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PREFÁCIO


			Acompanho os estudos e pesquisas em psicanálise de Pedro Moacyr Brandão desde 2000. Seu interesse pela questão da dor sempre esteve situado entre o físico e o psíquico – dor do corpo ou da alma? – Limite, borda singular onde se esconde a verdade do sujeito; litoral, diz Lacan. 


			Hoje me sinto privilegiada por prefaciar o que agora se torna um livro, produto de  pesquisa séria e exaustiva que interroga o lugar da dor crônica sob a perspectiva de diversos saberes. Os leitores terão acesso a um estudo minucioso, cuidadoso e relevante tanto para a psicanálise como para a medicina e áreas afins.  


			A importância do texto se revela já na introdução quando o autor deixa claro a dificuldade de uma precisão diagnóstica que leve em conta o sujeito como falasser, como sujeito do inconsciente, sujeito que tem um corpo que é esculpido pela linguagem, e padece do significante.


			Pedro ressalta que 


			[...] na correlação entre  organismo e subjetividade, o campo da medicina se detém a um organismo subtraído de subjetividade. E o campo da psicologia clínica corre o risco de voltar-se para um psiquismo sem organismo” (BRANDÃO JUNIOR, 2020, p. 21) 


			Em seguida  afirma que a clínica da dor não se limita à sinalização de uma lesão ou doença orgânica. O discurso psicanalítico pressupõe um paradigma diverso da dicotomia corpo/mente e nessa direção o autor  propõe o diálogo entre profissionais de uma equipe multidisciplinar, condição sine qua non para o trabalho de equipe.


			Sabemos que Freud situa o sujeito entre o princípio do prazer e o princípio da realidade. A coexistência entre dois princípios, que posteriormente  Freud denomina libido e pulsão de morte e que Lacan acrescenta o conceito de gozo, faz do sujeito o lugar próprio da doença. O sujeito se constitui através da alienação e separação do Outro, operações que determinam uma perda, uma falta, e a consequência é o sujeito dividido, faltante. Não há sujeito sem a dor da perda e sem o sofrimento que essa perda acarreta, como também não há dor sem sujeito, logo não se pode proteger o sujeito de sua própria dor, pois é essa dor que o constitui. Dor de existir que se faz presente na alma e no corpo.  


			Com Freud podemos afirmar que o primeiro eu é corporal e o corpo próprio é o primeiro objeto do sujeito do inconsciente. Depositário das angústias do sujeito o corpo e suas dores muitas vezes têm a função de um sintoma, de um dizer que pode ser lido ou através da fala ser esvaziado de gozo.


			O livro de Pedro, em minha leitura, propõe a seguinte questão: a dor crônica em sua complexidade está para além da tentativa de fazer corresponder uma sintomatologia a um dano no órgão. Onde então situá-la? 


			Em seu percurso Pedro vai aos primórdios dos estudos sobre a dor crônica, bebendo nas experiências passadas,  mas principalmente dialogando com os principais autores, à luz da psicanálise. Vai de 1895 com Strong até 1958, quando Kenneth cria o primeiro Centro da Dor nos Estados Unidos e prossegue seu diálogo com autores mais recentes e da atualidade.


			Na psicanálise, Pedro traça os fundamentos da pesquisa freudiana, dela destacando as noções de corpo e psíquico. Com as histéricas nos traz os sintomas de conversão, mas também os quadros clínicos chamados neuroses atuais posteriormente associados,  pelos pós-freudianos, aos fenômenos  psicossomáticos. Com Lacan o texto chega  à década de 1970, onde a ênfase se dá no registro do real, no corpo e no gozo. Nesses textos Lacan forja o conceito de falasser. 


			Mas o ponto alto deste livro é a clínica. A psicanálise é sua práxis e foi aí que o autor de forma clara, precisa e rica fundamentou toda sua pesquisa para concluir a moda lacaniana com um neologismo que realmente diz do que se trata: “a dor é corpsíquica, perspectiva que fundamenta a direção da significação para a clínica da dor crônica segundo o viés da psicanálise.” (BRANDÃO JUNIOR, 2020, p. 24).


			Vale ressaltar ainda que sua experiência clínica se deu na rede de saúde pública, em uma unidade montada por ele e subsidiada pela UFRJ e a Secretaria Municipal de Saúde de uma cidade da Região Metropolitana do Rio de Janeiro. A riqueza desse trabalho clínico abre espaço para a fala e com isso veste a dor de significantes jogando-a no campo do simbólico, comprovando que a dor, crônica ou não, pode assumir diferentes funções para cada falasser. 


			Só me resta estar agradecida pelo convite de prefaciar este livro, que considero de extrema importância não só para as equipes multidisciplinares que lidam com a clínica da dor, mas também para os psicanalistas em seus consultórios.


			Elisabeth da Rocha Miranda  


			Psicanalista; AME, Analista Membro da Escola de psicanálise dos Fóruns do Campo Lacaniano (EPFCL-Brasil); Doutora e Mestre em Pesquisa e Clínica Psicanalitica, pela Universidade do Estado do Rio de Janeiro (UERJ); Professora do Curso de Especialização em Psicologia Clínica da PUC-Rio.
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INTRODUÇÃO


			Nas últimas décadas, as mudanças na cultura trouxeram transformações na relação dos sujeitos com seus corpos. Atualmente, há uma grande preocupação e também uma clara diversificação das formas de manipulação do corpo, caracterizando uma busca pelo corpo jovem e perfeito. Nessa conjuntura, verificamos o aumento de ofertas de clínicas estéticas, spas e academias, variadas medicações para emagrecimento, cirurgias plásticas, assim como body art, escarificações, tatuagens, entre outros1.


			As pesquisas científicas indicam um lugar relevante do corpo nas queixas dos sujeitos que demandam tratamento psicoterápico na atualidade. Seja em razão de fracasso na obtenção de um corpo perfeito, seja por cortes e escarificações2, ou em função de dores corporais que a medicina não consegue tratar. Recentes análises epidemiológicas situam as dores crônicas como um importante problema de saúde pública, sendo essa uma das razões mais comuns de demanda por atendimento em serviços de saúde e afastamento do trabalho. 


			Os pacientes que sofrem de dor crônica, na maioria das vezes, passam por inúmeros tratamentos de saúde e, em especial, por vários atendimentos médicos. Na prática clínica, é possível observar diversos mal-entendidos no tratamento de pacientes cuja causalidade da dor não pode ser claramente definida com base em uma lesão. São situações em que a veracidade da dor é questionada por parte dos profissionais de saúde, e sua justificativa muitas vezes é pautada em uma suposta causalidade psíquica. Ressalto que o território denominado de biomédico, prevalentemente, acaba se constituindo como um saber sobre o organismo, separado do psiquismo. Este último passa a ser tratado pela psicologia e áreas afins, que se tornam responsáveis pelos fatores subjetivos. Na correlação entre organismo e subjetividade, o campo da medicina se detém em um organismo subtraído de subjetividade. E o campo da psicologia clínica corre o risco de voltar-se para um psiquismo sem organismo. 


