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Chronic pain and subjectivity in oncology
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Resumo

A despeito dos avangos ocorridos nos dois Ultimos séculos ainda restam muitas dividas quanto
a etiologia e @ manutengédo da dor crdnica, e uma volta & histéria ajuda a compreender de que
maneira vieram evoluindo suas defini¢Bes, teorias e técnicas de tratamento, inclusive as
psicoldgicas. Hoje tem-se um consenso quanto ao carater subjetivo e multifatorial da dor, o
que requer uma abordagem de tratamento especializada e multidisciplinar, de modo a identificar
e resolver os problemas de comunicagdo e mensuracdo da dor e a ampliar os cuidados
terapéuticos oferecidos ao paciente e suporte prestado a familia e cuidadores, e a equipe de
salde.
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Abstract

In spite of the advances ocurred in the last two centuries there are still many questions about
ethiology and maintenance of chronic pain, and analysis of the history helps us understand the
definitions, theories and techniques of treatment, including the ones related to psychological aspect,
and how they were developed. At this moment, there is a consensus on the subjective and multifac-
torial nature of pain. It is necessary a specialized and multidisciplinar treatment approach to
identify and solve the problems of communication and measurement of pain, and to amplify the
therapeutical care offered to the patients, and the support provided to their families/caregivers and
to the health care team.
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INTRODUCAO

A dor cronica acomete de 25% a 30% da
populacdo dos paises industrializados, devendo
ser considerada um sério problema de satide.*
No Brasil, a dor é a razdo pela qual 75% a
80% da populacdo procura o sistema de saude,
e a dor cronica, que acomete 30% a 40% da
populacdo brasileira, é a principal causa de
faltas ao trabalho, baixa produtividade, licengas
médicas, aposentadorias por doenca e
indenizagBes trabalhistas.

Doenca alguma justifica que aceitemos
que um individuo conviva com dor que pode
ser debelada, controlada ou em muito aliviada.
Em movimento internacional, varias
instituicGes de salde tém investido na
formacdo de equipes multidisciplinares
especializadas ndo somente em dor, mas
sobretudo no tratamento dos pacientes com
dor, reconhecendo a multiplicidade de fatores
bio-psico-sociais na etiologia e na
manuten¢do da dor crdnica e a necessidade
de tratar criteriosa e globalmente o paciente
0 quanto antes. A Organizacdo Mundial da
Satude (OMS) preconizou o efetivo controle
da dor como uma das trés prioridades no
sistema de salde publica, sugerindo que cada
governo inclua-o no seu sistema de salde,
assim como os cuidados paliativos, de modo
a aliviar a dor e outros sintomas e a melhorar
a qualidade de vida dos pacientes com cancetr,
sendo a educacdo e o treinamento dos
profissionais de saude, nas diferentes fases e
tipos de cuidados, um elemento-chave para
obtencdo do tratamento adequado.?

O FENOMENO DOR

Provavelmente por seu carater subjetivo,
que tanto dificulta um enquadramento preciso,
a dor foi historicamente compreendida e
explicada de forma mitica, mistica ou religiosa.
Dor e sofrimento eram inseparaveis,
socialmente tidos como castigos merecidos
pela provocacdo da célera dos deuses ou ira
divina, e ainda martirios necessarios para a
purificagdo e a salvacdo da alma. Tais conceitos
parecem ter de algum modo se fixado no
imaginario coletivo, posto que até hoje
existem pacientes procurando saber o que
fizeram de errado para merecer sua doenca,
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sua dor, enquanto ha outros acreditando que
para crescer e amadurecer é preciso sofrer.

Na tradicdo européia, a dor foi um
importante meio de coer¢do politica, social e
religiosa, sendo utilizada legalmente para
ameagar e punir os individuos e a coletividade.
O suplicio judiciario era uma das formas de
manifestagdo do poder, mas o direito de punir
e castigar era também uma maneira de buscar
vinganga pessoal e publica. Das prisGes nas
masmorras, com sua funcdo de trancar, privar
de luz e esconder, ao dispositivo pandptico de
vigilancia e controle continuos,® o poder, com
suas regras, ja impunha castigos e sofrimentos
também psicoldgicos.

Com o isolamento da morfina, no inicio
do século XIX, os opidides sdo entdo
desenvolvidos e em 1850, com a identificacdo
dos receptores neuroldgicos e da transmissdo
dos impulsos nervosos, a dor fisica finalmente
é separada do sofrimento social, tornando-se
um fendmeno bioldgico, explicado
fisiologicamente. Com a introdug¢do da
anestesia cirtrgica, em 1846, da anestesia
local, em 1884 e da aspirina, em 1899, o
homem entra no século XX livre para néo
sentir dor.

