1997,) apud Valentim (1999), conclui que
todas as dores tém uma mesma origem, e em Ultima instancia “a dor é sempre uma dor
psiquica, € a dor de existir” (p.119), ou seja, para além dos dominios dos processos
fisiologicos, existe(m) estrutura(s) que encampa(m) e direciona(m) 0S eventos
organicos, na intencéo de dar voz ao siléncio dos 0rgaos.

Conforme essa perspectiva sobre a dor, Valentim (1999) afirma que pode-se
inferir sobre a existéncia de um sentido articulado a trajetdria do sujeito e ao seu
processo de constituicdo. Desde o primeiro momento de existéncia do ser, ha um
investimento na busca constante de plenitude, que foi acarretada pelo desequilibrio
psiquico, criado por uma falta que jamais serd compensada, e que é parcamente
satisfeita pelas alternativas de que o sujeito pode dispor — nesse caso, a formacgéo do
sintoma, que é produto do compromisso entre o impulso inconsciente e as exigéncias
defensivas — reduzindo, assim, a pressao exercida pelo conflito sobre o psiquismo.
Valentim (idem) ainda acrescenta que, o0 psiquismo se mobilizara atendendo as
exigéncias e a imposicao de limites instalados, ao longo da trajetéria do sujeito, pelo
"outro” e obedecendo valores do contexto sociocultural no qual esté inserido.

De acordo com Miceli (2002), o sintoma seria uma opc¢ao criativa
desenvolvida pelo individuo com o objetivo de garantir a sobrevivéncia do organismo.
Seria uma possibilidade do sujeito gritar ao mundo sua dor ou seu descontentamento.
Num primeiro momento, cria-se um beneficio primario: o sintoma é configurado em um
estado ou uma doenca, com as qualidades de uma compulséo; e, a medida que o EU
se esforca por manter o sintoma, aumenta sua fixacao, tornando mais dificil desfazer-se
desse compromisso, levando o individuo, sob a égide do principio da realidade, a tirar o
melhor proveito de sua doenca, caracterizando o ganho secundario.

Autores como Spitz(1988) e Winnicott (1990), apud Albornoz e Nunes (2004),
pontuam que o ambiente € um fator importante no desenvolvimento da crianca, e
consideram que o primeiro ambiente do bebé € o corpo da mae. Segundo esses
autores (idem), tal ambiente fornece ao bebé condi¢cdes estaveis que podem ser
definidas como presenca, continuidade e consisténcia, fatores indispensaveis ao bom
desenvolvimento de um psiquismo saudavel. A fragilidade do bebé humano impbe a

necessidade de um outro que lhe assegure condicdes minimas de sobrevivéncia, ao
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mesmo tempo em que gera desprazer na medida em que a demanda gerada pela
tensdo pulsional ndo é suprida a contento. Nesse contexto, o desprazer for¢ca o
desenvolvimento de uma estrutura complexa que atenda minimamente seus
desequilibrios energéticos. A atividade cerebral, por exemplo, é orientada a busca do
prazer, e por meio da acdo psiquica € possivel promover descarga de tensdo, pela
atribuicdo de significados e pela capacidade de elaborar representacdes, inserindo a
experiéncia no campo da experiéncia emocional. E ainda, conforme Volich (1999), as
caracteristicas dessa passagem entre esses dois ambientes (do meio interno da mae
para meio externo) reatualizam-se a cada instante da existéncia humana, quando o
sujeito é confrontado com a necessidade, com a frustracdo ou com o desejo de seu
semelhante.

