Universidade do Estado do Rio de Janeiro

@» 0%’
g UERg & Centro Biomédico
= >
% W F o L
@ tsyapo O Faculdade de Ciéncias Médicas
T

Michael Schmidt Duncan

Contribuicoes da interocepcao e do processamento preditivo para a

compreensiao dos sintomas pelo médico de familia e comunidade

Rio de Janeiro

2021



Michael Schmidt Duncan

Contribuicoes da interocep¢ao e do processamento preditivo para a compreensio dos

sintomas pelo médico de familia e comunidade

Dissertagdo apresentada, como requisito
parcial para obtengdo do titulo de Mestre, ao
Programa de Poés-graduacdo em Saude da
Familia, da Universidade do Estado do Rio de
Janeiro. Area de concentracdo: Saude da
Familia.

Orientadora: Prof.? Dra. Sandra Lucia Correia Lima Fortes

Coorientador: Prof. Dr. Ricardo Donato Rodrigues

Rio de Janeiro

2021



CATALOGACAO NA FONTE
UERJ/REDE SIRIUS/BIBLIOTECA CB-A

D911 Duncan, Michael Schmidt.
Contribuigdes da interocepcdo e do processamento preditivo para a
compreensdo dos sintomas pelo médico de familia e comunidade / Michael
Schmidt Duncan — 2021.
126f.

Orientadora: Prof.® Dra. Sandra Lucia Correia Lima Fortes
Coorientador: Prof. Dr. Ricardo Donato Rodrigues

Dissertagdo (Mestrado) — Universidade do Estado do Rio de Janeiro,
Faculdade de Ciéncias Médicas. Pds-graduacido em Saude da Familia.

1. Avaliagdo de sintomas - Teses. 2. Interocepg@o - Teses. 3. Medicina da
familia e comunidade - Teses. I. Fortes, Sandra Lucia Correia Lima. II. Rodrigues,
Ricardo Donato. III. Universidade do Estado do Rio de Janeiro. Faculdade de
Ciéncias Médicas. IV. Titulo.

CDU 616.1/.9

Bibliotecaria: Ana Rachel Fonseca de Oliveira
CRB7/6382

Autorizo, apenas para fins académicos e cientificos, a reproducao total ou parcial desta

dissertacdo, desde que citada a fonte.

Assinatura Data



Michael Schmidt Duncan

Contribuicoes da interocepcio e do processamento preditivo para a compreensao dos

sintomas pelo médico de familia e comunidade

Dissertagdo apresentada, como requisito
parcial para obtencao do titulo de Mestre, ao
Programa de Poés-graduagdo em Saude da
Familia, da Universidade do Estado do Rio de
Janeiro. Area de concentracdo: Saude da
Familia.

Aprovada em 29 de outubro de 2021.

Coorientador: Prof. Dr. Ricardo Donato Rodrigues

Faculdade de Ciéncias Médicas — UERJ

Banca Examinadora:

Prof.* Dra. Sandra Lucia Correia Lima Fortes (Orientadora)

Faculdade de Ciéncias Médicas — UERJ

Prof. Dr. Luis Fernando Farah de Té6foli

Universidade Estadual de Campinas

Prof. Dr. Cesar Augusto Ozarem Favoreto

Faculdade de Ciéncias Médicas

Rio de Janeiro

2021



DEDICATORIA

Aos meus filhos Benjamin e Rebecca, por descortinarem novas dimensdes na minha vida.



AGRADECIMENTOS

Primeiramente, sou profundamente grato aos meus pais, Maria Inés e Bruce, que
despertaram em mim, desde a infancia, uma paixao intrinseca pela ciéncia. Eles me ensinaram
a abordar a ciéncia ndo apenas como um exercicio académico, mas como uma ferramenta para
explorar as questdes que nos desafiam. Também foram eles que cultivaram em mim o gosto
pela leitura e pela escrita académica. A minha irma, Laura, agradeco pelo companheirismo ao
longo dos anos. Minha esposa, Larissa, e meus filhos, Benjamin e Rebecca, tém sido uma fonte
inabaldvel de apoio e compreensdo durante todo o processo de mestrado.

Quero expressar minha gratiddo aos professores que moldaram minha formacdo
profissional, primeiramente no Instituto de Letras e posteriormente na Faculdade de Medicina
da UFRGS, em especial Marcia Ivana de Lima e Silva (Teoria Literaria), Luis Augusto Fischer
(Literatura Brasileira), Pedro de Moraes Garcez (Linguistica), Beatriz e Renato Seligman
(Medicina Interna) e Mario Tavares (Medicina de Familia e Comunidade). Eles foram cruciais
em moldar minha formagao e direcionar-me para as habilidades e para os temas centrais desta
dissertacdo, que transitam pelas humanidades, pelas narrativas, pela ciéncia biomédica e pela
pratica clinica. Durante minha residéncia no Grupo Hospitalar Conceigao, recebi uma formacgao
robusta em Medicina de Familia e Comunidade, com destaque para as contribui¢cdes de Carmen
Fernandes e Martha Collares.

Estou igualmente grato aos colegas que cruzaram meu caminho profissional em locais
como a UBS Natal (Canoas), UBS Barao de Bagé (Porto Alegre), Clinica da Familia Maria do
Socorro (Rio de Janeiro), Amil Espago Saude Botafogo (Rio de Janeiro) e Secretaria Municipal
de Satde do Rio de Janeiro. Suas discussdes e insights foram fundamentais para o
desenvolvimento deste trabalho. Um reconhecimento especial vai para os médicos de familia e
comunidade Enrique Barros, Marcos Adams Goldraich, Cassia Kirsch Lanes, Renata Chaves,
Rodrigo Pacheco, Guilherme Wagner, Eberhart Portocarrero Gross, Marcos Paulo Veloso
Correia, Armando Henrique Norman, Alexandre Melo, Naima Gil Assuncdo, Adriana
Hespanhol, Renato Cony Serodio, Alfredo Neto, Larissa Terrezo e Humberto Sauro Machado.
Agradeco também as equipes multidisciplinares com as quais colaborei em todos esses locais.
Cada profissional, desde os agentes comunitarios, enfermeiros, profissionais de outras
especialidades e categorias profissionais até os gerentes, enriqueceu minha perspectiva
profissional. Aos milhares de pacientes que tive o privilégio de atender, vocés foram a centelha

que inspirou muitas das questdes abordadas nesta dissertagao.



Agradego ao grupo de estudos sobre fibromialgia coordenado pela Profa Sandra Fortes
na UERJ, pelas multiplas oportunidades de discussdo da tematica desta dissertacdo e de outros
temas afins. Nessas discussdes destacaram-se as contribui¢cdes de Cecilia Dal Magro, Leticia
Rezende, Maira Harris, Felippe Feijo, Maria Lucia Alves Cavaliere, Mariana Barstad, Renata
Figueiredo, Kali Alves e Claudia Milliauski. Destaco também as importantes contribui¢des dos
filosofos Matheus Ferreira e Luciana Garbayo, que ajudaram a qualificar meu olhar sobre as
pontes com a filosofia que busquei tragar no meu projeto.

Por fim, sou imensamente grato a minha orientadora, Sandra Fortes, pelo
acompanhamento longitudinal ao longo de todo o mestrado e pelo direcionamento sébio e
experiente para que eu conseguisse finalizar a dissertacdo. Sua postura desbravadora mas ao
mesmo tempo pragmatica, irreverente mas ao mesmo tempo profundamente cientifica, além de
¢ética e humanizada, serviram de estimulo e exemplo, ndo s6 no decorrer do mestrado, mas para
a vida. Agradeco também ao meu coorientador Ricardo Donato Rodrigues e aos demais
professores do PROFSAUDE-UERJ pelos ensinamentos. Aos meus colegas de mestrado,
agradeco por partilharem desta jornada comigo, e a banca examinadora, pelo tempo dedicado,

pelas criticas construtivas e pelas valiosas sugestdes que enriqueceram este trabalho.



No mesmo plano que a dor e as emo¢des dominantes de medo e raiva, como fatores que
regem as agdes dos organismos, encontra-se a sensagdo da fome. E uma sensagdo tio
imperativa, tdo desagradavel, tdo atormentadora, que homens cometeram crimes para aplaca-
la.

Walter B. Cannon



RESUMO

DUNCAN, Michael Schmidt. Contribui¢ées da interocep¢do e do processamento preditivo
para a compreensdo dos sintomas pelo médico de familia e comunidade. 2021. 126f.
Dissertacao. (Mestrado Profissional em Saude da Familia) — Faculdade de Ciéncias Médicas,
Universidade do Estado do Rio de Janeiro, Rio de Janeiro, 2021.

O médico de familia e comunidade (MFC) com frequéncia se depara com quadros vagos
e inespecificos, que podem ser autolimitados ou prolongados, necessitando de ferramentas para
uma abordagem racional das queixas relatadas. Um quadro conceitual fundamentado na
interocepgdo e no processamento preditivo, construtos recentes, amplamente desenvolvidos na
psicologia experimental e nos estudos de neuroimagem funcional, apresenta potencialidades
aplicaveis a medicina de familia e comunidade. Com o objetivo de integrar esses construtos ao
processo clinico do MFC, foi realizada uma revisdo integrativa da literatura, partindo da
descri¢dao de lan McWhinney para a apresentagdo de sintomas. A esse modelo foram integrados
os conhecimentos sobre interocepgao, processamento preditivo € experiéncia emocional. Como
referencial tedrico para a integragdo, foram explorados outros construtos relevantes, como
teorias, paradigmas, fenomenologia, narrativas e ferramentas clinicas. O resultado ¢ um modelo
abrangente que entende o “sentir-se doente” como uma emocdo homeostatica, que induz a
pessoa a se cuidar ou buscar cuidado, ¢ o sintoma como uma dimensdo consciente de
mecanismos regulatorios da homeostase. O modelo reconhece o papel da familia e da cultura
no desenvolvimento das estratégias que as pessoas usam para regular seus sintomas. Por fim,
sao apresentadas possibilidades de intervencdes terap€uticas a luz desse modelo. A
aplicabilidade desse modelo foi ilustrada por meio de um caso clinico ficticio.

Palavras-chave: Interocepcdo. Processamento preditivo. Emog¢des. Sintomas. Medicina de

Familia e Comunidade.



ABSTRACT

DUNCAN, Michael Schmidt. Contributions of interoception and predictive processing for the
understanding of symptoms by the family physician. 2021. 126f. Dissertagdo. (Mestrado
Profissional em Satde da Familia) — Faculdade de Ciéncias Médicas, Universidade do Estado
do Rio de Janeiro, Rio de Janeiro, 2021.

The family physician is often faced with vague and nonspecific symptoms, which can
be self-limited or prolonged, and which require tools for a rational approach to their
management. A conceptual framework based on interoception and predictive processing, two
recent constructs widely developed in the field of experimental psychology and in research
employing functional neuroimaging studies, offers potential applications to family
medicine. In order to integrate these constructs into the family medicine practice, an integrative
literature review was carried out, based on the description by Ian McWhinney of the
presentation of symptoms. To this model, knowledge about interoception, predictive processing
and emotional experience were integrated. In the construction of an integrative theoretical
framework, theories, paradigms and other relevant constructs such as phenomenology,
narratives and clinical tools, were explored. The result is a comprehensive model that views
“feeling sick” as a homeostatic emotion which induces the person to take or seek care, and the
symptom as the conscious dimension of the regulatory mechanisms of homeostasis. The model
recognizes the role of family and culture in the process of developing the strategies which
people use to regulate their symptoms. Finally, possibilities of therapeutic interventions were
presented in light of this model. The applicability of this model was illustrated through a
fictitious case study.