Entretanto, apesar destes muitos avangos,
somente as implicagfes neuroldgicas eram
consideradas, 0 que explicava apenas em parte
o fendmeno da dor. As dores que ndo tinham
um substrato fisico-organico claramente
identificavel continuaram inexplicadas até
Freud provocar um corte epistemoldgico na
histéria da Ciéncia, ao refutar a visdo de
mundo reducionista, mecanicista e
determinista da fisica newtoniana e do
pensamento cartesiano, dominantes desde o
século XVII, com suas revoluciondrias idéias
reunidas no nascimento do século XX, sob o
nome de Psicandlise.

No inicio do século XX, a Teoria da
Relatividade de Einstein revoluciona a crenca
nas leis objetivas do Universo, na existéncia
da Verdade e na certeza da observacéo, e a
Psicologia da Gestalt conceitua que "o todo é
mais do que a simples soma das partes” e
alicerca a importancia do contexto, uma vez
que para haver percepcdo (entdo distinta de
sensacdo) necessariamente precisaria haver
uma diferenca (figura/fundo). A partir de
Einstein e das novas teorias psicoldgicas, a
Ciéncia ruma para um novo paradigma, que
é sistémico, e onde o contexto é valorizado.



Nos dias atuais, é incabivel pensar em
COrpo e mente que Ndo seja coOmo um sistema
integrado. A distingdo entre doenca do
cérebro e da mente, problemas neuroldgicos,
psicoldgicos ou psiquiatricos refletem uma
heranca cultural infeliz e equivocada.® Do
mesmo modo, é inimaginavel pretender tratar
a dor ou qualquer doenca que seja, mas sim
tratar pessoas, e pessoas sa0 muito mais do
que os sintomas que apresentam. E até mesmo
a acdo de tratar tem seu carater de
relatividade. Para o bi6logo Maturana,” o ser
humano é um sistema com estrutura
determinada e ao entrar em contato com o
ambiente, o que acontecera dependera de cada
um, de sua estrutura no momento, e ndo
diretamente do ambiente (este serd um gatilho
em menor ou maior grau, para as mudancas),
sendo a interacdo instrutiva mera ilusdo.

Como o individuo é singular, ndo se pode
pretender que responda da mesma forma as
intervencgdes externas, nem tdo pouco que
mantenha uniformemente suas respostas a
longo prazo. Tratar um paciente requer néo
somente as consideracdes bioldgicas e
psicoldgicas como também as familiares,
sociais, econdmicas e aquelas que estdo nas
relacOes estabelecidas entre os sistemas
envolvidos: o individuo e seu universo e o
sistema de salide e de tratamento, com todas
as suas multiplas varidveis. Nao basta tratar a
dor, mas também o paciente e, além dele, os
sistemas que com ele interagem.

AS TEORIAS PSICOLOGICAS

Algumas teorias psicol6gicas trouxeram
suas contribuicfes em direcdo & uma
reinterpretacdo dos mecanismos da dor. A
semelhanca do conceito de homeostase, em
1895, Freud?® lancou a idéia da existéncia de
um principio de constancia do aparelho
psiquico, formulando-a em 1920, como sendo
uma tendéncia inerente ao sistema nervoso,
para reduzir totalmente (Principio de Nirvana)
ou pelo menos manter constante as excitagdes
presentes, de modo a manter o equilibrio do
aparelho psiquico.® Em 1926, Freud?®
considera todo processo mental de forma
dindmica, topografica e econémica, havendo
duas classes de instintos (de Eros e de Morte)
e trés instancias psiquicas: 0 ego represen-
tante da realidade; o id reservatorio dos
instintos de conteidos inconscientes e 0 su-
perego, juiz, censor do ego.

Na tentativa de explicar ndo somente a
etiologia como também a manutencdo de
sintomas observados nas neuroses, Freud
teoriza que um determinado impulso
instintual geraria um desprazer, levando o0 ego
a tentar suprimir tal impulso. Caso o ego
falhasse, em maior ou menor escala, este
impulso ainda tentaria ser admitido no
sistema consciente, e para tal encontraria um
substituto, "mais reduzido, inibido e
deslocado”, isto é, o sintoma, que seria um
compromisso entre o impulso inconsciente e
as exigéncias defensivas, reduzindo assim a
situagdo de conflito. O sintoma seria uma fuga
para a doenc¢a, um beneficio (ganho)
primario, tendo a qualidade de uma
compulsdo. O esfor¢o do ego para incorporar
0 sintoma acaba por aumentar a sua fixacéo,
tornando mais dificil desfazer esse
compromisso entre eles e levando o
individuo, entdo, a tirar o melhor proveito
da sua doenca (ganho secundario).

A partir de Freud, considera-se a
multiplicidade causal dos sintomas. E sendo
a dor um sintoma, um estado afetivo, a
psicodindmica da dor envolveria a
predisposicdo a dor e 0s mecanismos de
manutencdo e perpetuagdo desta dor,
lembrando que os estados afetivos tém a
caracteristica da subjetividade. Em 1926
Freud® observou que mesmo as dores fisicas
mais intensas deixavam de surgir quando
havia um desvio psiquico ocasionado por
outro foco de interesse e que a ansiedade
realistica (devida a perigos externos) podia
mesclar-se a ansiedade neurdtica (devida a
perigos internos), manifestando-se de forma
mais comedida ou desmedida.