			A clínica da dor, por sua vez, surge da limitação que a biomedicina impunha ao tratamento dos quadros álgicos. Esse modo de fazer clínica difere da abordagem organicista e propõe tratar a dor em sua complexidade, para além da tradicional tentativa de correspondência entre uma sintomatologia e um dano no órgão. No contexto deste livro, interessam as dores que persistem após a cura da lesão a que estavam associadas, ou aquelas que afloram sem nenhuma causalidade orgânica definida. Nesses casos, o quadro álgico perde a particularidade de sinalização da presença de uma lesão ou doença orgânica, e pode se prolongar por um tempo maior do que o conjecturado pelo prognóstico médico, caracterizando-se por sua cronicidade.


			A posição sustentada pelo discurso psicanalítico pressupõe um paradigma diverso da dicotomia corpo/mente. Esse cenário me levou a investigar o que a dor crônica ensina sobre a concepção do corpo e do psiquismo sob a visada da psicanálise – questão que orienta o desenvolvimento da presente obra. Para tanto, foi proposta a implantação do Serviço de Investigação e Acompanhamento de Pacientes com Dor Crônica, local onde foi desenvolvida uma pesquisa-intervenção, de onde pude extrair alguns casos clínicos que serão apresentados no decorrer do livro3. 


			O texto que aqui se delineia pretende servir de instrumento para o diálogo entre profissionais e estudiosos do assunto, seja de dentro do campo da psicologia ou fora dele, proporcionando o reconhecimento das diferenças entre as abordagens – condição sine qua non para o trabalho em equipe. Entendo que a troca entre os diversos campos de conhecimento deve ocorrer em torno dos impasses dispostos pela própria clínica com esses pacientes. Posicionamento contrário à execução de condutas previamente estabelecidas, geralmente direcionadas à doença, e não ao doente. Nesse viés, a clínica psicanalítica esboça sua contribuição, pois privilegia cada caso em sua particularidade. 


			O primeiro capítulo contextualiza o campo do cuidado aos pacientes que sofrem de dor crônica, perspectiva que culminará na constituição da clínica da dor. Nesse momento, da articulação entre a história da medicina e a história da dor, delimitarei as especificidades desse campo e seus respectivos fundamentos teóricos. Esse capítulo ajuda a pensar que, apesar de a clínica da dor indicar uma abordagem que aponta para uma ampliação da clínica tradicional, na maioria dos casos, também as outras possibilidades de tratamento só são acionadas quando a visão preponderante falha (a biomédica). Dessa forma, é possível encontrar serviços que trabalham com essa clientela, mas podem acabar contemplando somente pacientes com câncer, por exemplo, cuja origem da dor é claramente definida e associada a um comprometimento orgânico. Esse panorama pode ser constatado da discussão sobre a legislação pública de saúde para quadros de dor crônica. E também da problemática da atual legislação trabalhista, donde muitos fibromiálgicos (CID: M 79.7), por exemplo, cuja lesão orgânica geralmente não pode ser tão facilmente definida, lutam por direitos de benefícios para afastamento do trabalho. 


			O encontro da psicanálise com o vasto campo da abordagem clínica da dor motivou a construção do segundo capítulo, que tem por objetivo definir a posição da psicanálise diante da ciência e da biomedicina. Debate necessário para localizar a primeira como ocupando um lugar para além da clínica da dor. Diferentemente de Freud, que tentou inserir a psicanálise no rol das ciências naturais, Lacan sugere um lugar de “extimidade” para esse saber perante a ciência, noção que conota a ideia de uma exterioridade interna. 


			No terceiro capítulo, proponho traçar os fundamentos teóricos da pesquisa freudiana, dela destacando as noções de corpo e de psíquico. Será com base nos sintomas das histéricas no corpo que Freud iniciará sua pesquisa. Desde o início, percebeu que o corpo que ali se apresentava não podia se resumir à anatomia, tal como pensado pela medicina da época. No bojo do debate sobre a conversão histérica, Freud atualiza uma questão que muito se aproxima das perguntas sobre a origem psicogênica da dor, ainda hoje explicitadas por diversos profissionais e cientistas que lidam com o campo da dor crônica. Para o pai da psicanálise, a questão sobre a origem psíquica ou somática dos sintomas histéricos é inadequada, pois as duas instâncias (psíquica e somática) contribuem para a formação dos sintomas conversivos por meio de uma “solicitação (transação) somática”. Noção que pressupõe uma relação entre as esferas do corpo e do psiquismo próxima à disposição da banda de Moebius, que Lacan destaca da topologia. Além da formação sintomática, Freud se depara com apresentações de fenômenos no corpo que parecem não ter conexão com a história de vida do paciente. Esses quadros foram relacionados aos quadros clínicos denominados de neuroses atuais, e posteriormente associados, pelos pós-freudianos, aos fenômenos psicossomáticos (FPS). 


			No quarto capítulo, percorrei os textos de Lacan produzidos nas décadas de 1950 e 1960. Tempo em que privilegia os registros do imaginário e do simbólico, e no qual o corpo aparece associado a tais vertentes. Na releitura da obra freudiana, Lacan demonstra o progressivo afastamento da noção de aparelho psíquico, empreendido no decurso da pesquisa de Freud. Destaco do ensino de Lacan uma primeira solução para se referir ao humano sem reduzi-lo a instâncias psíquicas ou somáticas: a concepção de sujeito.


			No quinto e último capítulo, vou abordar os textos da década de 1970, onde há ênfase no registro do real, no corpo e no gozo. Nessa visada, o corpo passa a ser lugar de gozo e a dor considerada na imbricação entre o sintoma como metáfora e o acontecimento de corpo. A concepção de sujeito cede lugar à noção de falasser, que inclui o corpo. Noção que mais uma vez não reduz o humano a uma disjunção entre substâncias. Lacan sugere que as instâncias tradicionalmente denominadas de corporal/somática e de mental/psíquica seriam constituídas por uma mesma substância. Assim, temos um organismo que é corpsificado, na medida em que o ser humano está imerso na linguagem. Esse contexto permite afirmar a dor como corpsíquica, perspectiva que fundamenta a direção da significação para a clínica da dor crônica segundo o viés da psicanálise.


			





I


			HISTÓRIAS E CONTEXTOS DO TRATAMENTO DA DOR CRÔNICA


			1 O corpo em evidência


			No presente capítulo, vou explorar as ofertas de tratamentos para pacientes que sofrem de dor crônica. O objetivo é contextualizar o campo de cuidados e tratamento destinados a esses pacientes, perpassando pelas principais abordagens dos quadros álgicos na atualidade. Em capítulos posteriores, destacarei a particularidade da proposta da psicanálise para essa clientela, que comporta uma concepção particular do corpo e também uma proposta específica de manejo clínico. Nesse bojo, o caminho se dará de forma diacrônica, no intuito de expor algumas transformações que as tentativas de amenizar esse mal sofreram ao longo dos tempos. Buscarei, também, traçar escansões sincrônicas, de modo a explicitar a conjuntura em que se constitui uma clínica da dor. Cabe ressaltar que as noções de diacronia e sincronia foram deveras utilizadas pela linguística. O primeiro caso, da pesquisa diacrônica, leva em consideração os fatos dentro de uma evolução cronológica. Diferentemente do ponto de vista sincrônico, que se atém às relações entre diferentes elementos em um estado de coisas momentâneo, independentemente de seu desenvolvimento histórico. 