Spitz (1988) explica que no inicio de seu desenvolvimento, os bebés
expressam sua dor por meio de sinais - gemidos, sobressaltos, expressdes faciais —
que receberdo seus respectivos significados — sono, sede, frio, fome - pela escuta de
suas maes tornando possivel a transformacao de sua dor em representacdes mentais e
instaurando o processo de humanizacdo. Dessa forma, a méae empresta sua
subjetividade ao bebé, nomeando suas experiéncias emocionais e revelando-lhe sua
prépria dor. E, ao fazé-lo, serve como instrumento de transformacéo, significacdo e
integracdo de elementos culturais e signos, para que este, futuramente, tenha acesso a
aquisicdo da linguagem. A expansdo e articulacdo do acervo de representacdes
mentais € realizado mediante os processos continuos de deslocamento e condensacao,
que fornecerdo ao aparelho psiquico em formacdo, recursos psiquicos para o
enfrentamento da natureza desconhecida e insuportavel da dor.

Esta forma de relacdo cria para o bebé um mundo muito particular, cujo clima
emocional é constante e especifico. Dessa forma os processos psicologicos emergem
progressivamente dos protétipos fisioldégicos que Ihes sdo adjacentes, ou de acordo
com as palavras de Spitz (1988):

“(...) entre as peculiaridades desta relacdo (méae-filho) ocorre que, ante

nossos olhos, uma situacédo de nao-relacionamento social, um vinculo puramente

biolégico, é transformado, passo a passo, no que eventualmente se torna a
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7

primeira relacdo social do individuo. O que testemunhamos é a transicdo do
fisiol6gico para o psicoldgico e social.” (p. 29)

Assim, valendo-se do amor da mée e de sua capacidade empética, o bebé
organiza suas pulsdes libidinais e agressivas, inaugura o simbdlico e se constitui como
sujeito psiquico. O bebé apoiado no ego da mae, satisfaz parcialmente as suas
necessidades, delimita a sua angustia e internaliza padrbes de comportamento,
prosseguindo o desenvolvimento de seu psiquismo (Winnicott, 1990).

Ou ainda, de acordo com Spitz (1988), a mae por meio de suas percepc¢oes e
reacoes expressivas tem a funcdo de recepcionar e comunicar estados emocionais
primordiais da existéncia, constituindo-se, assim, num importante instrumento afetivo
para a elaboragéo e transformacgéo das vivéncias do bebé.

Bion (1962) apud Gromann (1999), refere-se a esse fenOmeno como a
capacidade de réverie da mae, isto €, um processo que auxiliara o bebé no
desenvolvimento de um aparelho que comporte as emocdes, e suporte a dor psiquica.
Nesse caso, é 0 que Bion (idem) de processo de fungéo alfa, ou seja, a acdo que digere
impressfes sensoriais da experiéncia emocional, tornando-as acessiveis ao
pensamento consciente e onirico. Essa transformacao é que capacitara o individuo a
transformar representacdes-coisa em elementos oniricos, e cujo fracasso precipitara um
caso psicotico ou psicossomatico. Esse processo leva a pensar que existem diferencas
entre a dor inscrita no corpo, a dor ligada ao afeto e a experiéncia propriamente dita.

De acordo com Gromann (1999), atribuir um significado a dor € o que a torna
uma experiéncia subjetiva. Ligar a dor a uma representacdo ou suprimi-la sem que
tenha recebido um significado, sdo possibilidades imediatas para diminuicdo do
sofrimento que provocam diferentes consequiéncias para o sujeito. No primeiro caso,
surge um sujeito constituido, necessitando estabelecer relacdes e trocas psiquicas, e
com possibilidades de satisfazer parcialmente seu desejo; no segundo, um sujeito que
estard em sofrimento e a procura de meios para constituicdo de seu psiquismo. E
segundo Volich (1999), negligenciar as dimensdes psicoafetivas, biograficas e
relacionais da dor, expde o sujeito a uma série de intervencdes que muitas vezes tém
como resultado, uma existéncia alienada pelos farmacos administrados ou a mutilacédo

do corpo. Esse autor (idem) ainda ressalta que, diante da impossibilidade do sujeito
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usar recursos outros para elaboracédo e manifestacdo das marcas de sua existéncia, a
dor surgiria como um recurso extremo de alerta, que tem por fungéo sinalizar a violéncia
de um conflito interior que necessita urgente de refor¢cos para que a vida ou equilibrio
psiquico se tornem possiveis.