Keywords: Interoception. Predictive processing. Emotions. Symptoms. Family and Community

Medicine.
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INTRODUCAO

A Medicina de Familia e Comunidade, enquanto disciplina académica e especialidade
médica, destaca-se por uma compreensao ampliada do processo de saude-doenca, posto que seu
foco de atengdo ¢ as pessoas sob seu cuidado, e ndo um conjunto delimitado de doengas. Assim,
o médico de familia e comunidade (MFC) estd interessado em todo o espectro do adoecimento,
desde antes de a pessoa adoecer, passando pelas fases iniciais da doenga até evolu¢ao ou nao
para estagios mais avangados.

Enquanto as especialidades vinculadas a um 6rgdo ou sistema especifico tendem a focar
em pessoas com quadros mais diferenciados ou diagnosticos definidos, as manifestagdes
iniciais de doencas e os demais quadros vagos e inespecificos sdo um tema de grande relevancia
para a medicina de familia e comunidade. Faz parte do treinamento do MFC apropriar-se de
ferramentas que permitam uma abordagem segura, contextualizada e centrada na pessoa para
esses quadros, € uma compreensdo mais elaborada sobre como surgem e s@o trazidos os

sintomas ¢ de grande importancia para isso.

Génese dos Sintomas, Busca pelo Cuidado Médico e o Papel da Interocepcio e do

Processamento Preditivo

Os sintomas surgem a partir da percepcao por parte da pessoa de que algo estd ocorrendo
de errado com seu corpo. Em condi¢des normais, as pessoas ndo tém consciéncia da maioria
dos processos corporais. Entretanto, certos processos inconscientes podem tornar-se
conscientes quando fatores como infecgdes, oscilagdes metabolicas, disfuncoes de diferentes
orgdos, estressores emocionais € injurias teciduais desencadeiam alteragdes nos ritmos
bioldgicos (p.ex., frequéncia cardiaca e respiratéria), em caracteristicas como a temperatura
corporal, no peristaltismo, além de respostas mais elaboradas, como dor (reacdo de alarme),
fadiga (redugdo da motivagdo), ativacdo do sistema imunoldgico, variagdes hormonais ou
reacoes comportamentais (p.ex., retardo psicomotor, rejeicdo a alimentos ou alteragdes do
sono). Essas alteracdes sdo captadas por um sentido que vem sendo mais recentemente

estudado, denominado interocepgao.
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Segundo Craig, a interocepgao representa a percepgao pela pessoa sobre o estado e o
funcionamento de todo seu corpo, desde as sensagdes cutaneas, como dor e temperatura, até as

condicdes metabolicas, as sensagdes viscerais e as emogoes (CRAIG, 2002). Por meio da

interocepgdo, a pessoa conecta-se com o seu corpo, €, condicionada por suas memorias,
aprendizados, ideias e expectativas, forma uma interpretagdo do que esta ocorrendo, em um
processo conhecido como processamento preditivo, que orienta suas condutas. O
processamento preditivo traz, assim, uma visdo Bayesiana para a génese das experiéncias
sensitivas, em que as expectativas prévias, construidas ao longo da trajetéria de vida da pessoa,
tém grande papel na formagao das sensacdes.

Quando identifica que algo pode estar ocorrendo de errado com seu corpo, o que se
manifesta por meio de sintomas, a pessoa sente necessidade de se cuidar e/ou buscar cuidado.
Essa percepcao aciona todo um repertério de intervengdes, que podem variar desde o repouso,
o uso de remédios caseiros e ervas, até a busca por auxilio de conhecidos ou da rede formal de

atencdo a saude (BENEDETTI, 2011; FREEMAN, 2018). O repertorio de intervengdes ¢

fortemente dependente da bagagem acumulada de experiéncias prévias com sua saude, de
influéncias familiares e da cultura.

Em um sistema de satude fortemente orientado pela atengdo primaria, o primeiro médico
que a pessoa procura para esclarecimento sobre o que esta acontecendo e para pedir ajuda para
aliviar o desconforto ¢ o MFC, que precisa saber abordar com eficiéncia queixas gerais e

inespecificas (FREEMAN, 2018). Esse mesmo médico também acompanha a evolugdo dessas

queixas ao longo do tempo, seja para resolucdo espontanea, para resolugdo apos tratamento ou
para cronificacdo.

A interocepcao e o processamento preditivo se apresentam, pois, como chaves de leitura
extremamente promissoras para compreender o adoecimento, a génese dos sintomas e o
processo terapéutico, dentro de uma perspectiva sistémica e adequada a aten¢do primaria.
Entretanto, esse conhecimento € restrito a ambientes académicos, sendo ainda pouco explorado

em contextos clinicos, incluindo na pratica do médico de familia e comunidade.

Objetivo

Esta dissertagdo tem como objetivo explorar como os conhecimentos sobre interocep¢ao
e processamento preditivo, no contexto da génese dos sintomas, podem qualificar a pratica

clinica do médico de familia e comunidade.
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Metodologia

Trata-se de uma revisdo bibliografica integrativa, de carater exploratorio, nao
sistematico, visando a integrar diferentes areas do conhecimento. A escolha por uma revisao
ndo sistematica justifica-se pela amplitude dos temas abordados. Sera priorizada uma
abordagem indutiva e iterativa, que incorpora discussdes das disciplinas do mestrado, reflexdes
sobre minhas vivéncias prévias, atendimentos clinicos realizados durante o periodo de
elaboracdo da dissertacdo e discussdes tedricas com a orientadora e colegas com diferentes
perfis de formagao, todos esses elementos servindo para orientar a estruturacao da dissertagao.
Ao final, o conhecimento sera aplicado em um caso clinico ficticio.

Para fins operacionais, a sensa¢do corporal sera definida como qualquer sensagdo
percebida no corpo, € o sintoma, como uma sensagdo corporal interpretada como anormal,
potencialmente associada a algum problema de satde, mesmo que essa interpretacdo nao faga

juizo sobre qual problema de satide poderia estar presente.

Justificativa

H4 uma enorme lacuna de conhecimentos sobre como surgem as sensagdes corporais €
os sintomas relacionados a grande parte dos casos atendidos na APS, sobre os fatores ligados
ao paciente que modificam sua apresentacdo e sobre como intervir nessa dimensao.

Muitos pacientes procuram atendimento por sintomas fisicos que estdo associados a
transtornos mentais comuns ou por queixas fisicas que traduzem outras formas de sofrimento.
Alteragdes de sono e apetite também estdo fortemente relacionadas a fatores emocionais. Sob
uma outra dimensdo, algumas pessoas tém grande tendéncia a perceber estimulos sutis que
representam variacgdes fisiologicas no corpo, enquanto outras t€ém baixa tendéncia a perceber
sinais de fome ou saciedade ou sensacdes como dor, calor ou frio.

A MFC dispde de diversas ferramentas clinicas que qualificam a sua pratica, inclusive
na abordagem de sintomas, mas essas ferramentas na maioria das vezes ndo fazem conexao
direta com as sensagdes corporais, centrando-se em outros aspectos da abordagem clinica, como

habilidades de comunicagdo € uma compreensao ampliada da pessoa.
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Na maioria dos livros de condutas clinicas em APS, os sintomas sdo apresentados
apenas como uma pista para uma doenga, em uma abordagem muito semelhante aquela de
cenarios especializados, € o raciocinio diagnostico e terapéutico tende a ser focado nessa
doenga, € ndo nos processos envolvidos na génese desse sintoma.

Espera-se que, com a integracdo dos construtos da interocep¢do e do processamento
preditivo ao raciocinio clinico na APS, seja possivel apontar caminhos para pesquisas futuras
que possam testar novas formas de pensar a respeito dos sintomas na APS, com implicacdes

para o diagnostico e o manejo.

Estruturaciao da Dissertacio

Esta dissertacdo estd estruturada segundo uma perspectiva de integracdo de
conhecimentos. A proposta ¢ conciliar conhecimentos prévios de um campo pratico — no caso,
modelos j& existentes sobre a apresenta¢do de sintomas na APS — com conhecimentos novos,
ainda mais situados nos campos tedrico e experimental, distantes da APS — no caso a
interocep¢do, o processamento preditivo e a teoria da emogdo construida. Como resultado,
espera-se que essas novas perspectivas permitam uma compreensdo inovadora da pratica
clinica.

Para guiar essa integragdo, serdo exploradas bases epistemologicas que permitem
integrar diferentes teorias, destacando-se as defini¢des de teorias e os paradigmas sistémico e
da complexidade, bem como construtos de algumas areas correlatas que ajudam a estruturar a

integracdo. Essas areas correlatas sdo:

a) Fenomenologia: permite compreender como os sintomas vém a consciéncia e
como se direciona a atenc¢do para o corpo;

b) Narrativas: fornecem os conceitos de narrativas de adoecimento (illness
narratives), narrativas de sensacdes corporais € constru¢ao social dos sintomas;
e

¢) Ferramentas clinicas da MFC: incluem os modelos de consulta, os modelos

explicativos, as habilidades de comunicagao e as intervengdes terapéuticas.
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Por fim, o resultado da integragdo serd a proposicdo de um modelo de apresentagdo

clinica dos sintomas potencialmente com maior aplicabilidade na MFC, que incorpora as

variaveis fisicas percebidas pelos sentidos, os significados que as diferentes sensacdes tém para

cada pessoa, as respostas comportamentais para essas sensacoes, o papel do sistema de crengas

familiar e da cultura nesse processo, bem como a contribui¢do de diferentes ferramentas clinicas

da MFC para avaliar e manejar esses elementos na consulta.

b)

¢)

d)

A partir dessa proposta, o restante desta dissertagao esta estruturado da seguinte forma:

Capitulo 1: Ponto de partida. Discute o modelo de apresentagao dos sintomas proposto
por lan McWhinney e o aprofunda a luz dos conhecimentos de que ele dispunha quando
descreveu o modelo;

Capitulo 2: Interocepg¢ado, processamento preditivo e a experiéncia emocional. Introduz
0s conceitos e resume as pesquisas académicas sobre esses temas, concentrando no seu
potencial de contribuir para a compreensao da génese das sensagdes corporais;
Capitulo 3: Teorias e os paradigmas sistémico e da complexidade. Apresenta substratos
teoricos e metodologicos que permitem integrar os conhecimentos apresentados no
Capitulo 1 com os novos conhecimentos introduzidos no Capitulo 2;

Capitulo 4: Campos de conhecimento de areas correlatas que ajudam a estruturar a
integragdo: contribuicdes da fenomenologia, das narrativas e de ferramentas clinicas da
MEFC;

Capitulo 5: Apresenta o resultado final da integracdo dos conteudos dos capitulos
anteriores em um modelo integrado da apresentacdao de sintomas na APS, destacando
como esse resultado final ¢ maior do que a soma de suas partes; e

Capitulo 6: Ilustra os conhecimentos adquiridos ao longo da dissertagdo com um caso
clinico ficticio, representativo de uma paciente atendida na aten¢do primaria por um

médico de familia e comunidade.
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1 PONTO DE PARTIDA: DESCRICAO DE IAN MCWHINNEY PARA A
APRESENTACAO DE SINTOMAS NA ATENCAO PRIMARIA

Quem melhor explorou a base epistemoldgica da medicina de familia e comunidade,
incluindo os aspectos relacionados a abordagem de doengas em fase inicial e outros quadros
vagos ¢ inespecificos, foi lan McWhinney, um médico britanico que desenvolveu sua carreira
no Canada e teve como principal obra o livro Textbook of Family Medicine, traduzido no Brasil

como Manual de Medicina de Familia e Comunidade (FREEMAN, 2018).