			Nesse ínterim, busco demonstrar a consideração contemporânea da dor como um problema de saúde pública. Delimitando um campo preciso, ainda pouco explorado pela psicanálise fundamentada no ensino de Lacan4. O campo psicanalítico, de modo geral, é pouco referenciado na bibliografia sobre o assunto, e sua prática clínica, carente de explicitação. 


			É preciso fazer uma ressalva sobre a relevância da pesquisa aqui realizada acerca do campo da dor e suas principais abordagens. Este se constitui como uma área de conhecimento e prática clínica específicos, incitando o estudioso atento a delimitar suas problemáticas e as diferentes concepções de corpo que elas abarcam. Esse percurso permitirá abordar a especificidade do saber psicanalítico sem excluir os determinantes da clínica da dor. O que propiciará a aproximação do foco deste livro, que versa sobre o que as dores crônicas podem ensinar acerca das concepções de corpo e psiquismo sob o referencial teórico da psicanálise lacaniana. O texto que aqui exponho, portanto, assume uma estrutura de partir do campo da dor de um modo geral, levando o leitor até a reflexão da especificidade da psicanálise. 


			O modelo de clínica da dor hoje em vigor nasceu da tentativa de superação do modelo tradicional, como explicitarei logo adiante. Trata-se de uma resposta a desafios advindos da própria prática, cujos impasses levaram à construção de propostas que visavam à ampliação do modo de fazer clínica que era vigente na época. A despeito de ainda haver a pregnância do modelo tradicional, é crucial o constante diálogo com os demais profissionais envolvidos nesses tratamentos.


			1.1 O problema da dor e a cisão entre corpo e psíquico


			Desde as explicações mágico-religiosas até a interpelação da medicina moderna, a dor se configura como uma das grandes preocupações da humanidade. Indicador de algo que não corria bem com determinado sujeito, a presença da dor recebeu diferentes qualificações ao longo dos tempos. Entendida como castigo de deuses ofendidos; determinante da presença de maus espíritos; ou como resultado da perda de substâncias que seriam vitais para o organismo humano, os quadros álgicos nunca receberam uma única justificativa5. As explicações em torno desse tema faziam vacilar duas instâncias, nem sempre compreendidas de uma disjunção: o corpo e o psíquico6. Da noção de alma aristotélica que dá substância ao corpo, à mente contemporânea que se sobrepõe ao organismo7, as duas substâncias/instâncias receberam diferentes lugares e explicações, e por vezes contemplam propostas monistas ou dualistas. Segundo Rey8, a dor se caracteriza como um objeto da história que evidencia o questionamento sobre a existência de duas instâncias diferenciadas, atualizando o enigma sobre as concomitantes relações entre alma e soma, assunto continuamente explorado pela humanidade ao longo dos tempos. Nas palavras da autora:


			[...] a dor não é um objeto da história do mesmo gênero do medo, do inferno, do purgatório: ela repousa sobre uma plataforma de dados anatômicos e psicológicos e se há uma experiência em que a universalidade da condição humana e a unidade biológica da espécie se afirmam é na dor9.


			Segundo Teixeira e Okada10, de acordo com registros gráficos da pré-história e com documentos escritos posteriormente, desde os primórdios da civilização o ser humano se debruçou sobre o problema da ocorrência da dor, buscando esclarecer suas razões e desenvolver procedimentos voltados para o controle dos quadros álgicos. De acordo com os autores11, os povos primitivos distinguiam dois tipos de dor: aquela ocasionada por causas externas, que penetrariam no corpo como uma força real, tais como as queimaduras, as feridas e as fraturas; e outra cuja causa era considerada interna, a exemplo das dores de cabeça e das dores abdominais. Estas últimas não eram bem compreendidas, e suas explicações careciam de fundamentação.


			Desde os primórdios, as explicações sobre a dor já permeavam os debates da filosofia, e versavam sobre as possíveis disjunções e aproximações entre a alma e o soma. Tais abordagens também promoviam e incentivavam diferentes tentativas de alívio das dores, fomentando especulações sobre o funcionamento biológico/anatômico do corpo humano, e configurando uma práxis médica. Para Rey: 


			[...] sem dúvida o próprio nascimento da medicina está relacionado ao alívio da dor, e não há arte médica sem a busca de remédios eficazes, sem esforço de interpretação da dor para designar o órgão doente ou prever a cura da doença12. 


			Nessa conjuntura, as tentativas de atenuação da dor acompanham a evolução das técnicas e da clínica médica ao longo dos tempos. Assertiva que possibilita o delineamento das seguintes premissas:


			

					As explicações sobre a dor, e consequentes tentativas de causar uma atenuação de sua intensidade, refletem determinada concepção de corpo e sua possível disjunção com o estrato psíquico. Ou seja, falar sobre a dor remete ao funcionamento biológico do organismo, mas também à esfera psíquica, que sejam as emoções, afetos, sentimentos de prazer e desprazer e a relação que cada sujeito traça com sua dor;



					As tentativas de alívio da dor estão relacionadas ao próprio nascimento da medicina;



					Segundo ensina Foucault13, a clínica, com seu modo específico de operar, é adjacente ao nascimento da medicina. Debate necessário para entender a abordagem da “clínica da dor” tal como estruturada atualmente.



			


			A abordagem da dor sempre levou os pesquisadores a se confrontarem com um enigma, levando à criação de hipóteses muitas vezes opostas. Tal como Rey, é possível afirmar que


			[...] o passado vale não como curiosidade, mas como contribuição para a compreensão dos comportamentos atuais ante a dor, como possibilidade de atualizar pressupostos e a estrutura profunda de nosso conceito da dor14. 


			2 Dor, corpo e medicina: múltiplas concepções


			Para entender as diversas concepções acerca da dor, é importante articular a história da clínica, que segundo Foucault15 é a da medicina, com as abordagens e tentativas de alívio da dor. Esses tratamentos estão apoiados em diferentes concepções sobre o que seria o substrato corporal e o psiquismo humano. Assunto que me é caro porque a psicanálise institui outra apreensão do corpo e, consequentemente, do que seria o psiquismo. Esse assunto será abordado nos capítulos posteriores, quando me dedicarei especificamente às contribuições que Freud e Lacan ofereceram à psicanálise.


			2.1 Os primórdios da medicina


			São os estudos de Hipócrates, na Grécia, há cerca de 2.500 anos, que marcam o nascimento de uma medicina distante dos preceitos mágico-religiosos. A partir dos estudos hipocráticos, a ação do médico será sistematizada não mais por crenças divinas, mas com base no saber construído pelos homens e na sua articulação com os fenômenos da natureza. Essa compreensão propiciou que o fator social fosse determinado como elemento fundamental para a propagação de doenças. Naquela ocasião, elementos como hábitos, dietas, condições de moradia e vida comunitária do doente passaram a demarcar a causalidade de enfermidades. Além disso, Hipócrates principiou a noção do exame médico, crucial para obtenção do diagnóstico e do prognóstico no processo de padecimento, ato inaugural do método da observação clínica. 