Paralelamente & Psicandlise, a primeira
metade do século XX nos traz informacdes
novas, como o conceito de stress e a evidéncia
da interagdo entre os sistemas nervoso e
imunolodgico, ficando claro que as
experiéncias cotidianas da vida poderiam
causar impressdes fisicas no corpo e que toda
doenca afetaria a psique e o0 soma, como
explicam as novas disciplinas: a Psiconeuro-
imunologia e a Medicina Psicossomatica.!
A partir de entdo, a dor passa a ser vista como
um fendmeno ndo somente bioldgico como
também psicoldgico.

Na segunda metade do século XX as
teorias cognitivo-comportamentais, em
oposicdo a Psicanalise, afirmam que o
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comportamento poderia ser modelado,
alterado, enfraquecido ou fortalecido como
resultado direto do ambiente, sendo a dor
sensorial,"respondente”, distinta da dor
"operante™, esta motivada por necessidades
psicoldgicas.*> Ao contrario dos psicanalistas,
0s behavioristas acreditavam na simples
causalidade existente entre a manutencgdo da
dor e as influéncias ambientais e que a dor
seria reforcadamente mantida apenas pelo
ganho secundario através dela obtido, sendo
desconsiderada a psicodindmica da dor.

Também por volta dos anos 50, 0s
primeiros terapeutas de familia e tedricos
sistémicos estudam a comunicacdo humana
concluindo que, em condigdes de interagao,
é impossivel ndo comunicar, e que toda
comunicagdo tem um aspecto de conteido e
um aspecto de relagdo, sendo portanto digi-
tal-manifesta, mas também analdgica-latente.!®
Pode-se afirmar que ha mais de uma forma
de se comunicar a dor. Pode-se ainda dizer
que a dor, como qualquer outro sintoma,
comunicaria aspectos que escapariam ao
observador desatento e até mesmo aquele
mais curioso, aspectos que ndo estariam
claramente conscientes nem mesmo para o
sofredor. Assim, diante de um paciente com
dor é preciso pesquisar do que fala esta dor,
e 0 que é que ela cala.

Os tedricos sistémicos, primeiramente,
viam o sintoma como uma disfuncional
caracteristica do sujeito, mas a afirmativa,
em 1977, do fisico Prigogine de que um
sistema tenderia tanto a homeostase quanto
a mudanca, havendo "ordem através da
flutuagdo" levou & consideragdo do sintoma
como uma caracteristica do sistema.* De todo
modo, o "sistema observador” continuou
sendo visto como distinto do "sistema
observado" até a década de 80, quando o
Movimento Construtivista defendeu a idéia
da ndo existéncia de dois sistemas separados,
mas de apenas um, chamado por Von Foerster
"sistema observante", onde a realidade é co-
construida sendo o conhecimento, portanto,
uma ilusdo, uma invengdo.

Ao trazer estes conceitos para a prética
clinica, percebe-se que sdo importantes nao
somente 0s contextos que contribuiram para
a producdo e manutencdo da dor, sendo o
sistema familiar um exemplo, como também
0 contexto que envolve o0 momento do
diagndstico e o tratamento oferecido.
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Pensando assim, qualquer diagndstico seria
uma invenc¢do, uma co-produc¢do, pois
envolveria ndo somente o0s sintomas - fala do
paciente, como também os sinais - fala do
técnico, este também possuidor de sistema
proprio de crencas e valores e passivel da
ocorréncia e da alternancia dos mais variados
estados afetivos. De certa forma o paciente
denuncia esta co-produgdo, especialmente
quando, ainda assintomatico, tem o cancer
precocemente diagnosticado, dizendo-nos:
"Ele (0 médico) é quem diz que eu tenho isto
(leia-se: fez isto a mim, deu-me isto)..., mas
eu néo sinto nada!"

Como vemos, o tratamento comeca pelo
cuidado na hora do diagndstico.

DEFINICAO DE DOR

O fendbmeno dor sempre intrigou e
desafiou a comunidade cientifica. A Interna-
tional Association for the Study of Pain (IASP)
foi fundada, em 1973, visando a reunir
profissionais interessados em aprofundar
estudos sobre a dor e a trocar experiéncias
clinicas, levando a uma maior sistematizacdo
do tratamento da dor, oficialmente definida
como sendo uma "desagradavel experiéncia
sensorial e emocional associada a um dano
atual ou potencial do tecido, ou descrita em
termos deste dano".s

O termo "desagradavel” desta definicdo
ja denota o carater subjetivo da dor, que
abrangeria mecanismos fisioldgicos,
psicolégicos e comportamentais, sendo que
0 Seu experenciar sucessivo criaria um
"comportamento de dor" que envolveria 0s
pensamentos, os valores culturais, e 0 ganho
secundario.?