Foi lendo esse livro, durante minha formacgao em residéncia médica, que me deparei

com o seguinte trecho, ao qual retornei inimeras vezes nos anos subsequentes:

Os sintomas sdo uma forma de comunicagéo, a forma como uma pessoa transmite seus
sentimentos de experiéncia com a doenga, sofrimento ou desconforto. Os sintomas
sdo as informagdes em que baseamos nosso entendimento dos problemas da pessoa.
O ponto de partida ¢ a informagdo recebida pela pessoa na forma de mensagens
transmitidas por seu sistema nervoso. Informagdes sobre as fungdes do corpo estdo
constantemente sendo transmitidas por meio do sistema nervoso e pelos transmissores
quimicos em nosso encéfalo; isso fornece a base para a autorregulagdo do corpo.
Normalmente ndo conseguimos perceber essas mensagens. Os sinais que levam a
ajustes na frequéncia cardiaca, pressdo sanguinea ou postura sdo, sob circunstancias
normais, recebidos e postos em acgdo abaixo do nivel de consciéncia. Também nédo
temos consciéncia de fungdes corporais como a digestdo e respiragdo. Em
circunstdncias excepcionais, esses sinais alcancam a consciéncia e devem ser
interpretados ou decodificados. A maneira como os sinais sdo decodificados depende
de uma série de fatores, inclusive das vivéncias da pessoa e de sua cultura. Todos
esses elementos formam o contexto em que as mensagens do corpo sdo transmitidas
e interpretadas. lan McWhinney (FREEMAN, 2018)

Chama atencao que essa descrigao, tdo rica para uma compreensao apurada dos sintomas
na aten¢do primaria, seja tdo sucinta e ndo esteja acompanhada de referéncias bibliograficas.
Revisando as sucessivas edi¢des do livro, constata-se que uma versao muito semelhante desta

descri¢do ja estava presente na primeira edicdo, em 1989 (MCWHINNEY, 1989). Uma hipotese

plausivel ¢ que se trata de uma construgdo original sua, intuitiva, € que, embora estivesse
ancorada nos conhecimentos da época, quando foi escrita, na década de 1980, ndo tinha ainda
ampla sustentacdo em estudos empiricos de neurociéncia que permitissem maior
aprofundamento.

Por eu considerar que essa ¢ uma das melhores descri¢des da apresentagdo dos sintomas
em bibliografia especifica da medicina de familia e comunidade, este capitulo inicia por uma
contextualiza¢do historica da trajetoria académica de lan McWhinney e da contribuicao de

outros autores que foram relevantes para sua compreensdo da forma de apresentagdo de
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sintomas ou que produziram conhecimentos afins, na mesma época. Entdo ¢ feita uma proposta
de aprofundamento dessa descri¢do sem ir além dos conhecimentos aos quais McWhinney tinha

acesso. Delimita-se, assim, o ponto de partida desta dissertacao.

1.1 Contextualizaciao Historica para as Contribuicdes Académicas de lan McWhinney

Ian McWhinney nasceu em 1926, em Burnley, na Inglaterra, filho de um clinico geral.
Ao concluir a faculdade de medicina, serviu no exército durante a Segunda Guerra Mundial e
fez residéncia médica de 1 ano, com foco hospitalar, como era de costume na época. Apos, foi
trabalhar como clinico geral (general practitioner), com seu pai, em Stratford-upon-Avon.

O National Health System (NHS) havia sido recém criado, em 1948. Em 1950, o médico
australiano Joseph Collings publicou o artigo “General practice in England today: a

reconnaissance” (COLLINGS; OTHERS, 1950), em que descreve as péssimas condi¢des dos

atendimentos e a falta de qualidade técnica dos clinicos gerais. Esse artigo provocou furor na
classe, tendo funcionado como um chamado para a necessidade de estabelecer as bases
académicas da especialidade. Como resposta, foi fundado o Royal College of General
Practitioners (RCGP).

Mesmo ndo havendo ainda uma base epistemolodgica para se apoiar, ficou nitido para
McWhinney que o treinamento que tivera na faculdade e na residéncia ndo dava conta do perfil
de pacientes que ele passou a atender como clinico geral. Uma area pela qual desenvolveu
especial interesse foi sobre como melhor ajudar pessoas com queixas vagas e inespecificas.
Tentou buscar respostas realizando cursos na area da psiquiatria, devido a sua percep¢ao sobre
a importancia que tinham elementos de salide mental nesse processo, mas sentiu que esses
cursos pouco lhe ajudaram.

McWhinney percebeu também que pensava de forma diferente daquela de seus colegas
de outras especialidades, e ficou intrigado com essas diferengas na forma de pensar (FREY';

VENTRES, 1992). A fundacao do RCGP lhe permitiu se aproximar de outros clinicos gerais

que pensavam de forma semelhante a sua, e essa constatagdo lhe levou a refletir sobre as
particularidades da forma de pensar de um clinico geral.
Um desejo que tinha na época era escrever uma biografia do grande clinico geral e

cardiologista James Mackenzie, que construiu sua carreira como clinico geral em Burnley,
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mesma cidade onde McWhinney nasceu, entre o final do século 19 e inicio do século 20.
Mackenzie tinha por hdbito manter registros detalhados dos casos clinicos que atendia e utilizou
esses dados para compreender melhor a apresentacao de diferentes sintomas e o progndstico de
inimeras doengas. Seu trabalho deu especial destaque para queixas dolorosas e doengas
cardiovasculares. Um livro bastante importante do Mackenzie foi o “Symptoms and Their

Interpretation” (MACKENZIE, 1909), em que se debruga sobre a génese dos sintomas.

Como descobriu que uma biografia de Mackenzie ja estava sendo escrita, McWhinney
abandonou esse projeto e direcionou sua atencao para a descri¢cao de suas proprias observagdes
de manifestagdes clinicas de doengas em fase inicial, no livro "Early Signs of Illness".

Em 1963, McWhinney leu um editorial no New England Journal of Medicine que
descrevia um fellowship em medicina de familia na Harvard University, nos Estados Unidos.
Naquele pais, havia sido escolhido o termo “medicina de familia” para designar uma
especialidade nova, focada na clinica generalista. A escolha desse nome ressaltava a
compreensdo de que na atencdo primaria as pessoas devem ser atendidas reconhecendo seu
contexto familiar, mas também teve como objetivo se diferenciar da clinica geral exercida sem

treinamento especifico para isso (WILSON, 1969). McWhinney percebeu convergéncia com

suas vivéncias como clinico geral no Reino Unido e decidiu fazer esse fellowship, o que se
seguiu por uma viagem para conhecer diversos servicos de medicina de familia nos Estados
Unidos.

Como resultado das reflexdes desencadeadas por essas visitas, McWhinney publicou

dois artigos importantes na revista Lancet (MCWHINNEY, 1966, 1967). Nesses artigos, ele

explicitou quatro critérios para a definicdo de uma disciplina académica, que seriam a partir de
entdo o fio condutor de sua empreitada para qualificar a especialidade. Esses quatro critérios

Sao:

a) campo de pratica distinto;
b) corpo de conhecimento bem definido;
c) area ativa de pesquisa; €

d) treinamento intelectualmente rigoroso.

Em 1968, McWhinney foi convidado a se mudar para o Canadd, a fim de chefiar o
primeiro departamento de medicina de familia daquele pais, na University of Western Ontario.
Iniciou ai uma prolifica carreira académica, que envolveu formacdo médica, treinamento de

residentes, implantagdao do primeiro mestrado em medicina de familia no mundo, além de um
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intenso esforco para consolidar as bases académicas da especialidade. Publicou em torno de
110 artigos, porém, ao contrario do que era o mais comum na area médica, o seu foco ndo foi a
producao de pesquisas cientificas e sim construgdes teoricas e reflexdes filosoficas sobre a
especialidade. Em 1981 publicou o livro Introduction to Family Medicine, que foi ampliado em
1989 para se tornar a primeira edi¢do do seu livro seminal, o “Textbook of Family Medicine”,
que foi citado no inicio deste capitulo. Uma segunda edi¢ao foi publicada em 1997 e, para a
terceira edigdo, publicada em 2009, Thomas Freeman entrou como coautor. Como Ian
McWhinney faleceu em 2012, a quarta edi¢cdo foi publicada postumamente, em 2016, tendo
apenas Thomas Freeman como unico autor, ¢ o nome do McWhinney passando a figurar no

titulo (Manual de Medicina de Familia ¢ Comunidade de McWhinney) (FREEMAN, 2018).

Quando se compara o conteido ao longo das sucessivas edi¢des, chama atengdo que
uma por¢do significativa da obra pouco mudou. As edigdes mais recentes tiveram como
inovagdes explorar mais a fundo temas clinicos e os cenarios de atuagao do MFC, porém o texto
que ¢ relevante para esta dissertacdo manteve-se quase inalterado desde a primeira edigao.

Nas se¢des seguintes, serd explorada a descricdo de McWhinney para a apresentagdo de

sintomas na APS, complementada pelas contribui¢cdes de outros autores relevantes.

1.2 Ecologia dos Cuidados Médicos

McWhinney inicia sua abordagem da apresentacdo de sintomas na APS por meio de
uma contextualiza¢do de como os sintomas se manifestam na populacdo e como isso se traduz
na frequéncia de atendimento nos diferentes niveis de aten¢do a saude, introduzindo o modelo
da "ecologia dos cuidados médicos" proposto por Kerr White.

Kerr White era um médico generalista vinculado a University of North Carolina, em
Chapel Hill, nos Estados Unidos. Motivado pela necessidade de mostrar a importancia dos
servicos de atengdo primaria, em um ambiente em que havia competi¢do por espago €

financiamento com servigos especializados, ele publicou, em 1961 (WHITE; WILLIAMS:;

GREENBERG, 1996), um estudo classico em que contextualiza a relagdo entre o adoecimento

e os niveis de atencdo a satide em uma determinada comunidade (Figura 1). A partir de dados
secundarios de multiplas fontes, ele estimou que, ao longo de um més, em uma populacao de

1000 pessoas, em torno de 750 irdo experimentar a sensagao de que tem algo de errado com
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elas, que poderia receber o nome de lesdo ou doenca. Dessas, em torno de 250 irdo consultar
um médico generalista, 9 serdo hospitalizadas, 5 serdo encaminhadas a um especialista e 1 serad
encaminhada a um centro médico universitario. A figura que ilustra o modelo da ecologia dos

cuidados médicos (Figura 1) ¢ frequentemente denominada Quadrado de Kerr White.