			Para Clavreul16, mais do que definir uma etiologia (que pode ser contestada), o pai da medicina instaura um método, um discurso sobre a doença, transformando-a em seu objeto de estudo. O autor utiliza a explicação hipocrática sobre a impotência nos Citas17, para demonstrar que a noção de produção da doença apresentava-se intimamente relacionada aos hábitos de vida do doente, no caso, a prática da equitação. Tal atividade acarretaria a estrangulação das articulações, que seria causada pelo hábito de manterem os pés pendentes ao longo do cavalo; pelo fato de usarem calção constantemente; e, além disso, por não poderem colocar suas mãos nos próprios genitais. Portanto, mais que a explicação em si, Hipócrates dá sentido a fatos antes isolados e sem significação, processo primordial para o estabelecimento de uma “ordem médica”18.


			O ato hipocrático constituiu um discurso fechado em si mesmo, que excluía as explicações construídas fora de seu próprio dispositivo. Para Clavreul19, essa modalidade de ensino instaurou um saber que não levava em conta os fatores simbólicos. A explicação supraforjada ignorava, por exemplo, o fato de muitos Citas ficarem curados quando passavam a se dedicar a “trabalhos de mulheres”. Ou ainda o caso da atribuição de uma dor de barriga como consequência de uma má conduta de sua mulher ou a humilhações sofridas no trabalho. Essa apreensão é deveras utilizada atualmente como crítica às abordagens médicas contemporâneas, mais especificamente em torno do poder biomédico, tal como desenvolvido por Foucault20.


			Com a racionalização da doença, instaurada pelo Corpus Hippocraticus21, a dor passa a ser sinal determinante da possibilidade diagnóstica e prognóstica. À compreensão da dor como sinal acrescenta-se a codificação de seus graus de intensidade, designando-a como forte, leve ou aguda. Hipócrates estabeleceu que as doenças consistiam em processos naturais, existindo dores intratáveis. Além disso, indicava como terapêutica a hipnose, a compressão da artéria carótida, as terapias físicas, exercícios e o uso de drogas como o ópio e a mandrágora. O processo doloroso não era concebido isoladamente, mas como parte de um complexo quadro da doença, e sua cura poderia resultar de processos físicos, e não espirituais22.


			A localização do foco da dor, em Hipócrates, ganha contornos anatômicos regionais. No entanto foram as contribuições de Galeno (médico e filósofo romano do século II cujos ensinamentos influenciaram a medicina ocidental por mais de um milênio) que tornaram o conteúdo anatômico, com base no foco da dor, mais preciso e específico em torno de um órgão. Marco na história da medicina, os estudos de Galeno mantiveram os fundamentos hipocráticos, e ofereceram importantes contribuições para o conhecimento da anatomia e da biologia. Suas teorias permaneceram como referência para a medicina ocidental até o final do século XVIII, palco do nascimento da clínica médica moderna. 


			A dor ocupava um lugar fundamental nesse contexto, tanto como sintoma quanto como fator elementar na análise dos mecanismos da sensação e da percepção23. Resultante da categoria geral do tato, ela resultaria de sensações provindas do exterior, mas também do interior do próprio corpo. Nessa proposta, uma sensação supõe uma modificação interna, condição para que a pneuma psíquica seja despertada, possibilitando que o organismo assimile a respectiva mudança e provoque a suspensão da dor. Galeno foi responsável por introduzir a noção de classificação das dores, presente até nossos dias. São elas: pulsativa, pungente, tensiva e lancinante. Cada qual indicaria uma modalidade diagnóstica específica, como a existência de inflamações, a presença de tumores etc. Portanto, nessa perspectiva, levando em consideração a multiplicidade de suas formas, a dor poderia ser decifrada. Modo de classificação fundamentado nas categorias aristotélicas, que permitem, de uma complexa combinação de atributos, encontrar uma ordem e um sentido para uma diversidade de dados observados. Foucault24 localiza o aludido modo de operar em um primeiro tempo da medicina, denominado medicina das espécies.


			Para o autor, as mudanças ao longo dos séculos não se resumem à acumulação de conhecimentos e descobertas, presumindo uma operação lógica mais profunda. Uma vez instaurada, a ordem médica assume lugar e função social específicos. Nessa visada, a história da medicina pode ser dividida logicamente da seguinte forma:


			

					Primeiro tempo: referente à medicina das classes, divido entre a medicina das espécies e a medicina das epidemias;



					Segundo tempo: referente à clínica do olhar. Inicialmente sob a forma da protoclínica (clínica do final do século XVIII), transformando-se depois na anatomoclínica.



			


			Rey25 ressalta que o modo de classificação das doenças instaurado pelo saber médico da época aspirava também ascender à realidade da doença, cujo objetivo era oferecer à medicina certeza e racionalidade. Esses critérios, obtidos dentro das condições de aquisição do saber na Antiguidade, perdurarão até o final do século XVIII, ocasião do estabelecimento da anatomoclínica. 


			A medicina antiga constituiu uma verdadeira semiologia da dor, “fazendo dela um instrumento de conhecimento do corpo”26. Como afirmado, o processo da dor sempre levou a quem se debruçasse sobre ele a se deparar com o funcionamento anatômico do corpo humano. No entanto, na vivência da dor, também ganhavam relevância questões de ordem subjetiva, particulares a cada sujeito. No século X, por exemplo, Avicena27 escreveu o Canon of medicine (Cânone de medicina), onde listou poções herbívoras, drogas e técnicas de relaxamento para alívio das dores. Entre as tentativas de preparos de ação fisiológica e química, também prescrevia a intervenção comportamental por meio do relaxamento28, o que evidencia a múltipla causalidade do processo álgico. No entanto foram os estudos que cunharam o surgimento da medicina moderna, com base nas pesquisas de Descartes, que redefiniram o foco da abordagem sobre a dor29. 


			2.2 Algumas mudanças na abordagem do corpo e da dor


			A classificação utilizada na medicina das espécies supunha que cada doença era dotada de um “ser”, o qual se tornava real após a sua especificação. O doente era considerado um acidente que, apesar de necessário ao aparecimento da enfermidade, deturpava sua forma original. Os sintomas, por sua vez, traduziam a manifestação das espécies nosológicas no corpo humano. 


			Foucault30 situa no século XVII uma mudança na medicina classificatória. Com a formação de algumas indústrias e com a influência da economia de mercado, as cidades passam a receber grandes quantidades de pessoas. Essa nova configuração urbana deu origem à medicina das epidemias. Nesse período despontaram ações de controle policial e social, com o intuito de investigar o surgimento das doenças, mas também o comércio do pão e do vinho etc. Nesse momento, aparece a figura do inspetor de saúde, e os sermões das igrejas passam a conter orientações sobre a melhor forma de alimentação e de como evitar as doenças. A medicina das epidemias se opõe à medicina das classes, manipulando grupos e desbancando a visão individualizada da doença. 