Os fatores neuro-hormono-quimicos
também fazem parte, junto com os bioldgicos,
psicoldgicos e comportamentais, da complexa
sintese que define a dor.*® A rela¢do entre
estimulo psicossocial e a resposta endocrina
foi explorada nos anos 70-80, e a
Psiconeuroendocrinologia estabeleceu-se
como disciplina.” Mais adequado seria dizer
Psiconeuroimunoendocrinologia, por revelar
a inter-relacdo entre estes sistemas, ligacdo
esta que explicaria a associacdo encontrada,
na pratica clinica, entre estresse psicolégico
e infeccdo, e a associagdo encontrada entre
depressdo e uma menor resisténcia a infeccdo
e a propensao ao desenvolvimento, morbidade
e mortalidade por cancer.’®



0S MECANISMOS DA DOR

Muitos sdo os desafios encontrados
quando se procura compreender o0s
mecanismos de dor, dentre eles a "dor
fantasma", relativamente comum em pacientes
amputados. Deve-se estar ciente da
possibilidade de auséncia de dor na presenca
de um estimulo nocivo, da percepgéo de dor
na auséncia de um estimulo nocivo e da
manuten¢do da dor mesmo ap6s o
desaparecimento deste, quando a resposta de
dor na auséncia do estimulo que a originou
tornar-se-ia uma resposta a diversos estimulos
semelhantes ou ndo ao original, encontrando
uma maneira de se manifestar. S6 ndo se sabe
por que isto acontece, e por que com algumas
pessoas sim e com outras nao.

Estudos sobre a capacidade dos
paraplégicos sentirem seus corpos revelaram
que o cérebro poderia gerar qualquer tipo de
experiéncia provocada normalmente por um
estimulo sensorial, e que a dor fantasma
poderia aumentar devido a problemas
psicoldgicos, excitacdo ou depressdo dos
pacientes, sendo possivel, ainda, associar um
estado de bem estar a diminuicdo da dor.*® A
etiologia da dor fantasma é desconhecida, mas
supbe-se haver uma memoria somato-senso-
rial que ndo se localiza especificamente em
uma regido do cérebro, mas envolve, sim,
uma complexa interacéo de redes neurais no
cérebro.?

Ja em 1933 Freud? acreditava que 0s
estados afetivos, como a dor ou a ansiedade,
seriam uma reproducgdo de um evento antigo
(experiéncias traumaticas primevas) que
representaria uma ameaga de perigo, uma vez
que paralisaria a funcdo reguladora do
principio de prazer. Para ele, a partir do
momento em que uma experiéncia dolorosa
primeva se gravasse no psiquismo, ao ocorrer
uma situacdo semelhante, por mais parcial
que fosse, os estados afetivos precipitados pela
antiga experiéncia dolorosa seriam revividos
como simbolos mnémicos.

A resposta consensualmente confidvel para
esta e outras questdes ainda estd por vir, mas
atualmente concorda-se que multiplos fatores
em diversas esferas contribuem, todos, para
0 desenvolvimento das sindromes de dor
cronica, que as vias da dor sdo a sensagdo, a
transmissdo, a percepcao e a reacgdo, e que as
medidas de sensibilidade sdo individuais,

assim como todos 0s demais mecanismos de
dor.

Esta subjetividade que permeia tais
mecanismos leva-nos a rejeitar a existéncia
de uma verdade quanto a etiologia, a
manutencdo e & eficicia do tratamento da dor.
A filosofia kantiana do fim do século XVIII
ja havia distinguido o objeto em si (objeto
"real"), que € inatingivel, do objeto como ele
aparece (objeto percebido e interpretado
individualmente), este sim por cada um
cognoscivel.?? E a Psicanalise, por outro lado,
advertiu ser possivel que um desejo ou uma
ameaca sejam tdo fortemente experimentados
a ponto de serem reconhecidos, pelo
individuo, como fatos reais.

Cada pessoa vai perceber, reagir e elaborar
sua dor de forma particular e assim, o ser
humano estara sempre desafiando os saberes
e reformulando novas teorias e técnicas. Para
Nasio,? a dor resulta de uma dupla
percep¢do: uma que é externa, somato-sen-
sorial, voltada para captar a sensagéo dolorosa,
e outra que é interna, somato-pulsional,
voltada para captar o transtorno psiquico que
se segue apos a primeira.