Conforme Gromann, (idem), este é o cerne da experiéncia humana, € atribuir
um significado a dor, transformando-a em uma experiéncia, a partir da qual o individuo
tem um ganho qualitativo e evolutivo em sua vida. Para que a dor seja vivida como
experiéncia, requer do paciente, uma mudanca de atitude em relagdo a si e ao mundo.
Na realidade, quando se coloca a questédo da dor (dar-lhe um significado e transforma-
la em experiéncia), provoca-se um movimento de percepcéo e conten¢édo no qual a dor
psiquica se transformara em palavra.

A partir dessa argumentacdo Volich (1999), lembra que a dor é, assim como
as emocdes, um fendbmeno relacional, e que se endereca a um outro ser, mesmo que
imaginario. Esse fenbmeno, de uma forma ou de outra, mobilizara outras pessoas
préximas ao sujeito, causando-lhes sofrimento. Nesse contexto, a dor, mais do que um
sintoma desprazeroso a ser eliminado, é uma demanda a ser compreendida, um sinal
de alerta da pulsao de vida sobre os riscos de desinvestimento e de destruicdo prestes
a acontecer pela acdo da pulsdo de morte, e ainda, que o silenciamento intempestivo e
nao elaborado da dor pode promover o desligamento dessas duas pulsoes,
favorecendo o curso independente e naturalmente silencioso da pulsdo de morte,
impedindo a elaboracdo do desamparo do sujeito, a atividade de representacdo e a

vinculacéo objetal.
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3.2 ASPECTOS EMOCIONAIS

Para Damasio (2004) as emocdes sdo resultado de um conjunto complexo de
reacfes quimicas e neurais que tém papel regulador das condi¢Bes internas do
organismo. E a partir da acéo reguladora inerente ao organismo, que se pode afirmar
que os principais objetivos atribuidos as emocfes sao referentes a adaptacdo do
individuo ao meio e a preservacdo da vida, no sentido de criacdo de circunstancias
vantajosas ou propicias para que 0 organismo possa se manter. Damasio (idem),
também considera que esse fenbmeno ainda agrega em torno de si fungdes ligadas a
aprendizagem; ao desempenho social e ético; integra os processos de raciocinio e de
tomada de decisfes; e, participa ativamente da construgcéo da auto-imagem da pessoa.

Conforme Klimchak (2004), as emog¢des sdo como fios que interligam a vida
mental, sdo indissociaveis do sentimento de existir e do valor que se atribui a vida.
Estes valores, por sua vez sdo construidos a medida que o individuo experiencia
sucessivas e variadas matizes de emocdes, que vao definindo os elementos da trama
da mente, e que os sentimentos pontuam como importantes e especificos, registrando-
0S na memoria.

Segundo Berthoz (2004), os mecanismos das emoc¢des podem ser acionados
sem que haja necessariamente a intervencao da consciéncia. Afirma esse autor (idem),
que todos os seres vivos nascem com dispositivos que solucionam “automaticamente”
problemas basicos da vida, sem que haja a necessidade de qualquer tipo de raciocinio
prévio. Assim, na maior parte das vezes, o individuo ndo percebe conscientemente os
estimulos do meio, e por isso, torna-se impossivel discriminar e ocultar a ocorréncia e a
vivéncia de uma emocao que, na visdo de Damasio (2000), 0 maximo que se consegue
por influéncia cultural, é reduzir sua manifestacdo a uma “expressao discreta”, sem que
ocorra 0 bloqueio das alteracdes no meio interno do corpo — tais como batimentos
cardiacos, pressao sanguinea, niveis hormonais, etc. Dai considerar-se que as
emocdes, além de se tratar de uma gama de fenémenos privados sao, também,
fendmenos publicos, regidos por normas culturais.