			Nesse contexto, pouco a pouco, a preocupação da prática médica passa a ser mais com o direcionamento de um modelo de homem saudável do que com o estabelecimento de técnicas de cura. Devendo, portanto, fornecer conselhos de como manter uma vida equilibrada, de modo que possa reger as relações físicas e morais dos indivíduos e da sociedade em que eles vivem. Até o final do século XVII, a preocupação com a “saúde” era maior do que com a “normalidade”. Havia um destaque para o regime, para a dietética, para as regras de vida e de alimentação que cada pessoa empunharia a si mesmo. No entanto a oposição entre as medicinas era obscurecida por algo comum às duas modalidades de prática médica: a tentativa de “definição de um estatuto político da medicina e a constituição, no nível de um estado, de uma informação, controle e coação”31. É digno de nota que essa época, em que podemos localizar o corte epistemológico do qual resulta o advento da ciência moderna32, é também profícua para o surgimento da psicanálise. Tratarei desse tema em nosso próximo capítulo, onde abordarei a relação entre psicanálise e ciência.


			Nesse período, mais precisamente no ano de 1664, alimentado pelo pensamento vigente, Descartes descreveu a dor como uma sensação percebida no cérebro após a estimulação dos nervos sensoriais. Passo inicial que, agregado aos avanços das pesquisas do funcionamento cerebral e dos sistemas nervoso central e periférico, desembocou no enfoque da medicina fisiológica-mecanicista do século XVIII33. Essa orientação propunha a intensidade do processo doloroso como diretamente proporcional ao estímulo ou agressão do tecido, e se constituiu como fundamento para a abordagem médica tradicional, regida por preceitos que equiparam o funcionamento do corpo humano ao modo de operar de uma máquina34. Noção que origina a visão do homem como máquina, à qual Lacan se referirá em diferentes momentos de seu ensino, sempre a contrapondo ao saber psicanalítico, assunto que tocarei nos próximos capítulos (especificamente o segundo e o quarto).


			Segundo a teoria cartesiana, corpo e alma estavam unidos, sendo a glândula pineal o lugar de exercício das funções da alma. “Descartes apresentava como principal argumento da união da alma com todas as partes do corpo o caráter uno e indivisível do corpo, do qual todas as partes são solidárias”35. Desse modo, a percepção da dor é uma percepção da alma, “é pela experiência da dor que a existência do corpo, ao qual a alma está unida, lhe é confirmada”36. Assim, entre as experiências humanas, é em relação à dor que a questão da relação entre o corpo e a alma é colocada com mais acuidade. Vale ressaltar que a teoria da dor proposta por Descartes, assim como sua dualidade entre as substâncias do corpo e da alma (res extensa e res cogitans), é cara ao argumento aqui apresentado. Isso porque Lacan, cujo ensino sustenta este texto, apresenta uma concepção diversa com base em sua releitura de Freud, como apresentarei adiante.


			Na passagem do século XVII ao século XVIII, a clínica, anteriormente artesanal, tenta enquadrar-se aos ideais da ciência moderna. Já no final do século XVIII, na tentativa de formalização e adequação da prática e da teoria médicas aos preceitos científicos, inicia-se não apenas um processo de matematização da clínica médica, mas também de proposição de uma nova maneira de ler os sintomas, vistos como signos da doença. Essa apreensão dos sintomas é resultado da união entre a linguística e o cálculo probabilístico. A chamada protoclínica vai trabalhar na integração entre o que se apresentava no nível do olhar e o que poderia ser dito sobre o fenômeno observado. Os casos passam a ser tratados pelos hospitais de ensino, não mais como enigmas a serem desvelados, mas como exemplos vivos da doença; uma nova sistematização, mas ainda incapaz de definir uma nova nosografia37. “O doente passa a ser objeto de ensino, através dos exemplos nosológicos que podem ser extraídos de sua enfermidade”38.


			Na protoclínica, a clínica será reestruturada e


			[...] separada do contexto teórico em que nascera, vai receber um campo de aplicação não mais limitado àquele em que se diz um saber; mas coextensivo àquele em que nasce, se experimenta e se realiza: ela fará corpo com a totalidade da experiência médica39. 


			A influência do cálculo probabilístico instaura o estudo de frequências e da probabilidade na correlação dos fenômenos. Nesse período, iniciam-se as tentativas de dar um tratamento matemático a algo que seria de ordem qualitativa, os sintomas: 


			[...] com a importação do saber probabilístico, a medicina renovava inteiramente os valores perceptivos de seu domínio: o espaço onde devia se exercer a atenção do médico tornava-se um espaço ilimitado, constituído por elementos isoláveis, cuja forma de solidariedade era da ordem da série40.


			A influência da linguística, por sua vez, estabelece o corpo humano como um local onde os sintomas podem ser “lidos”. Nessa concepção, os sintomas são considerados signos, que seriam a própria doença “encarnada” no corpo41. É digna de nota a mudança que se opera na concepção de doença: agora não mais considerada como contendo uma essência, portadora de um “ser”’, que seria refratada no corpo e observada por meio dos sintomas. Ela se torna “o próprio sintoma cuja espacialização se sistematiza nos signos”42.


			Para Foucault, “a formação do método clínico está ligada à emergência do olhar do médico no campo dos signos e dos sintomas” 43. Concepção que interessa, uma vez que a linguística é cara para a psicanálise lacaniana, servindo, por exemplo, para a conceituação lacaniana do inconsciente estruturado como linguagem, fundamental na sua releitura de Freud44. Não obstante vale marcar que medicina e psicanálise assumem posições clínicas diferentes45 caracterizando abordagens e concepções distintas de sintoma. Retornarei à imbricação entre psicanálise e medicina no segundo capítulo.


			Nessa perspectiva46, sintomas e signos se distinguem por sua semântica e morfologia. O sintoma “é a forma como se apresenta a doença”, ele “é a transcrição primeira”47, e seu modo de agrupamento formaliza uma determinada enfermidade. Para o autor, o sintoma se torna significante da doença, visto que “a doença nada mais é do que a coleção dos sintomas”48. No entanto tal concepção guarda uma particularidade: seu agrupamento indica uma moléstia, mas ao mesmo tempo ele é considerado a própria natureza da afecção. Nesse sentido, o sintoma seria duplamente significado, por ele próprio e pela doença.


			Já a concepção de signo, para o autor, segue os preceitos da filosofia do signo natural, tal como interpretado pela semiótica. Ramo do conhecimento que se caracteriza por ser a ciência geral dos signos, que estuda todos os fenômenos culturais como se fossem sistemas de significação, e que engloba a ciência dos sintomas em medicina (semiologia). Peirce, pesquisador no campo da semiótica49, conceitua o signo como algo que inclui um interpretante, para representar alguma coisa50. Nessa perspectiva, o sintoma como signo é indicador da presença de determinada doença para o médico, que vai decifrá-la e significá-la como tal. Foucault51 aborda outra vertente do signo, que envolve o fator do tempo, e não somente uma verdade imóvel como a relação entre fenômenos e sintomas. O signo para ele é o que anuncia, mas também o que “prognostica o que vai passar; faz a anamnese do que se passou; diagnostica o que ocorre atualmente”52. Na protoclínica, desaparecem as oposições entre o que se manifesta e o que se anuncia, e também a divisão entre a essência da doença, seus sintomas e signos. Não há mais uma distância, que fora promovida pela medicina das espécies, entre o ato descritivo da doença e a apreensão de seu “ser”.