Figura 1 — Relacdo entre a sensa¢do de doenca na populacdo, a probabilidade de consultar e o
cenario em que se dara esse atendimento, segundo o estudo de Kerr White, publicado

em 1961

1000 T—— POPULACAO ADULTA EM RISCO

| ADULTOS QUE CONSIDERAM QUE
750 TEM DOENCA OU LESAO EM UM
MES

| ADULTOS QUE CONSULTAM
MEDICO UMA OU MAIS VEZES EM
250 UM MES
9 ADULTOS QUE INTERNAM EM UM
HOSPITAL EM UM MES

ADULTOS ENCAMINHADOS A
OUTRO MEDICO EM UM MES

1 ADULTO ENCAMINHADO A
CENTRO MEDICO
UNIVERSITARIO EM UM MES

Fonte: WHITE; WILLIAMS; GREENBERG, 1996

Nas décadas subsequentes, esse modelo foi replicado em diferentes momentos e
culturas, com diferentes metodologias (GREEN et al., 2001; FUKUI et al., 2005, 2017;
RONCOLETTA et al., 2012; SHAO et al., 2013; KIM; CHOI 2016; XIONG; CAQO; LUO,

2021). Essas replicagdes do modelo evidenciam como, ao longo do tempo, a estruturacdo dos
sistemas de saude foi tornando-se mais complexa, havendo defini¢des mais claras de atribui¢des
da ateng¢do primaria e dos niveis secundario e tercidrio. Nos estudos mais recentes também fica
claro o maior papel da oferta de praticas integrativas e complementares. Dentre as diferencas
culturais, chamou aten¢@o que nos estudos conduzidos na China houve uma menor tendéncia
de os adultos em uma populacdo se denominarem doentes, o que pode refletir diferentes

concepgoes sobre satide e doenca na cultura chinesa.
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Uma descri¢ao muito semelhante foi feita pelo psiquiatra comunitario britanico David

Goldberg (GOLDBERG:; HUXLEY, 2012), mais aplicada a apresentagdo de problemas de

saude mental. Ele propos a divisdo das formas de apresentacao dos problemas de saide mental
em niveis. A passagem de um nivel para o outro envolve filtros. No primeiro nivel esta o
sofrimento mental no nivel comunitério. Ap6s passar pelo filtro da decisdo de consultar um
médico, o paciente chega ao segundo nivel, que € o reconhecimento do sofrimento mental pelo
médico de familia e comunidade. Quando o MFC identifica sinais de maior gravidade, isso
pode ser entendido como um filtro, que faz com que encaminhe para o terceiro nivel, constituido
pelo acompanhamento dos transtornos mentais em servicos especializados. Por fim, o filtro de
identificacdo de riscos iminentes leva ao quarto nivel, que ¢ a internag@o por problemas graves
de saude mental.

Em todas as descri¢cdes sumarizadas nesta secao, um achado universal destacou-se: ha
sempre um grande espaco que separa a sensacdo de estar doente, a decisdo de buscar
atendimento médico e o cendrio seleto de atendimento em centros médicos universitarios.
Paradoxalmente, a maior parte do treinamento nas faculdades de medicina e os cenarios da
maior parte dos estudos que embasam os sistemas diagnosticos e as intervengdes terapéuticas

tendem a se concentrar em centros médicos universitarios.

1.3 Sintomas e Sensacdes Corporais

Com o advento da medicina cientifica e a consolida¢do do paradigma biomédico, houve
grandes esfor¢os de pesquisa sobre doengas definidas (p.ex., cancer, diabetes, doenca arterial
coronariana) e seus fatores de risco (p.ex., hipertensdo, dislipidemia), tendo os sintomas
recebido menos atenc¢ao, geralmente restrita as suas propriedades diagnosticas para a detecgao
de uma determinada doenga.

Essa subjugacdo do sintoma a doenga ¢ refletida na propria etimologia da palavra. Sua
origem vem do grego coumtoua (symptoma), que significa “ocorre junto com”. Assim, quando
um evento A ocorre junto com um evento B, diz-se que, nesse caso, o evento A ¢ sintomatico

do evento B (SADEGH-ZADEH, 2015). Por exemplo, “desemprego” pode ser sintoma de

“crise econdmica”. Na medicina, seguindo esse raciocinio, o sintoma refere-se a uma sensagao

corporal ou conjunto de sensagdes corporais para as quais € feita vinculagao categorica a uma
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determinada doencga ou disfungdo. Assim, os sintomas somam-se aos sinais, que sdo elementos
possiveis de serem encontrados no exame fisico, e aos achados em exames complementares,
para, em conjunto, auxiliar a identificar qual doenga ou disfun¢ao esta presente (SADEGH-
ZADEH, 2015).

1.3.1 Redirecionando o Foco para os Sintomas

Sem desmerecer a relevancia de se apoiar em sintomas para ajudar a diagnosticar uma
determinada doencga, na descricdo que McWhinney faz, o foco muda, passando a se deter na
forma como a pessoa sente, ou vivencia, as sensagdes corporais a que atribui o status de
sintomas. Essa mudanca de perspectiva ¢ de extrema importancia para compreender quadros
vagos e inespecificos, como frequentemente sdo as manifestagdes iniciais de doenga ou alguns
sintomas prolongados de mais dificil caracterizagdo diagnostica.

O trecho citado no inicio deste capitulo tem como principal substrato tedrico a teoria da
informagdo, segundo a qual um receptor (no caso uma pessoa) capta sinais transmitidos por
meio de canais repletos de ruido (no caso, por exemplo, as mudangas nos ritmos corporais,
como frequéncia cardiaca ou respiratoria) e os reconstrdi na forma de uma mensagem (no caso,
o sintoma).

Essa visdo dialoga fortemente com a teoria geral dos sistemas (ou teoria sist€émica),

proposta pelo biodlogo austriaco Ludwig von Bertalanfty (VON BERTALANFFY, 1969), que

serviu de base para a visdo organismica proposta por McWhinney e que serd retomada no
Capitulo 3. Segundo a teoria sistémica, as pessoas podem ser vistas como sistemas complexos,
compostos por partes menores € que integram sistemas maiores (p.ex., familia, sociedade). A
partir de um sistema, podem surgir propriedades emergentes, isto ¢, que ndo podem ser
explicadas unicamente pela soma das suas partes, e os sintomas sdo um excelente exemplo de

propriedade emergente (CHAPMAN, 2011).

Como mencionado anteriormente, um clinico geral que exerceu forte influéncia sobre o
pensamento de McWhinney foi James Mackenzie, que, no livro Symptoms and their

Interpretation, escrito no inicio do século 20 (MACKENZIE, 1909), prop0s uma abordagem dos

sintomas a partir dos seus mecanismos fisiologicos e destacou o papel da consciéncia, como

ilustrado no trecho a seguir:
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Até a saude ficar comprometida, as pessoas nem percebem estarem de posse dela,
e esse comprometimento é o primeiro sinal de que as coisas ndo estdo bem. Esse
primeiro sinal pode ser uma sensagdo desagradavel que surge sem causa aparente
ou que ¢ trazida por algum evento que até entdo ndo havia causado desconforto. A
sensa¢do desagradavel pode variar de dor severa a um ligeiro comprometimento
do senso de bem estar. Pode haver variacdo também nas suas caracteristicas, como
dor em suas multiplas formas e graus, falta de ar, vomitos, exaustdo, depressao
mental e contratura muscular. Veremos adiante que a producdo desses sintomas
deve-se a implicagdo do sistema nervoso e, embora estar em posse de consciéncia
seja necessario para a percep¢do de sensagdes subjetivas, a ocorréncia desses
fendmenos implica um determinado tipo de participacdo do sistema nervoso.
James Mackenzie. Symptoms and their interpretation, 1909. Tradug@o nossa.

Mackenzie propds uma taxonomia dos sintomas baseada, ndo nas doengas de base, mas
sim na forma como eles se originam. Categoriza em sintomas reflexos (decorrentes da ativagao
de fibras nervosas de forma reflexa), sintomas funcionais (decorrentes da alteracao na fungao

de um 6rgdo) e sintomas estruturais revelados por achados fisicos.

1.3.2 O territorio da apresentacdo dos sintomas

A partir do momento em que o foco muda para os sintomas propriamente ditos, sem sua
vinculagdo obrigatdria a uma doenga especifica, o territorio no qual se transita ¢ modificado.
Uma boa compreensdo sobre essa nova configuragdo do territorio ¢ de extrema valia para a
abordagem clinica dos sintomas pelo médico de familia e comunidade.

Embora McWhinney ndo tenha utilizado essa metafora do territorio, ele utilizou a
metafora de portais, que dialoga fortemente com a do territério. O portal que permite a
passagem para esse territorio € a tarefa de decodificagdo inicial de informagdes sobre o corpo
em sintomas, que McWhinney chama de “primeiro portal”. Por meio do primeiro portal, “a
informacao sobre o que o corpo sente € interpretada e leva a respostas nos comportamentos de

experiéncia com a doenga” (FREEMAN, 2018). Esse processo envolve a percep¢do das

sensagdes corporais, bem como ideias, preocupacdes e expectativas que categorizam essas
sensagdes como potencialmente estando associadas a algo de errado com o corpo. Como
consequéncia, € acionado um arsenal de comportamentos para resolver aquilo que ha de errado.

No entorno do territério dos sintomas estdo outras sensacdes corporais, também
conscientes, porém consideradas normais, ndo adentrando pelo primeiro portal. Essas outras
sensacdes muitas vezes podem gerar desconforto, e esse desconforto pode acionar

comportamentos que visam a alivid-lo, mas ndo se infere que hé algo de anormal. Por esse
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motivo, pode-se dizer que o territdrio dos sintomas esté situado dentro de um territério muito
maior, que representa as sensagdes corporais que acionam comportamentos para assegurar o
equilibrio do corpo. Por exemplo, calor, fome, sede e vontade de urinar s3o sensagdes corporais
geralmente normais, que acionam comportamentos corriqueiros, como ligar o ventilador,
comer, beber agua ou urinar. Essas sensagdes podem ser desconfortaveis, porém apenas passam
a ser consideradas sintomas quando ultrapassam a fronteira subjetiva da normalidade.

Dessa forma, quando uma pessoa comeca a sentir mais calor do que o usual e nao
consegue atribuir essa mudanga de sensacdo a algum fator ambiental, isso passa a ser
considerado um sintoma. Nesse caso, a pessoa pode considerar a possibilidade de consultar um
médico, que poderia pensar nos diagnosticos, por exemplo, de hipertireoidismo ou de faléncia
ovariana. J4 em uma pessoa que de repente comega a apresentar fome e sede excessivas, bem
como aumento do volume urindrio, essa mudanca de padrao ¢ anormal, e essas sensacdes
passam a ser sintomas. Nesse caso, um médico provavelmente pensaria na possibilidade de
diabetes. Em contrapartida, a propria dor, sintoma classico de lesdo tecidual, pode ser uma
manifestagdo normal em uma pessoa com dores musculares apos aumentar a carga de peso no
treinamento fisico, ndo constituindo nesse caso um sintoma.