Nd&o se pode dizer o que é realidade
absoluta, ja que as diversas imagens
(perceptivas, evocadas a partir de um passado
real e evocadas a partir de planos para o fu-
turo) sdo construcdes do cérebro, sendo reais
para quem as tém. As imagens mentais seriam
constru¢bes momentéaneas, tentativas de
réplica de padrées que ja& foram
experienciados, e 0 que seria armazenado nao
seria a imagem em si, mas um meio de
reconstruir um esbogo dessa imagem.®

Sendo a esséncia do objeto de observacdo,
o0 objeto em si, inatingivel, ndo existiria objeto
natural, mas sim cultural, historico,
lembrando aqui que as ciéncias que visam a
um saber sobre o homem originaram-se do
desejo de exercer um saber-poder ligado a
necessidade de vigilancia e controle sécio-
politico, utilizando-se hoje do exame do
mesmo modo como um dia a Inquisicdo
utilizou-se da confissdo.?

O profissional deve, pois, ficar atento aos
préprios contetdos internos, ao seu “jeito de
ser', aos seus preconceitos e expectativas, e
ao estado de humor que apresenta no
momento do atendimento ao paciente, posto
que também ele influencia os caminhos da
dor daqueles de quem cuida.
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COMUNICAGCAO E
MENSURACAO DA DOR

A forma de comunicacdo da dor
dependerd de fatores tais como idade do
paciente, sexo, estrutura de personalidade,
fungBes cognitivas, historia pessoal, contexto
socio-familiar e de dor, estado afetivo e
condigdes psico-organicas do momento.
Acredita-se que a comunicac¢do da dor
dependera ainda, diretamente, da qualidade
do ouvinte, da disponibilidade real e sincera
de escuta, da comunicagdo inequivoca, pelo
ouvinte ao paciente, de sua determinacédo
inarredavel em dele cuidar.

Para medir a presenca e a severidade da
dor, é preciso considerar o auto-relato, as
observagdes classicas, e também outras
variaveis como depressdo, ansiedade, o
significado da dor para o paciente, o seu
suporte familiar e seus possiveis receios quanto
a incomodar ou levar o seu médico a desistir
do tratamento, pela fantasia de progressdo de
doenca, caso seja confessado um aumento
de sua dor.®

Como nenhum parametro isolado pode
ser fidedigno, atualmente procura-se fazer
uma mensuracdo combinada da dor do
doente, considerando-se o auto-relato;
apercepcdo e comunicacdo da dor pelo
paciente; crengas, fantasias e expectativas (do
paciente, de seus familiares e da equipe de
tratamento) relacionadas a esta dor; a historia
pessoal; o contexto socio-familiar; as alteracdes
afetivas, sociais, familiares e comporta-
mentais; o relato da familia; o comportamento
e a hist6ria de dor; a postura corporal; a
mimica facial; os sinais fisiologicos; os
marcadores bioldgicos; as escalas especificas
e qualquer outra forma de expressdo
encontrada.

A Escala Anélogo-Visual de Dor (EAV),%
que por suas limitagdes é muitas vezes pouco
utilizada e/ou compreendida, é um importante
instrumento na mensuragdo da dor crénica,
pois ajuda o paciente a compreender melhor
guando e quais fatores influenciam a sua
percep¢do da dor, levando-o, ainda, a um
maior comprometimento com as informagdes
que fornece, uma vez que estas serdo sempre
pardmetros para a avaliacdo da adequacédo do
tratamento. Muitas vezes ha resisténcia do
paciente a este método, sendo necessario que
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ele compreenda bem os objetivos e confie que
a intencdo do profissional é trat-lo eficaz e
continuamente, e que este ndo desistira de
manter seu tratamento, no caso de significante
melhora, nem ficara decepcionado e
aborrecido desistindo de traté-lo, no caso de
pouca ou nenhuma resposta.

Para tornar-se uma linguagem confidvel,
a EAV deveria ser utilizada de forma consen-
sual pela equipe, preferencialmente com as
respostas da dor referida no momento da
consulta e com as respostas da "dor em
média" relatadas pelo paciente, sinalizando-
se, em ambos os casos, as condicOes afetivas
e de medicacdo. Vale ressaltar a necessidade
de reorientacdo periédica a pacientes e
familiares sobre varios aspectos que envolvem
o tratamento farmacoldgico, desde os efeitos
colaterais, receios e preconceitos, as demais
e inmeras fantasias e dificuldades que levam
ao uso irregular da medicagdo, compro-
metendo o sucesso do tratamento.