Sob a perspectiva sociocultural, Burkitt (1997) apud Araugjo (2001) desenvolve

um argumento onde as emocg¢des ndo sdo somente a expressao de processos internos
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ao corpo, mas de modos de comunicacdo dentro de relacdes de interdependéncia que
sdo constituidas na teia social das relagdes humanas. E que assim, as disposicdes
emocionais sdo condicionadas por atos sociais. Portanto, para esse autor (idem) a
expressdo emocional dos individuos ndo pode, de nenhuma maneira, ser separada da
cultura e da aprendizagem.

De acordo com Damasio (2000), a expressdo das emocgdes, ao longo do
tempo, adquirem diferentes sentidos dentro do mesmo grupo social. Certas emocdes,
hoje em dia, sdo pouco ou nada adaptativas, todavia noutro momento evolutivo foram
de vital importancia a garantia da sobrevivéncia do individuo. Para Berger e Luckmann
(1995) a percepcao da relatividade dos conceitos esta ndo somente nas atitudes, mas
também nas identidades e nas idéias, em funcdo das posi¢cdes sociais que permitem a
localizacdo do eu, informando ao individuo aquilo que ele pode fazer e o que pode
esperar da vida. Na perspectiva de Berger e Luckmann (1995), perceber-se situado
numa sociedade significa estar no ponto de intersecdo de forcas sociais especificas,
que orientam a atribuicdo de papéis sociais, que por sua vez trazem em seu bojo a
expectativa de acdes, emocdes e atitudes a eles relacionados.

Visto sob um outro prisma, Burkitt (1997) apud Araujo (2001), defende que
biologia e sociabilidade sdo inseparaveis, pois as emoc¢des podem ser definidas como
resultantes de uma construgdo social, que se realiza a partir dos componentes
corporais dos individuos, os quais atribuem a emocdo um sentido psicolégico Unico.
Burkitt (1997) (idem) cita Wittgestein, para afirmar que os individuos sao treinados em
habitos emocionais, desde a infancia e que € por meio desses habitos que se
desenvolvem disposi¢cdes emocionais que podem ser expressas em certos contextos no
decorrer de sua vida pessoal. Assim, para Burkitt (idem), as emocdes apresentam um
viés cognitivo e pré-cognitivo que envolvem a interpretacdo cultural, bem como,
disposicbes colocadas pelas préticas sociais e pelas condicfes de vida nas quais as
pessoas vivem. Pacherie (2004) afirma que a qualidade e a intensidade das emocdes
influem na atividade dos processos cognitivos, dando maior colorido as experiéncias do
cotidiano e facilitando os comportamentos adaptativos; ou, ainda que, a auséncia das
emocOes pode comprometer a capacidade de raciocinio do individuo, bloquear a

afetividade e, por conseqiéncia, empobrecer sua vida. Assim, Damasio (2000)
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considera que o corpo é o palco das emocdes, pois como tal, denuncia as emocdes em
suas acoes e expressdes o tempo todo.

Damasio (idem) ressalta que o ser se expressa emocionalmente na qualidade
e intensidade das posturas corporais, ou seja, nos movimentos dos membros
(velocidade, frequéncia, precisdo, amplitude e forca dos movimentos); pelos
movimentos oculares (quantidade e velocidade de movimentos); no grau de contracao
dos musculos faciais; e, pela voz (cadéncia, entonacdo e prosodia). Segundo Rossi
(2003) pode-se dizer que, as emoc¢des se caracterizam pela subita ruptura do equilibrio
homeostético, causando alteracdes corporais ocorrem em episodios de curta duracao,
com repercussfes concomitantes e consecutivas, leves ou intensas, sobre diversos
orgaos, podendo interferir parcial ou totalmente na capacidade de raciocinar. Damasio
(2004) afirma que esses momentos de desequilibrio sdo constantes e interminaveis no
decorrer da rotina diaria, visto que as necessidades biolégicas e suas respectivas
satisfacées ocupam grande parte de nossos pensamentos, e isto pode levar a pessoa a
um certo grau de inquietacdo psiquica e comportamental. Dentro dessa mesma linha de
raciocinio Rossi (2003) aponta o sistema limbico-hipotalamico-hipofisario como
responsavel pelo intercambio das informacfes sensoriais provenientes de todo o corpo
e voltadas para a homeostasia. E, embora todo o conjunto funcione para manter
organismo e psiquismo como unidade integra, essas mesmas estruturas sdo capazes
de causar emocdes e conflitos que acarretam satisfacéo ou inibicdo constantes, e cujos
efeitos serdo sentidos no corpo como sobrecarga, pois sua duracdo pode estender-se
no tempo variando entre segundos e anos, causando danos psicofisiolégicos
importantes.