E importante destacar que o territério de sintomas de uma pessoa ¢ singular,
apresentando diferencas em relacdo aos territdérios de sintomas de outras pessoas. Essa
variabilidade pode derivar de diferencas na capacidade de perceber sensagdes corporais e
também de diferencas na tendéncia a interpretar que uma sensagao corporal esta associada a
algo de errado com o corpo, merecendo a categorizacdo como um sintoma. Em relacdo a esse
segundo aspecto, um conceito importante ¢ o comportamento de experiéncia com a doenga
(illness behaviour), proposto por David Mechanic, definido como “as formas como certos
sintomas podem ser diferentemente percebidos, avaliados e influenciados (ou nao) por

diferentes tipos de pessoas” (MECHANIC, 1962). Esse comportamento explica por que motivo

algumas pessoas ndo relatam sintomas graves, enquanto outras consultam frequentemente por
problemas aparentemente de menor importancia.

Por fim, essa variabilidade na configuragdo do territorio dos sintomas acomoda bem as
assim chamadas “queixas fisicas sem explicagdo médica”, que sdo uma situacdo frequente e
mal compreendida decorrente da necessidade de vincular cada sintoma a um diagnéstico de
doenca. Usa-se essa denominacao quando uma pessoa apresenta queixas somadticas para as
quais o médico ndo consegue atribuir um diagnodstico de doenca. Apesar de essa denominagao
ainda ser bastante problematica, ela tem a vantagem de reconhecer que muitas vezes as

categorias diagnosticas na medicina ndo ddo conta da amplitude das formas de sofrimento.
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Explorar a trajetoria da pessoa pelo seu territdrio de sintomas permite compreender suas queixas

sem a obriga¢do de vincula-las as categorias diagnosticas da medicina.

1.3.3 Pesquisa sobre Sintomas

Nas décadas de 1990 e 2000, houve um grande aumento de pesquisas clinico-
epidemioldgicas sobre sintomas, impulsionado pelo grupo do médico internista norteamericano
Arthur Kroenke. Nesses estudos, o ponto de partida passou a ser o sintoma propriamente dito,

e ndao mais a doenga a ele associada (KROENKE: HARRIS, 2001). Assim, diferentes sintomas

passaram a ser mais amplamente pesquisados, na perspectiva de queixa de apresentagao, sendo
explorados sua epidemiologia, diagndstico diferencial associado, fatores emocionais que
podem contribuir, bem como protocolos de avaliagao.

Atualmente a pesquisa sobre sintomas encontra-se em periodo fértil, combinando
diferentes metodologias de pesquisa. Um fator que vem contribuindo para isso ¢ a
popularizagdo do prontudrio eletronico, especialmente quando a queixa de apresentagdo é
codificada por meio da Classificacdo Internacional de Atengdo Primaria-2* edigao (CIAP-2), o
que permite o acesso a grandes bases de dados de atendimentos clinicos para pesquisa sobre

sintomas (FREEMAN: STEWART, 2020).

1.4 Decisao de Buscar Atendimento Médico e Definicio de Como Expressar a Experiéncia

de Adoecimento em Palavras

A partir do momento em que uma pessoa categoriza uma sensagao corporal como
sintoma, ela precisa definir o que fazer — observar a evolucao, se automedicar, obter auxilio
de algum familiar ou amigo ou buscar atendimento no sistema formal de atenc¢ao a satude.

Como discutido anteriormente, a forma como as pessoas interpretam e agem em relacao
ao seu adoecimento tem pouca relacdo com a gravidade da doenca, e isso se aplica também a
busca por atendimento médico. Outros fatores que influenciam nessa busca incluem

caracteristicas demograficas, vinculo prévio com os servigos de saude, influéncias familiares e
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trajetoria de vida. Estudo recente sugere que até mesmo instabilidade familiar na infincia
interfere na tendéncia de uma pessoa procurar atendimento médico quando adulta (EVANS et
al., 2018).

Buscar atendimento médico tem também uma outra dimensao, que Parsons denominou
"papel de doente". Quando uma pessoa se define ou ¢ definida como doente, ela passa a
desempenhar um determinado papel na sociedade, que carrega consigo certas obrigacdes e
privilégios. Assumir ou ndo o papel de doente tem forte relagdo com o comportamento de

experiéncia com a doenga (FREEMAN, 2018).

Ap6s decidir buscar atendimento médico, a pessoa chega ao que McWhinney
denominou segundo portal — ela deve definir como codificar seus sintomas em palavras, para

transmiti-los ao médico (FREEMAN, 2018). Geralmente o episddio de doenga ¢ acompanhado

por mais de um sintoma, € um mesmo sintoma pode ter mais de um componente. O paciente
precisa definir qual sintoma ou componente priorizar ¢ como codificar suas sensagdes
corporais, por vezes bastante subjetivas, em palavras. Precisa também definir como expressar
0s aspectos emocionais relacionados a essas sensacoes. Esse processo € complexo e envolve
varias dimensodes. Primeiramente, como a comunicagdo tem importante componente verbal, a
forma como ela ocorre depende da familiaridade da pessoa com o idioma — mesmo falantes
nativos de um idioma diferem quanto a fluéncia verbal e ao repertorio de vocabulario. Além
disso, quando uma pessoa que estd passando por sofrimento relacionado a circunstancias de
vida antecipa pouca abertura do médico para acolher queixas emocionais, ela pode priorizar o
relato das sensacdes corporais desagradaveis e filtrar o seu contetido emocional. Todos esses
fatores também podem acabar levando ao processo normal da somatiza¢do ou a ocorréncia de

queixas fisicas sem explicacdo médica.

1.5 Quando o Paciente Recebe 0 Atendimento Médico

Uma visdo simplista da apresentacdo dos sintomas e do diagndstico € que as pessoas
procuram o médico porque querem que ele elucide o que elas tém e assim proponha um
tratamento para aliviar o desconforto. No campo das inten¢des de ambas as partes, essa visao
costuma ser em grande parte verdadeira. Entretanto, alguns fendmenos frequentes mostram que
ha muito mais em jogo. Como mencionado na se¢do 1.3.2, muitas vezes as pessoas nao

consultam por quadros graves e outras vezes consultam por queixas aparentemente de menor
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importancia, o que sugere que elas podem estar buscando atendimento por outros motivos além
da queixa de apresentagdo. Somam-se a isso o efeito placebo, em que a expectativa da resposta
positiva a uma intervengao influencia um desfecho positivo, e o efeito nocebo, em que a
expectativa de uma resposta negativa contribui para um efeito negativo.

A relacdo da pessoa com o médico e com o servico de saude tem forte relagdo com os
desfechos clinicos. Como dizia Balint, “o remédio mais usado em medicina ¢ o proprio médico,
0 qual, como os demais medicamentos, precisa ser conhecido em sua posologia, reacdes

colaterais e toxicidade” (BALINT, 1984).

Em decorréncia dessas situagdes, da crescente insatisfacdo com os atendimentos
médicos e do imperativo ético de que o protagonista ¢ beneficiario do cuidado é o préprio
paciente, vém ocorrendo, em especial na APS, iniciativas para reformar o método clinico, para
colocar o paciente no centro do seu cuidado. Como resultado, um grupo de pesquisadores da
University of Western Ontario, liderado por Moira Stewart, que foi orientanda de McWhinney,
com o apoio deste, propés uma estruturagdo de um M¢étodo Clinico Centrado na Pessoa
(MCCP). A formulagdo atual desse método leva em consideragcdo quatro componentes, a saber

(STEWART et al., 2017):

a) Explorando a saude, a doenca e a experiéncia da doenga: exploram-se as concepgdes da
pessoa sobre o que ¢ ter saude, seus sintomas e alteragdes no exame fisico e exames
complementares, seus diagnosticos, bem como suas ideias, preocupagdes, expectativas
e impacto na funcionalidade;

b) Entendendo a pessoa como um todo (contexto proximal e contexto distal): explora-se o
contexto da pessoa, a fase em que esta no ciclo de vida, seu contexto psicologico, social
e ocupacional, bem como fatores culturais;

¢) Elaborando um plano conjunto de manejo dos problemas: para a elabora¢do do plano
conjunto, € preciso uma definicdo colaborativa sobre quais sdo os problemas que o
paciente apresenta, quais as metas terapéuticas e o papel de cada pessoa dentro do plano;

d) Intensificando a relacdo entre a pessoa e o médico: o acompanhamento longitudinal se
beneficia do vinculo terapéutico, sendo cada encontro uma oportunidade para

intensificar esse vinculo.

Uma boa aplicagdo do MCCP, bem como o reconhecimento do papel social do servigo
de saude como fonte de cuidado, permite ao MFC potencializar positivamente o impacto de

suas acgoes terapéuticas sobre os sintomas.
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2 NOVOS CONHECIMENTOS A SEREM INTEGRADOS: INTEROCEPCAO,
PROCESSAMENTO PREDITIVO E A EXPERIENCIA EMOCIONAL

No periodo anterior a iniciar o mestrado, eu vinha me debrugcando sobre textos da
filosofia e da neurociéncia, ja com a ideia, ainda pouco amadurecida, de desenvolver projeto de
pesquisa visando a minha qualificacdo profissional a partir desses conhecimentos.

Um livro que foi importante para introduzir a perspectiva adotada nesta dissertagao foi

The Patient’s Brain (BENEDETTI, 2011), do médico e neurocientista italiano Fabrizio

Benedetti, grande estudioso do efeito placebo. No terceiro capitulo, intitulado “Feeling sick: a
combination of bottom-up and top-down events” (Sentindo-se doente: uma combinagdo de

eventos de baixo para cima e de cima para baixo), os seguintes trechos chamaram a atengao:

E evidente que o conceito de sintoma é crucial na prdtica clinica, mas ele também
¢é particularmente interessante do ponto de vista neurocientifico, por pelo menos
dois motivos. Primeiramente, um sintoma emerge a partir de sinais que surgem
ao longo de um sistema sensorial, podendo, portanto, ser tratado e investigado
como qualquer outra modalidade sensorial. Em segundo lugar, por defini¢do, o
sintoma deve ser percebido pelo paciente, e essa experiéncia perceptual pode ser
analisada utilizando uma abordagem neurocientifica. A percep¢do de um sintoma
implica consciéncia, isto é, o paciente deve reconhecer conscientemente que algo
esta errado com seu corpo. Além disso, o comportamento muitas vezes muda, e
essas mudancgas podem ser analisadas de diversas formas. (Tradugdo nossa.)

Esse trecho guarda forte paralelismo com a descricao da génese de sintomas feita por
McWhinney na década de 1980 e destacada no inicio do capitulo anterior. Aquela descrigdo se
baseava na teoria da informacdo; ja esta compreende os sintomas como produto de uma
modalidade sensorial, que pode ser estudada como qualquer outra modalidade sensorial. O
trecho destaca também o papel da consciéncia, que ja havia sido apontado por McWhinney e
também, décadas antes, por James Mackenzie. A seguir, Benedetti comeca a explorar as vias

neurais envolvidas nesse processo:

A experiéncia sensorial que da origem ao que chamamos de sintoma é construida
de forma ascendente a partir da periferia em dire¢do ao sistema nervoso central,
de acordo com processos de baixo para cima que transmitem uma série de
informagées para o cérebro. Simultaneamente, a experiéncia sensorial é
modulada por influéncias de cima para baixo que fazem com que o sintoma seja
diferente de paciente para paciente. (Tradugdo nossa.)
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Ao longo de todo o capitulo, Benedetti aprofunda as vias neurais destacando os
componentes de baixo para cima e de cima para baixo. Em meio a essa descri¢do, o seguinte

trecho destacou-se:

[A interocepgado] refere-se a capacidade de detectar os orgdos internos. Em geral,
isso ocorre apenas em circunstancias especiais. Por exemplo, é possivel detectar
o coragdo batendo durante o exercicio fisico intenso e a motilidade gastrica
quando uma pessoa esta com fome. (Tradugdo nossa.)