Observa-se que alguns pacientes,
sobretudo as criangas, os adolescentes e 0s
idosos, muitas vezes podem levar a erros de
julgamento ocasionados por problemas na
comunicagao, justificados pelos motivos mais
variados e ja classicamente reconhecidos e
descritos, como a supervalorizacdo, a
desvalorizacdo e a negacdo da dor.
Gostariamos aqui de incluir o problema da
omissdo da dor. “X”, uma menina de sete
anos, hospitalizada em estado bastante grave,
aguardava a remota possibilidade clinica de
ser elegivel para iniciar tratamento
quimioterapico. Seu comportamento era de
total isolamento, cobrindo-se com o lencol
de seu leito até a cabeca, em posicéo fetal, e
reagindo agressivamente a qualquer tipo de
aproximacdo feita, até pelos familiares.
Recusava comida, banho, brinquedos, visita,
e todo e qualquer procedimento médico e de
enfermagem de rotina, chorando e gritando
de tal forma que por vezes impedia a
realizacdo dos mesmos. Quando por nos
abordada, “X”. revelou que sentia "dor muito
forte", e ao ser questionada quanto ao motivo
pelo qual ndo havia comunicado a sua dor,
ela respondeu, com raiva: "Eu ja falei um
monte de vezes e ninguém faz nada!" “X” estava,
sim, medicada, mas ndo a contento, e assim
perdera a confianca em todos & sua volta,
sentindo-se sozinha e desamparada, desistindo
de solicitar ajuda. Uma vez psicologicamente



acompanhada e tendo sua dor controlada, “X”
COMeGoU a reagir, a sorrir, e, “curiosamente”,
a melhorar a olhos vistos, adquirindo os sinais
clinicos necessarios para iniciar seu
tratamento oncoldgico.

Em estudo realizado para determinar se
haveria diferenca, nos pacientes oncoldgicos
externos, entre a percepgdo que 0 paciente
tinha de sua dor e a percepgdo que seus
familiares tinham acerca de sua dor quanto a
intensidade, duracdo, estado de humor e
qualidade de vida, concluiu-se que 0s
pacientes oncoldgicos que tém percepcdo de
dor diferente da do seu familiar tendem a ter,
dentre outros sintomas, mais distarbios de
humor, mais fadiga e menos bem-estar
psicologico e interpessoal. E seus familiares
tém niveis de depressdo e tensdo aumentados,
sendo que 30% sentiram incapacidade de li-
dar com a dor do paciente, enquanto 22%
sentiram grande estresse devido ao sofrimento
do paciente.?” Obviamente lembramos aqui
que percepgdes incongruentes por parte da
equipe também resultam em problemas no
tratamento.

Na avaliagdo do paciente com dor
cronica, deve-se, ainda, ficar atento tanto a
co-morbidade quanto ao diagndstico
diferencial entre dor e outras sindromes de
caracteristicas predominantemente organicas
e psicologicas. Pesquisa com pacientes com
dor crbnica demostrou que o aumento da
duracdo da dor favorecia a depressdo, e que
0s pacientes deprimidos tinham aumento da
percepcao de dor, menos tolerancia a dor e
beneficiavam-se menos do tratamento.?

DOR EM PACIENTES
ONCOLOGICOS

A dor em céncer pode ser causada pela
doencga, a ela relacionada, resultante de
procedimentos diagnosticos e de tratamento,
ou ainda causada por um transtorno
concorrente. A prevaléncia de dor crbnica €
de 30% a 50% nos pacientes em tratamento
oncoldgico para tumores sélidos, subindo para
70% a 90% naqueles com doenca avangada
no momento do diagnostico.?

No Brasil, as neoplasias sdo a terceira
causa de morte, a segunda por doenca, € 0
Instituto Nacional de Cancer®® estimou que
para 0 ano de 2001 haveria 305.330 novos

casos de cancer. Embora a incidéncia e a
mortalidade por cancer continue a crescer,
0s paises em desenvolvimento investem muito
nos esforgos curativos e pouco e
inadequadamente nos cuidados paliativos,
quando uma grande maioria ja apresenta
doenca incuréavel a época do diagnostico.!

O céncer por si s6 ja implica na perda de
energia, amigos, e salde, e a dor ndo aliviada
gera ansiedade e sintomas depressivos,
agravando tais perdas e prejudicando as
funcgdes cognitivas, as atividades diérias e
sociais e 0 sono, que é interrompido pela dor
em 58% dos pacientes.*

As intervengdes ndo-farmacoldgicas, como
as técnicas psicologicas, a acupuntura, a
fisioterapia, a RXT e a cirurgia, dentre outras,
embora muito importantes no tratamento do
paciente com dor oncoldgica, sdo raramente
indicadas e dificilmente disponibilizadas pelos
centros de tratamento oncoldgico.*

Segundo a OMS,* é possivel controlar a
dor em cerca de 90% dos pacientes
oncoldgicos, mas na maioria das unidades de
saude falta conhecimento, habilidade e até
interesse No manejo da dor e muitas vezes 0s
esforcos daqueles que empenham-se no
tratamento adequado esbarram nos
preconceitos de seus colegas e da populacio
em geral, e em questes de cunho politico,
econdmico e social.