			Nesse enfoque, a partir dos parâmetros consagrados na segunda metade do século XVIII, “Idade do Iluminismo”, ocorreu uma nítida mudança nas noções sobre a percepção e também acerca da dor53. Como sempre, o processo álgico permanecia intrigando médicos e pesquisadores, que versavam sobre as possíveis relações do organismo, enquanto funcionamento biológico, com o que o mantinha vivo, relacionado à alma. Nesse período, Leibniz postulou a existência de uma anima, ou de um espírito sensitivo, que seria responsável pela regulação da saúde do corpo. A própria noção do animismo, desenvolvida por Stahl no final do século XVII, foi incorporada às novas teorias como um conceito simétrico e não diferente do mecanicismo54. 


			Considerando a alma como princípio ou causa dos fenômenos vitais, o animismo defendia “o conceito de que uma substância seria tão passiva que, mesmo em atividade, seria incapaz de executar qualquer função sem a intervenção da alma”55. A assimilação dessa concepção às ideias mecanicistas resultou em um entendimento de que a alma interferiria na função dos órgãos. Teoria psicológica que pressupunha a dor corporal como sinal de sofrimento da alma. Nesse bojo, seria primordial a distinção entre a dor física e a angústia mental, a primeira da ordem da sensação e gerada por estímulos externos; sendo a segunda remetida à imaginação, mas sentida como real pelo paciente, como a dor dos amputados. Demonstrarei nos próximos capítulos como a psicanálise inaugura outra abordagem da problemática do sofrimento que aparece no corpo, como ocorre nos casos de pessoas que sofrem de dor crônica. Adianto que a psicanálise prevê a noção de um psiquismo distante das concepções que compunham as teorias anteriormente referenciadas.


			2.3 Rumo ao nascimento da clínica “da dor”


			Ainda no final do século XVIII e início do século XIX, haverá outra mudança na estrutura do conhecimento médico. Nesse momento, a coerência entre o que é visível das doenças e o que é dizível alcançará patamares antes não especificados. Assim, constitui-se uma nova forma de medicina: a anatomoclínica56. Nessa visada há


			Um olhar que escuta e um olhar que fala: a experiência clínica representa um momento de equilíbrio entre a palavra e o espetáculo. Equilíbrio precário, pois repousa sobre um formidável postulado: que todo visível é enunciável e que é inteiramente visível porque é integralmente enunciável57. 


			É Bichat, com o Traité des membranes, que marca a virada da protoclínica à anatomoclínica, mudança representada pela nova utilidade que os estudos médicos passam a dar à dissecção de cadáveres. O autor lembra que essa não era uma prática nova, uma vez que a dissecção de cadáveres aconteceu durante séculos. Entretanto precisava ser realizada às escondidas, visto que eram proibidas pela doutrina religiosa. Agora, os cadáveres serviam para afirmar a espacialização das doenças no corpo humano, suas patologias. 


			O novo modo de operar desembocará no pensamento médico do século XIX, que contrariamente à medicina do século XVII demonstraria maior preocupação com a normalidade do que com a saúde. A dualidade saúde-doença dará lugar a outra oposição: normal-patológico. A partir de então, “quando se falar da vida dos grupos e das sociedades, da vida da raça, ou mesmo da ‘vida psicológica’, não se pensará apenas na estrutura interna do ser organizado, mas na bipolaridade médica do normal e do patológico”58. Clavreul59 refere-se à clínica moderna como aquela que estabelece uma relação entre ciência e patologia, e não entre médico e paciente.


			Ocorre, então, uma inversão nas relações entre signos e sintomas. É bom lembrar que, na primeira forma da medicina clínica, o signo não era por natureza diferente dos sintomas, uma vez que o sintoma era um signo em potencial, dado que afirmava uma manifestação da doença, e que era “lido” pelo médico. Já na anatomoclínica, o sintoma pode permanecer mudo. O “mutismo dos sintomas pode ser contornado, mas não vencido. O signo desempenha precisamente esse papel de desvio: ele não é mais o sintoma falante, mas aquilo que substitui a ausência fundamental de palavra no sintoma”60. 


			Dessa maneira, o signo passa a ter uma estrutura diferente da concebida pelo método clínico anterior, tendo em vista que ele remete tão somente à lesão no órgão. Nesse momento, mais do que nunca, “o signo só pode remeter à atualidade da lesão, e nunca a uma essência patológica”61. Há também uma mudança em torno do elemento que ordenava o raciocínio sobre os sintomas. Na medicina das espécies, o modelo adotado para a ordenação e classificação das doenças era o das ciências naturais. Para isso, baseava-se no modelo classificatório da botânica, cujo elemento ordenador era o sintoma62. Por outro lado, no paradigma anatomoclínico, o elemento ordenador passou a ser a lesão tecidual: o espaço da doença passa a ser o corpo humano – início, meio e fim de sua manifestação.


			Nessa lógica, quando um paciente apresenta suas queixas ao médico, tal sintomatologia vai direcionar o raciocínio diagnóstico para a determinação da doença que lhe é correspondente. Porto63 exemplifica esse ponto de vista com base no caso de um paciente que se queixa de dispneia e palpitação. Sintomas que sugerem a hipótese diagnóstica de alguma doença cardíaca, somente confirmada caso o médico encontre no exame físico uma cardiomegalia, jugulares ingurgitadas e hepatomegalia congestiva. Ou seja, após a escuta do relato do paciente faz-se o exame físico, e geralmente o médico requisita exames complementares com o fim de comprovar a hipótese diagnóstica. Frequentemente, a causalidade da doença será articulada a uma lesão ou disfunção orgânica, sendo a prescrição de ordem medicamentosa primordial para o manejo desses casos.


			A tentativa de controle químico da dor sempre foi foco de interesse para pesquisadores ao longo dos séculos. No entanto um manejo medicamentoso mais efetivo dos quadros álgicos somente adveio no ano de 1846, quando o éter passou a ser utilizado como anestésico cirúrgico64. O ópio era outra substância deveras manipulada para o controle da dor. Contudo era muito conhecido por seus efeitos danosos e pela alta probabilidade de causar dependência. Os opiáceos permaneceram como única alternativa para esse fim até serem reveladas cientificamente as propriedades anestésicas da cocaína, no ano de 1884, com base nos estudos de Sigmund Freud e Carl Koller65. No entanto, assim como o medicamento anterior, o uso indiscriminado desse tipo de droga também compôs um grande problema de saúde para a ciência médica e para a sociedade, somente minimizado depois da criação de outros fármacos sintéticos, que ainda hoje são empregados nos tratamentos para esse fim. 


			A dor foi abordada pela medicina, durante um longo período, como indicador de uma disfunção ou lesão tecidual no organismo. Ou seja, tratada como um sinal, e não como uma doença. Somente depois da Segunda Guerra Mundial sua manifestação começa a ser entendida como uma enfermidade específica66. No entanto, segundo Rey67, se examinarmos como fontes de transformação os métodos de investigação; os conceitos filosóficos; ou o tipo de problema abordado pelos fisiologistas em relação à dor, situaremos as condições de mudanças a partir de 1880-1890. Momento marcado pelo início da utilização de procedimentos de simulação elétrica do cérebro e por esforços promovidos no intuito de encontrar traços do passado da humanidade com base na arquitetura cerebral. 