Foi ai que ocorreu minha introdu¢@o ao conceito de interocepcao. O conteudo do trecho
acima nao era inteiramente inovador, pois ainda guardava grande semelhanga a descrigdo ja
feita por McWhinney, mas essa modalidade sensorial que havia me gerado tanta curiosidade

agora tinha nome: interocep¢ao.

Entretanto, [esse processo interoceptivo], em que a informagdo é transmitida da
periferia para o sistema nervoso central, ndo ¢é suficiente para produzir
sentimentos de estar doente. Um mecanismo de cima para baixo também é
importante, e os efeitos de expectativas, ateng¢do e emogoes representam bons
exemplos.” (Tradugdo nossa.)

O trecho acima destaca a complexidade do processo, que envolve outros elementos,
como expectativas, atengao e emocgoes. Por esse motivo, este capitulo ird além da interocepgao

e abordara também o processamento preditivo (papel das expectativas) e as emogdes.

2.1. Interocepc¢io

2.1.1 Evolucio histérica do conceito

O conceito de interocep¢do surgiu a partir da publicacdo, em 1906, do livro The
Integrative Action of the Nervous System, escrito pelo neurocientista britanico Charles Scott
Sherrington. Sherrington na verdade nao chegou a usar o termo interocepgao, porém propos a

existéncia de interoceptores, que seriam receptores que captam alteracdes nas visceras, em
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oposicdo aos proprioceptores, que captam a posi¢do e movimentos do corpo e aos
exteroceptores, que captam estimulos do ambiente externo. Fato curioso e relevante
historicamente ¢ que Sherrington era contemporaneo ¢ amigo de James Mackenzie, cujos
trabalhos sobre a apresentacdo dos sintomas na clinica geral foram comentados no Capitulo 1.

Enquanto escrevia seu livro Symptoms and Their Interpretation, Mackenzie se apoiou em

discussdes com Sherrington para compreender a base fisioldgica dos sintomas (KELLE, 1962).

Ao longo da primeira metade do século 20, o tema foi pouco explorado. Voltou a ser
abordado na década de 1940, ja com o termo interocepcao, quando, na antiga Unido Soviética,
pesquisadores ligados ao laboratorio de Ivan Pavlov passaram a conduzir estudos em diferentes
espécies animais estudando a interocepgao sob a optica do reflexo condicionado.

Ao longo da segunda metade do século 20, mais pesquisadores se debrugaram sobre o
tema, mas ainda de forma infrequente e mantendo o conceito de “percep¢ao das visceras”
(CAMERON, 2001). Essa defini¢cdo também foi utilizada no livro The Patient’s Brain citado
no inicio deste capitulo (BENEDETTI, 2011).

Em 2002, o neuroanatomista norte americano A.D. Craig publicou um artigo na revista
Nature Reviews in Neuroscience que trouxe um novo olhar para a interocepg¢ao. Craig focou
sua carreira académica no estudo da sinalizagdo através do trato espinotalamico lateral para os
estimulos associados a dor, calor e frio, correlacionando com ativacao de diferentes regides da
insula em exames de neuroimagem funcional. Com base em seus estudos, propds que a
interocep¢do seria o sentido associado a percepcao do estado e funcionamento de todo o corpo,

ou seja, o sentido basico da homeostase.

As evidéncias apontam que, em primatas, o cortex insular dorsal contém uma
representacdo sensorial da atividade aferente de fibras de pequeno didmetro que
se relacionam com a condigdo fisioldgica de todo o corpo. Essa regido cortical
parece constituir uma imagem interoceptiva primaria dos aferentes homeostaticos.
Integrados ao cortex interoceptivo estdo as representagdes corticais de diversas
sensagOes altamente resolvidas, distintas, incluindo temperatura, dor, prurido,
sensagOes musculares e viscerais, toque sensual e outros sentimentos corporais.

CRAIG, 2002
Fonte: Craig 2002. Tradugao nossa.

A partir do artigo de Craig, houve um grande avango nas pesquisas sobre interocepgao,
0 que coincidiu também com um aprimoramento nas técnicas utilizadas para os exames de
neuroimagem funcional. Propor¢ao significativa dos estudos foi feita sob a Optica da psicologia
experimental, na qual se produzem estimulos e se avalia sua correlagdo com medidas

psicofisiologicas ou com a ativagdo de determinadas éareas cerebrais. Entre os estudos
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relacionados a medicina, a especialidade médica que mais recebeu aten¢do foi a psiquiatria.
Khalsa e Lapidus chegaram a sugerir que a interocep¢do poderia ser uma oportunidade de

identificar biomarcadores para os transtornos psiquiatricos (KHALSA: LAPIDUS, 2016).

Outros grupos de doencas que foram objeto de estudos relacionados a interocepgao
foram os transtornos do neurodesenvolvimento (em especial o autismo), condigdes
neuroldgicas e neurodegenerativas (p.ex., deméncias, esclerose multipla), condi¢cdes dolorosas
(p.ex., dor lombar, fibromialgia, artrites) e problemas localizados na pelve (p.ex., incontinéncia

urinaria e alteracdes na motilidade do c6lon) (BONAZ et al., 2021). Mais recentemente vém

sendo descritas associagdes com parametros metabdlicos (YOUNG et al., 2019), pressoricos

(YORIS et al., 2018) e até mesmo com a memoria imunologica (KOREN et al., 2020)

Em abril de 2019, foi realizado um grande seminério pelo National Institutes of Health
nos Estados Unidos denominado The Science of Interoception and its Roles in Nervous System
Disorders, com especialistas de diversos paises. Nesse seminario, foi apresentado o estado atual
do conhecimento sobre a neurociéncia da interocep¢do e as lacunas que requerem maiores

pesquisas, com o objetivo de fomentar novos estudos para solucionar essas lacunas.

2.1.2 Homeostase e alostase

Os conceitos de homeostase e alostase sdo fundamentais para compreender o contexto
em que ocorre a interocepcdo. O fisiologista francés Claude Bernard, considerado o pai da
fisiologia experimental contemporanea, embora ainda ndo usasse explicitamente o termo
homeostase, abordou esse mesmo conceito com um termo diferente, “milieu intérieur”, ou
“meio interior”, no final do século 19. Bernard ainda fazia uso da metdfora de uma maquina,
mas ele destacava que era uma maquina viva, se aproximando muito mais da perspectiva
organismica.

Décadas depois, nos Estados Unidos, esse conceito foi aproveitado pelo fisiologista
Walter B Cannon, que cunhou o termo homeostase, como se referindo a manuten¢do de um

estado de estabilidade e equilibrio no corpo (CANNON, 1926, 1932). Diversas varidveis

importantes para a sobrevivéncia do individuo, como temperatura, pressao arterial ¢ pH do
sangue, sao mantidas dentro de limites estreitos, por ajustes automaticos dentro do corpo, que

impedem grandes oscilacdes (BRITO; HADDAD, 2017), assegurando, assim, a homeostase do

organismo.


https://paperpile.com/c/M3nwuI/klXFu
https://paperpile.com/c/M3nwuI/grIHK
https://paperpile.com/c/M3nwuI/RltBu
https://paperpile.com/c/M3nwuI/h6NIk
https://paperpile.com/c/M3nwuI/cTEgr
https://paperpile.com/c/M3nwuI/qG7qI+ctFFS
https://paperpile.com/c/M3nwuI/zZ4wB

38

Quando algum fator leva a um desvio da homeostase além daquele associado as
variagoes fisiologicas, esse desvio ¢ denominado estresse e o fator que o provocou ¢
denominado estressor. A resposta fisiologica a esse estressor, por sua vez, ¢ denominada

resposta ao estresse (CHOVATIYA: MEDZHITOV, 2014). O conceito de estresse foi proposto

inicialmente pelo fisiologista e endocrinologista hungaro Hans Selye, em 1939, a partir de
estudos experimentais com animais submetidos a diversos contextos adversos. A partir desses
experimentos Selye descreveu a sindrome geral de adaptacdo, composta por trés fases: alarme,
resisténcia e esgotamento. Seus estudos foram focados no estresse fisico, porém posteriormente
esse conceito foi ampliado também para o estresse psicoldgico e sua relagdo com o processo de
adoecimento (BURD, 2009).

Com o passar do tempo, foram surgindo situagdes inconsistentes com os principios
basicos da homeostase, levando a busca por novos modelos. O modelo alternativo mais
influente foi o da alostase, proposto em 1988 por Sterling e Eyer. Segundo esses autores, a
alostase significa alcancar a estabilidade através da mudanca, ou seja, para adaptar-se ao
ambiente, os organismos devem conseguir mudar os niveis-alvo de um ou mais parametros
regulados. Os principios basicos da alostase sdo: 1) a regulagdao mais eficiente ¢ antecipatoria,
baseada na experiéncia ou no aprendizado com eventos prévios; 2) os valores regulados podem
e devem mudar para ajustar-se as demandas das mudancas ambientais; e 3) a ativagao ideal ¢

alcancada por meio de um centro de comando central (no cérebro) (RAMSAY: WOODS,

2014). Entretanto, a alostase ¢ ainda um conceito recente, sendo definida de forma diferente por

diferentes autores, o que provoca confusdo na literatura (CORCORAN:; HOHWY, 2018).

2.1.3 Vias neurais da interocep¢ao

Embora ainda haja muitas lacunas na compreensao das vias neurais da interocepgao,
muito se avancou ao longo das ultimas duas décadas. A seguir, serd apresentado um breve
resumo, baseado na descricdo feita por Craig no seu livro How do You Feel: An Interoceptive

Moment With Your Neurobiological Self (CRAIG, 2015), bem como em uma edicao especial

da revista Trends in Neurosciences, de janeiro de 2021 (FURMAN, 2021), que foi produzida a

partir do simpdsio do National Institutes of Health (NIH) mencionado na se¢ao 2.1.1.
O processo se inicia através da deteccao de sinais interoceptivos, que representam o

estado e/ou o funcionamento do corpo (BERNTSON; KHALSA, 2021; CHEN et al., 2021).



https://paperpile.com/c/M3nwuI/TDsrR
https://paperpile.com/c/M3nwuI/OwI0f
https://paperpile.com/c/M3nwuI/9LdCI
https://paperpile.com/c/M3nwuI/9LdCI
https://paperpile.com/c/M3nwuI/ciwvi
https://paperpile.com/c/M3nwuI/v2iCl
https://paperpile.com/c/M3nwuI/W6duL
https://paperpile.com/c/M3nwuI/9FtsV+dcz5W

39

Esses sinais podem ser bioquimicos (p.ex., pH, glicemia, peptideos especificos), mecanicos
(p.ex., estiramento de visceras), bem como sinais térmicos ou eletromagnéticos. Eles sdo
captados e transmitidos até o cérebro pelos interoceptores, que incluem quimiorreceptores,
receptores humorais, mecanorreceptores especializados e terminagdes nervosas livres.