Selye (1936) apud Rossi (2003), introduz a idéia psicologica de estresse
como um fator importante na modulacdo mental do sistema limbico-hipotalamico-
hipofisario-supra-renal dos sistemas autbnomos — a Sindrome de Adaptacdo Geral -
que se divide em trés estagios, a saber: as reacgbes de alarme, adaptacdo e
esgotamento. O trabalho de Selye (idem) segundo Rossi (2003), demonstrou que a
experiéncia psicoldgica é transduzida em respostas fisioldgicas, e, ainda a forma como
0 estresse psicologico e/ou fisico é transduzido em efeitos psicossomaticos pelos

horménios do eixo hipotalamico-hipofisario-supra-renal do sistema enddécrino. No
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entanto Sapolsky (1992) apud Rossi (2003), a partir dos enunciados de Selye,
apresenta uma nova leitura do processo de estresse. Para ele (idem), o excesso
cronico das moléculas mensageiras € o0 que, ao longo do tempo, sobrecarrega o
complexo mente-corpo, causando uma eventual ruptura coletiva de varias estruturas,
culminando com a instalacdo de processos psicossomaticos, mesmo que a causa inicial
ja ndo exista. O estresse torna-se patogénico quando persiste no tempo, pois o sistema
mente-corpo, sob essas condi¢gles, perde a capacidade de desativar os sinalizadores
de perigo. Portanto, esse autor (idem) reformula a proposta de Selye, em dois estagios:
no primeiro ha uma resposta adaptativa complexa de alarme e ativacéo; e no segundo,
ocorrem eventuais consequéncias dos desajustes da resposta de estresse prolongado,
no qual a ativacdo torna-se cronica.

Na atualidade, de acordo com Damasio (2004), o tema basico da
psicobiologia é estudar o elo de comunicacdo entre todas as estruturas da fisiologia
humana: a informacdo. Assim, todo o corpo humano pode ser visto como uma rede
interligada de sistemas de informacdo. Para Damasio (idem), todos os hormdnios
funcionam como moléculas mensageiras, que transportam informacdes de uma parte
do corpo a outra. E, de acordo com o autor (idem), muitas dessas moléculas
mensageiras também modulam o0s processos psicologicos tais como memoria,
aprendizagem, comportamento e personalidade, junto com a biologia do metabolismo e
do crescimento. Nesse sentido, Alexander (1938) apud Rossi (2003), reconhece que o
estresse psiquico causa efeitos sobre estruturas e que o estresse liga-se ao processo
psicobioldgico, pelo fluxo intermitente de informacdes que sdo recebidas por diversas
vias sensoriais do corpo.

Rossi (2003) destaca que a neurociéncia da emocdo, no século XX,
constatou que as emocdes universais sao: medo, raiva, surpresa, tristeza, repugnancia
e alegria. Sendo que os estudos consideram, também como respostas basicas para
homeostasia, o retraimento e a aproximacdo, e que nos organismos mais complexos
foram encontrados comportamentos de cooperatividade e competitividade. Fredrickson
(2004), enfatiza que todas as emocdes tém funcdes especificas no corpo e no
psiquismo simultaneamente: as emoc¢des positivas - alegria, prazer, satisfacao,