A DIMENSAO DA DOR

Algumas dores cronicas sdo mais
dificilmente controlaveis em determinado
paciente, fazendo-se necessario que ele tenha
que conviver com ela, em algum nivel, e com
as limitagdes por ela trazidas. Uma maior
aceitacdo de sua dor leva o paciente a
conhecé-la e controla-la melhor, esforcando-
se para ter uma vida satisfatoria apesar dela.
Isto implica em relatos de dor de intensidade
mais baixa, menos ansiedade e sintomas
depressivos e menos incapacidade fisica e
psicossocial.®

A experiéncia de dor cronica é estressante
tanto para o paciente quanto para seus
familiares, amigos, cuidadores e também para
a equipe que o trata. Sabe-se que 0 sistema
familiar funciona de acordo com padrdes e
regras proprios, e que quando um membro
adoece toda a organizacdo deste sistema é
abalada, "adoecida”, compelida a mudancas
muitas vezes complicadas que podem ser
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dificeis de elaborar. A despeito da
multiplicidade de modalidades de tratamento
que um Centro Muldisciplinar de Dor pode
oferecer, é o familiar, o cuidador, quem se
responsabiliza, em grande parte dos casos,
pela administracdo da medicagdo e pelo
oferecimento de outras medidas que aliviam
a dor, pelo transporte do paciente, inclusive
para a realizacdo do tratamento, pelo seu bem
estar fisico e psicoldgico. Cabe a equipe
orientar os familiares/cuidadores do paciente,
e se preciso trata-los psicologicamente,
formando uma alianca de mutua confianca e
divisdo de responsabilidades e buscando
identificar e solucionar problemas por eles
enfrentados ou criados.

E preciso nio apenas demandar, mas
também viabilizar mudancas. A percepgao e
a reacdo do adulto, e principalmente da
crianca e do adolescente, & sua dor, dependera
ndo somente de si mesmo e de sua familia,
como ja foi visto, mas também do ambiente
hospitalar, da rotina hospitalar e da equipe
terapéutica. Pequenas modificacdes e grandes
mudancas devem ser consideradas, em mi-
cro e macroescalas, para realmente tratar um
individuo que tem dor.

0 TRATAMENTO DO DOENTE ONCOLOGICO
(OM DOR

Considerando que sentir dor ndo é natu-
ral, ainda que compreensivel, e que auséncia
de dor é um direito do paciente, deve-se
agrupar esforgos no sentido de aliviar e
controlar a sua dor, sabendo-a mudltipla e
dindmica e adequando periodicamente o
tratamento oferecido.

Os pacientes com dor teriam seis
necessidades universais: conforto, evitacao
das reacdes adversas, preservacdo das
atividades funcionais diarias, preven¢do da
recaida, qualidade de vida satisfatoria e
confianga renovada, sendo seis 0s principios
do manejo de dor: respeito ao paciente e a
dor, saber quando tratar a dor, tratar cedo e
agressivamente a dor, tratar as causas
subjacentes a dor, tratar os aspectos
psicoldgicos da dor, e a abordagem
multidisciplinar.3®

O paciente oncolégico pode apresentar
também dor aguda, muitas vezes provocada
por diagndstico e ou procedimento
terapéutico, sendo importante a analgesia in-
clusive preventiva tanto desta quanto da dor
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cronica, procurando identificar e minimizar
efeitos colaterais do tratamento em todos os
aspectos (fisiologico, funcional, cognitivo,
social, psicologico). Em caso de dor cronica,
todas as demais terapias ndo farmacologicas
s80 necessarias no esforco conjunto de atender,
dentro do possivel, as expectativas do paciente
promovendo maior alivio, conforto e
funcionalidade.

Ao acolher e compreender a dor do
paciente, o psicologo da equipe o0 ajuda a
identificar as influéncias da dor na sua vida e
as influéncias internas e externas na
manutencdo da dor. Ao se trabalhar a
identidade, a auto-imagem corporal, a auto-
estima e a autonomia do paciente, amplia-se
o foco levando-o a ver além da sua dor e da
sua doenca, facilitando a elaboracdo de seus
novos limites e possibilidades através de
ressignificacdes e redirecionamentos,
sinalizando os seus recursos adaptativos
internos e estimulando o fortalecimento de
suas relacdes interpessoais, sociais, familiares
e profissionais ou escolares.

N&o se pode tragar aqui as varias
dificuldades encontradas no empenho de um
tratamento adequado, pois para isto deve-se
abordar desde os preconceitos ainda existentes
entre nds até a politica governamental, mas é
preciso atencdo especial para a urgéncia de
mudancas na avaliagdo da dor em criangas e
idosos, que, por dificuldades de comunicacio
inerentes a idade ou a problemas subjacentes,
tém sua dor muitas vezes confundida com
"manha", "cansa¢o", "incémodo" ou
"tristeza", deixando assim de receber
tratamento e controle de sintomas devidos.
Os adolescentes vivem, por sua vez, questdes
concernentes a esta peculiar fase do
desenvolvimento humano, oscilando entre a
sbita maturidade, a infantil dependéncia e
a "rebeldia" na tentativa de diferenciagdo da
independéncia, podendo utilizar-se,
perigosamente, de aspectos relativos a sua
doenca ou a sua dor como parte deste natural
exercicio de busca de identidade prépria.