O sinal pode ser transmitido por meio do sistema nervoso periférico ou por via nao-
neural. Os receptores localizados no sistema nervoso central geralmente captam sinais
transmitidos por vias ndo-neurais, por exemplo pelo sistema circulatério ou linfatico. J4 as vias
neurais transmitem sinais captados por interoceptores periféricos, seja das visceras (p.ex.,
distensdo gastrica captada por mecanorreceptores), seja de estruturas superficiais (p.ex., lesdo
tecidual na pele liberando peptideos que ativam terminagdes nervosas livres).

As vias neurais que ascendem pelo sistema nervoso periférico podem ser categorizadas
em dois grupos. O primeiro ¢ composto pelas vias aferentes associadas aos nervos cranianos,
em especial o vago, que geralmente se projetam no nucleo do trato solitario (NTS), no tronco
cerebral. Evidéncias preliminares permitem levantar a hipdtese de que essas vias transmitem
prioritariamente estimulos gerados por mecanorreceptores e quimiorreceptores e representam
aferentes parassimpaticos. J4 o segundo grupo, que caracterizaria os aferentes simpaticos,
transmite sinais relacionados a temperatura, dor e lesdo tecidual, captados predominantemente
por terminacdes nervosas livres. Nessa segunda via, apds os sinais serem captados, transitam
por fibras de pequeno calibre (Ao e C), até o ganglio da raiz dorsal, onde entram na medula
espinhal, cruzam para o lado contralateral e ascendem através do trato espinotaldmico lateral

(CHEN et al., 2021). No bulbo, as fibras que ascendem pelo trato espinotalamico lateral se

encontram com as vias que chegam no NTS, até chegarem ao tdlamo. As do trato
espinotalamico lateral terminam no nucleo taldmico ventromedial posterior e as fibras
parassimpaticas terminam no nucleo talamico ventromedial basal.

Em seguida, ambas as vias ascendem até o cortex interoceptivo (Figura 2), localizado
na insula. Chegam inicialmente no cortex insular posterior, onde sao representadas de forma
somatotdpica, ou seja, com um mapa para cada tipo de sensacdo corporal (p.ex., dor,
temperatura, prurido, toque sensual, gustagao) ou estimulo fisiologico (condi¢des nos musculos
e vasos, bem como sinalizacdo metabolica), semelhante ao descrito para o homunculo de
Penfield no cortex somatossensorial. Estudos de neuroimagem mostram forte correlagdo entre
a intensidade de variados estimulos e o grau de ativag@o no cortex insular posterior (CRAIG,
2015).

Entdo, a sinalizacdo chega no cortex insular médio, onde ¢ integrada com estimulos

tateis, vestibulares, visuais e auditivos. E no cortex insular médio que surgem pela primeira vez
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as sensacdes corporais. Enquanto a ativacao do cortex insular posterior mostra forte correlagao
com a intensidade dos estimulos (p.ex., valor da temperatura ou da intensidade de pressdo), a
ativacao do cortex insular médio mostra maior correlacdo com a intensidade das sensacdes
corporais (p.ex., intensidade relatada pelo paciente para as sensagdes de calor ou dor) (CRAIG,
2015). Assim, pode-se dizer que as sensagdes corporais sao formadas na insula média, e nesse
caso a integra¢do com os estimulos provenientes dos demais sentidos contribui para aumentar

a acuracia dessas sensacoes.

Figura 2 — Interagdes entre as diferentes regides da insula e outras areas cerebrais

Cortex

somatossensorial INTE ROCEPQAO

secundario

tecidos aferentes somaticos
e cortices somatossensoriais \L/

) _ insula insula
Insula posterior meédia anterior

aferentes homeostaticos e
processamento primario

- Visual amigdala cortex cingulado anterior
‘ - Auditivo ‘ ) )
- Vestibular hipotalamo cortex orbitofrontal

orgaos sensoriais e

cortices correspondentes cortex pré-frontal dorsolateral

Fonte: CEUNEN; VLAEYEN; VAN DIEST, 2016 . (Tradug@o nossa.)

As sensacOes corporais formadas na insula média vém a consciéncia quando a
sinalizagdo atinge o cortex insular anterior. E no cértex insular anterior também que surgem e
vém a consciéncia as emogdes afetivas, como raiva ou ansiedade. Essa integracdo com a
sinaliza¢do do cortex insular médio explica as sensacdes corporais associadas as emocgoes. O
cortex insular anterior tem forte conexdo com o cortex cingulado anterior, por meio dos
neurdnios de Von Economo. O cortex insular anterior tem fungao sensitiva/limbica, e o cortex
cingulado anterior promove a resposta motora as sensagdes, estando também associado a

sustentacdo da atencdo (CRAIG, 2015).

Um aspecto interessante na organizacao da insula € que, enquanto na insula posterior os
estimulos do trato espinotalamico lateral representam as sensagdes do lado oposto do corpo e

as do nucleo do trato solitario sdo representadas bilateralmente, nos cortices insulares médio e
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anterior ocorre uma lateralidade que ndo tem a ver com a lateralidade do estimulo. Estimulos
simpaticos tendem a ativar mais o lado direito dos cortices insulares médio e anterior e os
parassimpaticos ativam o lado esquerdo. Um lado exerce oposi¢ao inibitdria sobre o outro, o

que tem potenciais repercussoes fisiopatologicas e terapéuticas (CRAIG, 2015).

Além do coértex cingulado anterior, ha integragdo com outras areas cerebrais, conforme

ilustrado na Figura 2.

2.1.4 Construcio de significados a partir dos sinais interoceptivos: o papel dos conceitos

Para construir significado a partir de estimulos sensoriais, a pessoa precisa dispor de
conceitos que dao sentido a esses estimulos, permitindo a ela interpreta-los e tomar acdes diante
deles. Os conceitos sdo conjuntos de padrdes neurais que representam experiéncias prévias e
que possibilitam, a partir desse conhecimento prévio, perceber, categorizar, bem como guiar de
forma flexivel as agdes de uma pessoa diante de situagdes novas. Sao os conceitos, por exemplo,
que permitem, diante de uma percepgao de mudancas na pressao sonora captadas pelo aparelho
auditivo, interpreta-las como palavras, musica ou simplesmente ruido aleatorio. Sem conceitos,

ficamos “experiencialmente cegos”. (BARRETT, 2017)

O mesmo se aplica as sensagdes internas do corpo, captadas pela interocep¢do. Assim,
mudancas em parametros bioquimicos, mecanicos, térmicos ou eletromagnéticos,
isoladamente, t€ém pouco significado. Entretanto, a partir da entrada em cena dos conceitos,
essas sensagoes adquirem significado adicional, que atribui a sensagdo um comportamento
esperado. Por exemplo, diante de um desconforto desencadeado por estiramento géstrico, ¢

possivel atribuir esse estimulo visceral a diferentes conceitos, como fome, ndusea, nojo ou

desconfianga, cada um deles associado a um comportamento esperado diferente. (BARRETT,
2017)

2.1.5 Avaliacdo da interocepcao na pesquisa e na pratica clinica
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O estudo da interocepgao, por ser recente, ainda carece de conceitos e ferramentas de
mensuracao consensuais. Entretanto, muito se avangou nos ultimos anos.

Uma dificuldade que persiste ¢ a grande heterogeneidade nas defini¢des relacionadas
aos dominios da interocepcdo que podem ser avaliados clinicamente ou em cenarios de
pesquisa. Alguns termos frequentemente utilizados sdo acurdcia interoceptiva, sensibilidade
interoceptiva, consciéncia interoceptiva e atengdo interoceptiva, porém diferentes grupos de

pesquisadores definem esses termos de formas distintas (KHALSA et al., 2018), o que reflete

os objetivos e as formagdes de cada grupo (MEHLING, 2016).

Em 2018, foi publicada uma proposta de taxonomia visando a compatibilizar as

produgoes académicas dos diferentes grupos de pesquisa (KHALSA et al., 2018). Os termos

que vém tendo maior sucesso nessa unificagdo sdo a sensibilidade interoceptiva e a acuracia
interoceptiva. Sensibilidade interoceptiva € a tendéncia que uma pessoa tem de perceber sinais
interoceptivos, geralmente medida por escalas, e acurdcia interoceptiva € a percepcao correta
desses sinais interoceptivos, geralmente medida comparando uma estimativa ou contagem feita
pela pessoa de um parametro fisioldgico (p.ex., batimentos cardiacos) com a medida objetiva
desse mesmo parametro. Entretanto, mesmo esse consenso sobre a definicdo do dominio nao
resolve as dificuldades de operacionaliza-los.

Por exemplo, o teste da contagem dos batimentos cardiacos, que ¢ um dos marcadores
mais frequentemente usados para avaliar interocepgao e ¢ tido como medida consensual da

acuracia interoceptiva, vem tendo sua validade questionada (DESMEDT; LUMINET;

CORNEILLE, 2018), além de também se questionar sua capacidade de avaliar fendmenos além

da interocep¢do cardiaca (FERENTZI et al., 2018). Estudos mais recentes, contudo, t€ém
reforcado sua validade de construto (SCHULZ et al., 2021).

J4 a sensibilidade interoceptiva ¢ medida pelo autorrelato, a partir de escalas, e, portanto,
esté sujeita as caracteristicas especificas de cada escala. A escala mais tradicionalmente usada
¢ a Body Perception Questionnaire (BPQ), publicada inicialmente em 1993 por Stephen Porges
e adaptada para uma versao reduzida em 2015. A versao reduzida consiste em uma listagem de
46 sensacdes corporais, divididas em dois dominios — consciéncia corporal e reatividade
autonomica —, sendo que o participante deve responder com que frequéncia sente cada uma
dessas sensacdes. A Figura 3 ilustra as primeiras 5 questdes desse questionario. Uma
caracteristica do BPQ que tem repercussoes clinicas € que ele foca nos aspectos desagradaveis
da percepcdo corporal, o que reforca seu uso para avaliar processos de somatizacao,
hipervigilancia e amplificacdo somadtica, porém ndo permite avaliar aspectos positivos da

percepgao corporal, como aqueles cultivados nas terapias mente-corpo (MEHLING, 2016). Foi
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recentemente traduzido para o portugués europeu, com validagdo psicométrica (CAMPOS;
ROCHA: BARBOSA, 2021).

Uma outra escala frequentemente utilizada ¢ a Multidimensional Assessment of

Interoceptive Awareness (MAIA) (MEHLING et al., 2012), desenvolvida pelo grupo de

pesquisa liderado pelo médico de familia e terapeuta manual alemao radicado nos Estados
Unidos Wolf Mehling. Ela é composta por 37 questdes, abrangendo oito dominios da
interocepc¢ado e foi construida sob a optica das terapias mente-corpo, sendo bastante utilizada
para avaliar essas terapias. Apesar de ter a palavra awareness (consciéncia) no nome, sob a
taxonomia unificada considera-se que essa escala mede a sensibilidade interoceptiva. O Quadro
1 resume os dominios da versdo mais recente dessa escala, denominada MAIA-2 (MEHLING
et al., 2018). A versdo original da escala foi traduzida para o portugués brasileiro, porém sem
validagdo psicométrica (MEHLING, 2014); para o portugués europeu foi feita validag¢do
psicométrica (MACHORRINHO, 2017).