gratiddo, por exemplo — sdo capazes de ampliar o repertorio de pensamentos e agoes,
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garantindo criatividade e flexibilidade ao individuo; e, auxiliar na construcao de recursos
fisicos, psicolégicos e sociais duradouros, preparando e fortalecendo o individuo para o
enfrentamento de situagbes futuras; enquanto que as emoc¢des negativas — irritacéo,
medo, tristeza, agressividade, por exemplo - podem ser vistas como solugdes eficazes
para problemas recorrentes, nos quais a integridade fisica ou psiquica do individuo
estejam em risco. Para Campos (1995) as emocfes negativas tém sua origem
relacionada a possibilidade de morte, e sdo ditadas pelo mundo interno da pessoa, de
acordo com a histéria de vida de cada um. Da mesma forma Figueir6 (1999), afirma que
as emocodes suscitadas pela dor advém de um conjunto de respostas pessoais, e
influenciadas por situacbes e experiéncias presentes, passadas, bem como, as
possibilidades e consequéncias futuras.

Nesse caso, de acordo com Sebastiani (1998), ha o desencadeamento de
diversas reacdes emocionais geradas a partir do sentimento de paralisacdo e
descontinuidade do processo de vida, uma vez que impede o individuo de trabalhar, de
se divertir, tirando-o do convivio familiar e dos amigos, e por fim, quebrando sua rotina
diaria. Ainda nesse contexto, lembra Sebastiani (idem) que ocorrem reacbes de
estupor, impoténcia, medo, que muitas vezes sdo permeadas por atitudes de raiva e
revolta, podendo ser acompanhadas de agressividade. Pacherie (2004), lembra que a
pessoa reage as realidades de acordo com seus interesses, motivacdes, valores e
desejos. E, que as emocbes ndo sao reguladas apenas pelas consequéncias das
acOes, mas também pelo que os outros individuos exprimem em relacao a elas, e pela
imagem que a pessoa tem de si mesma.

Nesse contexto, Pimenta (1999) aponta que a ansiedade e a depressao sao as
emoc¢Bes mais comumente associadas a dor. O humor pode ficar comprometido pela
dor, e as alteracbes de humor interferem no relato do paciente,assim como na
interpretacdo do quadro (tanto pela propria pessoa como pela equipe de saude). Essas
interferéncias podem ser minimizados com orientagcdo e esclarecimento adequados
dirigidos ao paciente, por isso, de acordo com Figueir6 (1999), é de extrema
importancia que a equipe de saude envolvida no tratamento da pessoa, compreenda
que os processos fisiologicos adaptativos empreendidos pelo individuo, assim como

todas as mobilizacbes pessoais e sociais, desencadeiam respostas biopsicossociais.
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Na visdo de Campos (1995), o esclarecimento e as orientacdes podem auxiliar o
paciente a se manter em contato com as reais possibilidades de tratamento, e ao
mesmo tempo, estimular sua participagdo ativa em seu processo e, de alguma forma,
na retomada do controle de si mesmo, de sua propria histéria. Vale lembrar o conceito
de “dor total” formulado por Saunders (1984) apud Pessini (2002), que amplia a forma
de compreensao da dor. Para Saunders (idem), hA um momento no qual o sentimento
de impoténcia e desesperanca tornam-se maiores que a dor sentida no corpo. Nesse
ponto, destaca-se, também, a distincdo entre dor e sofrimento que, de acordo com
Pessini (2002), esta na complexidade que envolve sentimentos de angustia,
vulnerabilidade, perda de controle e ameaca a integridade do EU. Esse autor (idem)
chama a atencéo para o risco de se negligenciar o sofrimento, pois tal postura resulta
em tratar os sintomas fisicos em detrimento do cuidado e da atencdo necessarios a
condicdo humana e para o fortalecimento da dignidade do enfermo. Nesse sentido,
Figueird (2000) a partir de sua experiéncia clinica, sustenta que a pessoa que sente dor
enfrenta outras angustias tais como a incerteza do futuro, o0 medo da morte ou da
mutilacdo, a perda da posi¢cdo socioeconomica e da dignidade. A associacdo entre a
incapacidade e o sofrimento diminui o rendimento profissional e interfere no trabalho,
com prejuizo dos proventos pessoais. Tal situacdo tende a complicar-se, na medida em
gue sdo acumulados os gastos com despesas médicas. Dessa forma, ao sofrimento
acrescentam-se muitas outras questdes, tanto de carater pessoal, como profissional e
econdmica, provocando depressao.