Somente em dezembro de 1998 houve um
consenso® quanto ao manuseio da dor em
criangas, preconizando também para elas o
sério e adequado tratamento farmacoldgico e
ndo farmacoldgico. Para tanto, é fundamen-
tal observar os familiares e cuidadores no trato
com os doentes e ouvir suas consideragdes,
mas o profissional deve ainda identificar suas



proprias dificuldades e tentar supera-las.
Perceber ou ter que aceitar que alguém,
sobretudo uma crianga, um jovem, ou um
idoso sofre de profunda dor e espera por
cuidados que sdo sabidamente limitados é
dificil também para o profissional que,
guando impotente, ndo consegue evitar seu
préprio sofrimento. Por isto pode-se dizer que
a dor do paciente oncol6gico ndo é somente
dele, mas é sistémica: é também de seu
universo familiar, social, e de todos que dele
cuidam e tratam. E o que podemos chamar
de dor geral.

CUIDADOS PALIATIVOS

Além dos cuidados que visam ao alivio
da dor e & promocdo da ampla reabilitagdo
do paciente oncoldgico, em todas esferas de
sua vida, é preciso atencdo aos cuidados
paliativos, que devem comecar desde o
diagndstico de doenca avancada até a fase fi-
nal de vida. O conceito de dor total foi
cunhado em 1964 por Cicely Saunders® para
mostrar que a dor em cancer era fisica, emocional,
social e espiritual, sendo posteriormente
acrescentadas a dor interpessoal, a familiar e a
financeira.

Deve-se distinguir tratamento paliativo de
cuidado paliativo. O paciente com dor e
doenca avangada, mas que ainda é elegivel
cirurgicamente ou para tratamento adjuvante,
difere daquele ao qual s6 é possivel oferecer
algum tipo de conforto, mas nenhuma
esperanga de controle da doenga. Parece-nos
que o0 "paciente tratavel™ investe mais em sua
"melhora”, mas também recebe maior
investimento, tanto da equipe quanto dos
familiares. Parece que o profissional
"esquece"” ou "ndo acredita" no carater
paliativo do tratamento, o que s ficara claro
guando o paciente receber o "carimbo" de
"fora de possibilidades terapéuticas atuais",
o carimbo da desisténcia médica ou
institucional em tentar reverter ou conter o
avanco da doenga, quando entéo cessardo os
tratamentos, exceto os cuidados clinicos, os
de enfermagem e aqueles oriundos de outras
categorias profissionais. Este 6 um momento
especialmente delicado para todos.

Congruentemente com este "paciente
cuidavel”, geralmente desmotivado, que esta
em fase final de doenca, a resisténcia da

equipe e dos familiares parece ir diminuindo.
Provavelmente seja este um mecanismo natu-
ral de defesa, pois comega-se a elaborar a idéia
da separacdo, pela morte, antes mesmo dela
chegar. E isto ocorre de varias maneiras,
desde o luto emocionadamente antecipado,
quando o profissional lamenta o estado do
doente referindo-se a ele como se ja estivesse
morto, até atitudes que a primeira vista
poderiam sugerir certa frieza ou alienagdo.
Quanto aos doentes, ha os que preferem estar
rodeados por parentes e amigos e 0s que
optam pelo isolamento, pelo recolhimento
paulatino da vida. E preciso haver
compreensao e respeito pelas diferengas, deles
e nossas, sem contudo esquecer que 0
paciente ainda, ou agora, sente dor, mesmo
que muitas vezes ja ndo consiga voluntaria-
mente expressd-la. E sente angustia e medo.
Assim como aqueles que o rodeiam. E,
resguardadas as proporgdes, como todos nés.

CONSIDERACOES FINAIS

Para Freud dor, luto e ansiedade seriam
reagbes a uma perda ou a uma ameaga de
perda de um objeto de amor, ou ainda a perda
do amor deste objeto. Nasio® acrescenta que
0 objeto de amor pode ser a propria pessoa
(auto-estima), ou partes do corpo, ou uma
outra pessoa, isto ndo importa, pois a
amputagdo brutal de qualquer desses objetos
amados trard uma desarmonia psiquica
traduzida por dor, ndo havendo distingdo en-
tre dor fisica e dor psiquica, posto que "a
dor é um fenbmeno misto que surge no limite
entre corpo e psique".

Finalizando, parece ser importante
pesquisar a amplitude de fatores que
contribuem para a experiéncia da dor, e as
influéncias que ela exerce na vida da pessoa e
em todos a sua volta. A doenca e a dor ja ndo
sdo mais, isoladamente, o alvo do tratamento.
Deve-se entrelacgar diversos saberes ampliando
o foco de atencéo e cuidados para além do
paciente, a familia que dele cuida e a equipe
que dele trata.
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