			Segundo Teixeira e Okada68, no século XVIII ocorreram poucas aquisições terapêuticas para a manipulação da dor. As pesquisas sobre as sensações, e particularmente sobre os quadros álgicos, somente ganham novo formato e consistência no início do século XIX, época em que a fisiologia ganha lugar de destaque no meio científico. Sob a influência dos estudos de Bichat, os pesquisadores passaram a dirigir menos atenção aos órgãos afetados e mais às lesões teciduais. Para esse pesquisador, a dor era um importante elemento diagnóstico e distinto de acordo com os tecidos acometidos. Ou seja, uma dor originada por uma lesão na mucosa, por exemplo, seria diferente da dor cuja origem foi um dano nos nervos. 


			Durante todo o referido século, três conceitos conflitantes sobre a dor se delineiam, definidos por fisiologistas ou psicólogos: a teoria da especificidade, a teoria da intensidade e a teoria do afetivo. A primeira foi formulada com base nos preceitos de Müller, em 1826, quando ressaltou existirem estruturas nervosas específicas que veiculavam diferentes sensações. Haveria cinco sensações clássicas: visão, audição, olfato, tato e gustação. Nesse caso, a dor seria uma sensação específica, uma modalidade particular do sentido do tato. Mas, seguindo a noção já explorada por Galeno, Avicena e Descartes, ela constituiria um aparelho sensitivo próprio, independente da sensação do tato. Adiante, estudiosos sobre o tema, tal como Goldscheider, Wundt e Tichener, revelaram a inconsistência do conceito que previa a existência de pontos específicos para a sensibilidade, e propuseram que a dor seria proveniente da intensidade dos estímulos. 


			Nessa orientação, a dor passa a ser considerada como uma sensação, e não como uma emoção ou um afeto. Assim, seria resultante de estimulações térmicas ou táteis, cuja consequência seria uma somação de impulsos, resultando em uma hiperativação neuronal69. A teoria afetiva, por sua vez, veio adotar uma posição conciliatória, instituindo a dor como uma sensação original, e as reações psíquicas e os desprazeres como resultado de tais sensações. Nessa hipótese, a dor seria decorrente de uma sensação, mas também da reação que a pessoa tem em face de tal sensação. Mesma premissa encontrada nas pesquisas realizadas por Strong, em 1895, onde os aspectos físicos e psíquicos da dor ganham importância semelhante, evidenciando seu caráter multifatorial outrora disposto no século X70. 


			Um posicionamento análogo ao supracitado é verificado nas pesquisas realizadas por Beecher, nas décadas de 1940 e 1950, em que descreveu algumas respostas de dor em soldados que haviam lutado na Segunda Guerra Mundial. Seus estudos colocam entre parênteses a premissa da dor como resposta à lesão tecidual e qualificam-na como consequência da junção de estímulos sensoriais e de componentes emocionais71. A década de 1940 e a seguinte foram de vital importância para a oficialização dos manejos técnicos da dor. Entre os anos de 1947 e 1958, William Livingston Kenneth foi responsável pela criação do primeiro Centro de Estudo da Dor, nos Estados Unidos. O pesquisador também se interessou pela contribuição de fatores emocionais no desencadeamento ou agravamento dos quadros álgicos. Segundo sua teoria, a dor seria provocada pelo efeito cumulativo de estímulos periféricos específicos, incluindo os emocionais, que chegariam ao sistema nervoso central. Bonica72 também sugeriu a existência de uma relação entre os quadros de dores persistentes e alterações emocionais. Nessa visada, propôs uma classificação de patologias sustentada em duas subcategorias. A primeira, cuja origem da dor se fundamentaria em alterações orgânicas e fisiológicas; e a segunda, assentada na causalidade por fatores psicológicos.


			3 A clínica da dor: um trabalho para além da biomedicina 


			Durante os anos 1960, ocorreu um movimento de concretização das estratégias multidisciplinares no atendimento a pacientes com dor crônica. A inclusão de outros profissionais no tratamento dessa clientela era justificada pela impossibilidade de a proposta de tratamento médico tradicional dar conta de toda a complexidade dos quadros álgicos73. Nesse contexto, pela iniciativa de John Bonica, foi criada a primeira Clínica de Dor, no Takoma General Hospital, em Washington. Logo ocorreria a união do grupo de Bonica com a equipe liderada por Wilbert Fordyce74, do Departamento de Reabilitação da Behavioral Medicine Division. A consequência dessa parceria foi a criação de um Centro Multidisciplinar de Dor, que serviu de modelo para muitos outros centros implantados posteriormente, conhecidos popularmente como clínicas da dor.


			Sendo assim, a clínica da dor constitui-se como um aparato que pretende avançar para além dos limites da abordagem tradicional. Ogden75 lista três motivações para tal mudança de perspectiva:


			

					O modelo biomédico tradicional, que trata o quadro álgico predominantemente sob o ponto de vista físico, não conseguiu traçar modelos de tratamentos efetivos;



					As equipes de saúde envolvidas no tratamento desses pacientes observaram que alguns sujeitos que apresentavam o mesmo grau de lesão tecidual relatavam níveis diferentes de intensidade da dor. Além disso, suas reações diante do estímulo doloroso também variavam;



					A dor fantasma presente nos casos de perdas de um determinado membro do corpo, que não apresentavam uma explicação física capaz de esclarecer o fenômeno.



			


			Durante o século XX, assistimos a enormes transformações no desenvolvimento das pesquisas biológicas e desenvolvimentos tecnológicos, servindo a obra O nascimento da clínica, de Foucault76, como referência para explorar esse tema. Em obra posterior, o autor tenta formalizar uma arqueologia do saber77, e retoma ali o tema do discurso da medicina. O filósofo observa que, depois de Bichat, ainda ocorreram diversas mudanças que afetaram o ramo desse campo de saber, o que poderia nos conduzir “ao limiar de uma nova medicina”78. O autor refere-se a mudanças no sistema de informação, desde o sistema da inspeção visual (auscultação e apalpação) até o uso de microscópios e testes biológicos, e a reconstituição do léxico dos signos e sua decifração desde a correlação anatomoclínica à análise dos processos fisiopatológicos. Durante esse tempo, foram constituídas massas documentárias, instrumentos de correlação e técnicas de análise que ultrapassam o fazer clínico do médico79. A utilização desse aparato tecnológico pelo médico modifica, inexoravelmente, sua posição de observador em relação ao doente, fazendo com que este, pouco a pouco, deixe de ser um lugar de registro e de interpretação da informação. 