De acordo com Teixeira (1999), a ansiedade pode ser descrita como um
sentimento de perigo, vago, impreciso e desagradavel; uma ameaca ao bem-estar fisico
ou mental. Ela causa tensdo muscular e/ou motora (inquietagdo, respiracdo “dificil”,
inabilidade para relaxar, fatigabilidade, tremores), hiperatividade autonémica
(taquicardia e taquipinéia, boca seca, parestesias, alteracdes gastrointestinais),
alteracdes no humor, antecipagdo de que algo ruim, desconfortavel vai acontecer,
preocupagao, e estado de alerta (dificuldade para se concentrar, irritabilidade,
dificuldade para conciliar o sono ou sono interrompido e fadiga ao acordar). Figueiré
(1999), ressalta que a ansiedade leve geralmente resulta em alta reatividade aos

estimulos externos. A ansiedade moderada pode resultar em diminui¢cdo da atencéo, e



32

a ansiedade severa pode distorcer o processo de pensamento e resultar em dificuldade
para tomar decisdes e agir. Conforme Pimenta (1999), a ansiedade € uma resposta
emocional e comportamental que se nao for identificada e tratada, passa a
comprometer o estado geral do paciente. Essa autora (idem) lembra que a ansiedade
pode interferir, de uma forma geral, na evolucédo da doenca, e pode estar relacionada
ao medo do desconhecido e a falta de esclarecimento que pode resultar em fantasias
infundadas sobre o que esta por vir. Assim, a ansiedade no doente com dor pode
resultar da patologia de base e de toda uma gama de complicagcbes e consequéncias.

Segundo Teixeira (2001) o termo ‘depressao’ é utilizado para descrever um
grupo heterogéneo de fenbmenos. O humor depressivo, isto €, a tristeza, € uma reacao
normal a frustracbes ou perdas; € um dos componentes da depressdo maior. A
depressao maior é constituida por varios sinais e sintomas que ndo sao parte da reacao
normal a situacdes de perda ou luto. Ha diminuicdo acentuada no interesse e no prazer
pelas atividades anteriormente prazerosas, perda ou aumento significativo de peso,
insdnia ou hipersonia, agitagdo ou retardo psicomotor, fadiga ou perda de energia,
sentimentos excessivos ou inapropriados de culpa, diminuicdo na velocidade do
pensamento e da concentracdo e pensamentos de morte e suicidio recorrentes, diante
de situacdes em néo foi possivel o estabelecimento de causas organicas e nao ocorreu
perda de entes queridos.

Damasio (2000) enumera diversos modelos que tentam explicar a associacao
da dor e depressdo. O modelo cognitivo-comportamental admite que, por causa da
reducdo das atividades, que freqlentemente acompanha o0s quadros algicos,
sentimentos de perda de prestigio social e de controle da situagcdo ocasionam
depressao. Por outro lado, o individuo deprimido, centrado em si mesmo, afastado do
convivio social e das atividades laborativas, esta mais suscetivel a perceber sensacdes
dolorosas que em outras situacdes ndo seriam identificadas, ou o seriam com
magnitudes diferentes. Os modelos neurobioldgicos admitidos para o estudo da dor e
da depressdo envolvem mecanismos bioquimicos similares, e por isso, 0s
antidepressivos triciclicos melhoram n&o apenas a depressdo, mas também, a dor. A
natureza da associacao entre a dor e depressao resulta, possivelmente, da interacao

entre essas vertentes.



33

Pimenta (1999) conclui que a depressdo associa-se e agrava a Vivéncia
dolorosa. Quando nao controlada, interfere significativamente na qualidade de vida do
doente, pois ocasiona maior comprometimento do sono, do humor, do apetite, maior
queixa de fatigamento, apreciacdo negativa da vida e de si mesmo e maiores
problemas nos relacionamentos interpessoais, entre outros. Além disso, pode dificultar
seriamente o tratamento e levar os doentes a aderirem menos a terapéutica e, em
decorréncia do acumulo de todos esses fatores, ha obtencdo de resultados menos

satisfatorios no controle do quadro clinico.
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4. CONCLUSAO

Apoés a elaboracdo desta monografia, foi possivel vislumbrar as formas com
que as varias dimensdes que constituem o ser humano, interagem entre si e com o
meio no qual estao inseridas. Ficou evidente que é necesséria e urgente a estruturacdo
de um novo modo de se pensar o fator humano, das possibilidades de compreensao da
forma como séo construidos os sintomas, e da disponibilizacdo do atendimento de suas
necessidades, que acabam por se tornar o viés central da vida do paciente. Ficou claro
que é imprescindivel que se retire o foco da doenca, e que se valorize a pessoa doente,
ou ainda, se tenha a preocupacédo com o ser humano e com o alivio de sua dor, fisica

ou emocional, diferenciando-se, definitivamente, da simples eliminacdo de um sintoma.

O ser humano é uno, e essa unidade manifesta-se numa dinamica que é
multipla por natureza, exigindo do outro um entendimento que envolva o respeito a sua
integridade e dignidade. Dessa forma, € importante que se busque resgatar o fato de
que qualguer patologia sugere potencialmente, a existéncia de um sujeito em
sofrimento; que este sujeito ndo pode abdicar de sua subjetividade em nenhum
momento do processo; e, que, por isso, demanda da equipe de salde um tratamento

personalizado e solidario.

Com o presente trabalho, percebe-se, ainda, que € possivel pensar a dor
como um recurso psiquico pelo qual o sujeito se expressa, diante de sua incapacidade
de adaptar-se as exigéncias, imposicdes e solicitacées da vida. Assim sendo, torna-se
necessario o esforco para o estabelecimento de novos canais de comunicacdo com o
paciente, por meio dos quais se abrird a possibilidade de sua transformacdo e

crescimento pessoal, a partir da experiéncia e do contato deste com sua dor.

Tal fendbmeno impde a necessidade da participacdo dos profissionais de
psicologia na equipe multidisciplinar como sendo de vital importancia, uma vez que a
maior parte dos pacientes que buscam o atendimento hospitalar, ndo apresentam
somente patologias organicas, mas também, sintomas que foram desenvolvidos

subjetivamente, dentro de um contexto sécio-histérico-cultural, que por vezes ocultam
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ou camuflam questdes de natureza psicossocial. Nesse contexto, a utilizacdo da escuta
terapéutica, possibilitara sejam oferecidas ao paciente, condi¢cdes para que ocorra a
atualizacdo de seus recursos simbdlicos, e que a dor, cuja origem é inconsciente, passe
a assumir uma forma articulavel para que o sujeito se aproprie de sua condicdo de ser.
E a partir do sentido que o paciente atribuir & dor, que seu sofrimento passara a ser
suportavel, permitindo que a pessoa continue a se desenvolver e construir perspectivas
para o futuro, pois nesse estudo ficou evidenciado que a teia de significados que
sustenta as relacdes que o individuo estabelece, é flexivel e variavel, no tempo e no

espaco, possibilitando o trabalho de ressignificacdo das experiéncias.

Conclui-se finalmente que, a atuacao do psicélogo, é fundamental para que
possam ser oferecidos recursos para a assisténcia integral dos pacientes e auxilid-los
na adesao aos diferentes tipos de tratamento, que os conduzam a qualidade de vida,
ajudando-os, ainda, a encontrar estratégias que possam adotar para manter um estilo
de vida mais satisfatorio e produtivo; e, por outro lado, colaborar e assessorar a equipe
médica no sentido de lidar com as préprias reagdes emocionais derivadas do contato
com o estresse causado pelo sofrimento do outro, das constantes sensacdes de

fracasso ou pelos eventuais sentimentos de perda.
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