			Com os avanços da biologia, o sintoma deixa de ter correlação tão somente com a lesão, passando a tê-la também com a função, sua vertente fisiopatológica e bioquímica80. Ao desenho da correlação entre sintomas, lesão e processos fisiopatológicos juntam-se técnicas e instrumentos de avaliação. Além disso, descobertas no campo da biologia marcam e determinam novas interpretações e manejos das patologias. Miller81 chama a atenção para essa conjuntura contemporânea, onde o triunfo da genética foi inaugurado pela descoberta da estrutura do DNA, realizada por Watson e Crick. O autor prevê que nosso século ainda verá as consequências práticas desse passo. Sendo assim, anuncia um porvir fragmentado do corpo, já verificado na engenharia dos tecidos e no comércio de peles fabricadas; na produção de cartilagens e ossos; e na aspiração em criar órgãos internos completos, os neo-órgãos.


			Os avanços nas pesquisas tecnológicas contribuem para o processo de mudança na prática médica. Esse contexto torna a posição dos profissionais médicos próxima à dos peritos, afinal “sempre podemos nos voltar para os peritos, mas eles próprios muitas vezes estão em desacordo sobre as teorias e diagnósticos práticos”82. 


			Em relação às dores crônicas, não há uma teoria única que dê conta de todos os casos. Especialmente nas situações em que a definição do substrato orgânico falha, como na fibromialgia. Essa conjuntura é indagada por Castellanos83, que critica a possibilidade de um posicionamento prevalentemente de cunho organicista no mundo atual. Época com extremo desenvolvimento tecnológico, em que o corpo pode ser estudado, fotografado, analisado e tratado de maneiras inimagináveis anteriormente. Os casos de dores crônicas evidenciam que não há uma proposta terapêutica única eficaz que possa ser definida previamente: toda e qualquer fórmula oferecida a priori pode não ser adequada para determinado caso. Algumas vezes, a mesma atividade pode oferecer alívio para um paciente, porém intensificação do sofrimento para outro. Outrossim, podem ocorrer variações durante o tratamento do mesmo paciente, como em um dos casos atendidos no Serviço de Investigação e Acompanhamento de Pacientes com Dor Crônica (que será apresentado adiante). Depois de aproximadamente um ano e meio de atendimento, a paciente relata diminuição de suas dores após o início de aulas de pilates, sendo que em outra ocasião, cerca de dois anos antes, tentou fazer a referida atividade e obteve resultado contrário ao atual. 


			A clínica, “de um modo geral, não é uma prática unânime”84. A medicina foi reestruturada para se adequar aos moldes da ciência moderna. No mesmo golpe, forja um sujeito que foi afastado da cena clínica científica, “tendo sido ‘resgatado’ somente três séculos depois de Descartes por Freud, em uma Outra Cena”85. Com o advento do discurso da ciência, o médico passa a ser um técnico da biologia e do organismo e não tem formação para acolher a demanda do doente e interpretá-la86. Assim, a exclusão da subjetividade promovida pelo discurso médico científico é uma das causas que proporcionam que os pacientes fiquem à deriva em diversos serviços de saúde. Posição que provoca um grande sentimento de não acolhimento e não compreensão das queixas apresentadas aos médicos por parte desses sujeitos, como abordarei no próximo capítulo.


			Dessa maneira, os casos de dor crônica colocam em relevo os limites da abordagem biomédica tradicional, fazendo com que o funcionamento das clínicas da dor passe a ser pautado na multidisciplinaridade e na construção de condutas terapêuticas não previamente estabelecidas87. Sendo assim, a denominação “clínica da dor” porta dois significados articulados entre si. O primeiro relaciona-se à configuração de um serviço específico para essa clientela, denominado “clínica da dor”; esse serviço conta com equipes multidisciplinares e cujo trabalho ultrapassa a lógica biomédica88. Contudo essa concepção também guarda relação com um determinado modo de atendimento, articulado a outro sentido possível para esse termo, onde prevalece a clínica – cuja origem grega, kliné, remete-nos ao ato de “inclinar-se sobre o leito dos doentes”, que se relaciona a um modo específico de fazer clínica com cada paciente. Essa abordagem preconiza que o tratamento considere a particularidade dos casos, e que deve ser realizado entre vários profissionais cujos saberes não esgotam os procedimentos a serem adotados.


			Na prática clínica desses serviços, o médico deve “acreditar em algo tão subjetivo como é a dor, superar a desconfiança e entender que o pilar do processo terapêutico é acreditar na dor do doente”89. Esse é um lento aprendizado para os médicos, pois exige uma posição e uma escuta que geralmente não lhes foi transmitida em suas formações universitárias. A clínica da dor exige que o médico explore “habilidades não valorizadas na formação biomédica, revelando ligações da prática clínica com valores éticos e morais postos pela biomedicina”90. Assim, a legislação e a literatura apontam para o caráter subjetivo do fenômeno da dor e para a necessidade do trabalho interdisciplinar. Porém fora do escopo teórico, a abordagem que ainda vigora nos atendimentos a esse tipo de clientela corresponde ao modelo biomédico91, sendo as outras especialidades convocadas apenas quando esse modelo falha. Dessa maneira, no que tange ao atendimento a pacientes que sofrem de dores crônicas, há um complexo emaranhado onde diferentes profissionais, com variadas formações, abordagens e fundamentações teóricas, debruçam-se sobre os casos, na tentativa de amenizar o sofrimento de tais sujeitos.


			4 A causalidade psíquica da dor e suas classificações


			As prováveis contribuições da esfera psíquica sobre as manifestações de dor, que eminentemente se apresentam no corpo, permanecem como uma problemática, primordialmente considerando os fundamentos cartesianos92. Nesse contexto, foram desenvolvidas algumas classificações e teorias na tentativa de explicar os quadros dolorosos, influenciando teorias ainda hoje em voga. É digna de nota a corrente redução, na atualidade, das manifestações psíquicas ao funcionamento cerebral. Nessa conjuntura estão inseridas as abordagens que concatenam as alterações psiquiátricas à causalidade da dor93. Esse é o caso das descrições oferecidas pelo DSM, Manual de Classificação Diagnóstica, que em sua quarta edição inclui uma subcategoria dedicada às dores, no item destinado aos transtornos somatoformes. A seção é caracterizada por quadros sintomáticos cujos sintomas físicos sugerem uma condição médica que não consegue explicá-los completamente. Nessa conjuntura, a dor é o foco predominante da atenção clínica, mas “presume-se que fatores psicológicos tenham importante papel em seu início, gravidade, exacerbação ou manutenção”94.


			Entre as diversas formas de classificação da dor, a mais utilizada é aquela cujo referencial é o tempo de duração da dor95. Esta pode assumir um caráter recorrente, mas não permanente, constituindo-se como uma dor aguda, tal qual a enxaqueca, cuja irrupção ocorre em episódios específicos, mas logo depois desaparece. Ou então, quando permanece após seis meses de seu episódio inicial, é caracterizada como crônica96. Estas podem ser classificada em três subtipos:


			

					Transtorno doloroso associado a fatores psicológicos – quando os fatores psíquicos forem predominantes na origem, gravidade, exacerbação e manutenção da dor;



					Transtorno doloroso associado tanto a fatores psicológicos quanto à condição médica geral – quando os referidos fatores forem predominantes no quadro álgico;



					Transtorno doloroso associado a uma condição médica geral – na ocasião em que os fatores psicológicos não desempenham papel nenhum ou têm uma função mínima no surgimento e manutenção da dor.
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