Figura 3 — Questdes iniciais do Body Perception Questionnaire, de Stephen Porges

QUESTIONARIO PERCEPGAO CORPORAL
Stephen W. Porges, Ph.D.
Copyright © 1993, 2015
I: PERCEPGAO OU CONSCIENCIA DO PROPRIO CORPO

Pense até que ponto percebe as sensagdes corporais. Marque a resposta que melhor o
descreve.

Durante as seguintes situagdes dou-me conta de:

Nunca O« As vezes  Usual Sempre

1. Vontade de engolir frequentemente 1 2 3 -+ 5
2. Vontade de tossir para limpar a 1 2 3 4 5
garganta

3. A minha boca ficar seca 1 2 3 4 5
4. Como respiro aceleradamente 1 2 3 4 5

5. Agua ou lagrimas nos clhos 1 2 3 4 5

Fonte: https://www.stephenporges.com/body-scales

Quadro 1 - Dominios da escala MAIA-2

Dominio Descricao

Capacidade de perceber | Consciéncia de sensagdes corporais desconfortaveis, confortaveis

€ neutras
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Tendéncia a ndo se | Tendéncia a ndo ignorar ou se distrair das sensagdes de dor ou
distrair desconforto

Tendéncia a ndo se | Tendéncia a ndo se preocupar e a ndo experimentar sofrimento
preocupar emocional com sensagdes de dor ou desconforto

Capacidade de regular a

atencao

Capacidade de sustentar e controlar a atengdo a sensagdes

corporais

Consciéncia emocional

Consciéncia da conexdo entre sensagdes corporais e estados

emocionais

Auto regulacao

Capacidade de regular o sofrimento por meio da atengdo as

sensacdes corporais

Capacidade de escutar o

corpo

Escuta ativa do corpo em busca de insight

Confianga

Experiéncia do proprio corpo como algo seguro e confiavel

Traduzido e adaptado de: MEHLING et al., 2018

O Quadro 2 apresenta um resumo simplificado das principais formas de avaliar a

interocepgdo, separadas, ndo pelo dominio avaliado, mas pelo método de afericdo (medidas

psicofisioldgicas, escalas e exames de neuroimagem funcional).

Medida

Quadro 2 - Formas de medir a interocep¢ao

Método Contribuicées para o estudo da

interocepcio

Medidas psicofisiologicas

Teste da
contagem dos
batimentos

cardiacos

O paciente ¢ orientado a contar
ou estimar o numero de seus
batimentos cardiacos durante um

determinado intervalo, sem apoio

E a medida classica da acuracia

interoceptiva.
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na palpacdo do pulso. A diferenca
entre o nimero real e o valor
estimado ¢ entdo dividida pelo
numero real, para fornecer o

escore (BRENER: RING, 2016).

Variabilidade da | E a diferenga de intervalo de Representa o tonus vagal, ou seja, a
frequéncia tempo entre batimentos cardiacos | atividade parassimpatica. Estados
cardiaca sucessivos. Nao ha forma unica afetivos positivos estdo associados a
de medir isso. Sdo usadas maior variabilidade da frequéncia
diferentes metodologias (p.ex., cardiaca, enquanto estados afetivos
ECG ou fotopletismografia), com | negativos estdo associados a menor
diferentes duragdes (desde 5 variabilidade (MACKINNON et al.,
minutos até 24 horas), usando 2013).
diferentes formulas. (LABORDE;
MOSLEY:; THAYER, 2017)
Potenciais Realiza-se simultaneamente o Essa resposta cortical ao batimento

evocados pelos
batimentos

cardiacos

ECG, que representa a atividade
elétrica cardiaca, e o EEG, que
mede os potenciais elétricos
captados no escalpo, avaliando
sua frequéncia e amplitude. O
potencial evocado pelos
batimentos cardiacos ¢ a média
de amplitude no segmento do
EEG que ocorre 200-600 ms ap0s
o pico da onda R do ECG. Essa
amplitude representa a forga do
sinal aferente cardiaco para o

cérebro.

cardiaco esta correlacionada a
acurdcia interoceptiva. Pessoas que
percebem melhor seus batimentos
cardiacos tém amplitudes maiores
nos potenciais evocados pelos
batimentos cardiacos. Est4 reduzido
em condicdes patologicas, como
cardiopatias e depressdao. Também
modifica-se conforme o nivel de
atencao, motivagao e dor. Aumenta
com o treinamento da acuracia
interoceptiva. (LUFT;
BHATTACHARYA, 2015)
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Teste de

sobrecarga de

agua

Teste em duas etapas, em que o
participante ingere agua até
relatar saciedade e entdo até
atingir a plenitude maxima, e¢ o
volume de agua necessario para
cada etapa ¢ medido em mL.
Uma medida importante ¢ a razao
entre o volume necessario para
saciedade e o volume para

plenitude maxima.

Representa a interocepgdo gastrica.
Desenvolvido inicialmente para
avaliar sintomas gastricos
funcionais e posteriormente
adaptado para o estudo de
transtornos alimentares. O volume
necessario para saciedade e para
plenitude correlacionam-se
negativamente com a acuracia
interoceptiva medida pelo teste da
contagem dos batimentos cardiacos.

(VAN DYCK etal., 2016)

Condutancia da
pele (também
denominada
atividade
eletrodérmica ou
resposta

galvanica da

Mede as variacoes na
condutancia elétrica na pele por

meio de eletrodos.

O aumento da condutancia reflete
aumento da atividade de glandulas
sudoriparas por ativacdo do sistema
simpatico, sendo, portanto, uma
medida substituta para a atividade

do sistema simpatico.

pele)
Escalas
Porges Escala que avalia tendéncia a Frequentemente usada como
perceber cada uma de uma lista medida da sensibilidade
de 46 sensagodes corporais. Ver interoceptiva.
texto e Figura 3.
MAIA Escala que avalia 8 dominios da | Inicialmente proposta como medida

interocepgao (ver texto e Quadro

).

multidimensional da consciéncia
interoceptiva. Na nova taxonomia
vem sendo usada como medida da

sensibilidade interoceptiva.

Exames de neuroimagem funcional
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Ressonancia E uma técnica especifica de E uma das principais metodologias
magnética ressonancia magnética que para estudar a interocepgao,
funcional permite avaliar variagdes do identificando o papel de cada regido
fluxo sanguineo em resposta a cerebral na interocepcao. Por
atividade neural. Pode ser usada | exemplo, individuos com maior
para avaliar o fluxo neural em sensibilidade interoceptiva e com
resposta a determinadas tarefas. maior tendéncia a relatar sintomas
Pode avaliar também o estado de | t€ém menor conectividade de
repouso, medindo a diversas regides cerebrais, o que
conectividade entre as diferentes | sugere que a sensibilidade
regides cerebrais. As medidas interoceptiva pode estar relacionada
quantitativas fornecidas sao a um comprometimento na
relativas, o que permite comparar | conectividade funcional intrinseca
apenas medidas realizadas em entre areas cerebrais relacionadas a
uma mesma pessoa antes e apds a | integracdo multissensorial e ao
administracdo do contraste. controle cognitivo-afetivo,
resultando em maior vigilancia e
atengdo aos sinais corporais
(WANG et al., 2020).

PET scan Tomografia por emissao de E um método util para avaliar o
positrons. E um exame de grau de ativagdo de regides
imagem que depende da emissdo | cerebrais. Foi o método usado por
de substancias radioativas. Tem | Craig para avaliar a sinalizagdo na
como vantagem fornecer medidas | insula com variados estimulos
quantitativas absolutas, o que (CRAIG, 2015).
amplia as possibilidades de
comparagao, inclusive entre
pessoas.

ECG: Eletrocardiograma; EEG: Eletroencefalograma; MAIA: Multidimensional Assessment of Interoceptive
Awareness; PET: Positron Emission Tomoraphy (Tomografia por Emissdo de Pdsitrons)

Fonte: O autor, 2021.
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2.2 Processamento Preditivo

Enquanto a descri¢do feita na se¢do sobre interocepgao coloca o foco na captagdo dos
sinais interoceptivos € na construcao das sensacdes corporais em sentido ascendente, vem
ganhando for¢ca um novo construto, denominado processamento preditivo, que inverte esse
olhar. Essa nova perspectiva parte da constatacdo de que o cérebro que constroéi a imagem
mental ndo tem acesso direto ao "mundo 14 fora". O que ele tem acesso € aos estimulos captados
pelos Orgdos sensoriais, que coexistem com diversos outros sinais que precisam ser filtrados.

Para lidar com as informacdes ambiguas e ruidosas que invadem os sentidos e dar
significado a elas, o cérebro constrdi simulagdes, isto €, a partir de experiéncias prévias, elabora
hipdteses e as compara com as informagdes que chegam pelos sentidos. Essas simulagdes
permitem ao cérebro dar significado ao ruido, selecionando o que ¢ de fato relevante e
ignorando o resto. Mais ainda, os 6rgdos dos sentidos sdo movimentados com base nessas

simulagdes, de modo a captar seletivamente os sinais que as confirmem (CLARK, 2015). Em

outras palavras, o que se percebe pela visdo, tato, paladar e olfato sdo em grande parte
simulag¢des do mundo, e ndo reacdes a ele. Sob essa ldgica, pensar, perceber e sonhar ndo sdo
atividades tao distintas assim, pois representam o mesmo processo mental, variando apenas na

sua relacdao com a realidade (BARRETT, 2017).

Por meio desse mecanismo de trabalhar com simulacdes e entdo compard-las aos
estimulos que chegam, o sistema se antecipa as demandas que o desviam da homeostase,

permitindo que mecanismos alostaticos regulem as necessidades e os recursos (STERLING,
2012).

2.2.1 Operacionalizacdo do processamento preditivo

O processamento preditivo opera sob a ldgica do raciocinio Bayesiano, isto €, parte-se
de uma probabilidade prévia, que € confrontada com um novo elemento, que a modifica para
uma probabilidade posterior. Trazendo para a realidade do processamento preditivo, uma
determinada situacdo desencadeia uma predi¢do (expectativa) sobre os estimulos que poderiam

chegar, que ¢ baseada na experiéncia prévia com situagdes semelhantes. Essa predigado ¢, entdo,
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confrontada com os estimulos que realmente chegam pelos sentidos. Quando o estimulo
confirma a predi¢do, reforgam-se as regras que geraram essa predi¢do; entretanto, quando o
estimulo ndo confirma, isso indica que houve erro na predigdo, e as regras que a geraram sao
reformuladas (Figura 4). O processamento preditivo ja vem sendo estudado em relagdo ao

sentido da visdo desde o final da década de 1990 (RAO; BALLARD, 1999), e, mais

recentemente vem sendo aplicado também a outros sentidos, incluindo a interocepg¢ao.

Em termos de fluxo de informagdes, o modelo do processamento preditivo propde que
as predicdoes atuam como um filtro, deixando seguir adiante apenas os sinais que nao
correspondem aquilo que foi previsto. Esses residuos que ascendem nas redes neurais sdao
chamados de "erros de predi¢ao", ou, surprisal, termo técnico da teoria da informacgao. Os sinais
que correspondem as predigdes ndo ascendem, e, no caso desses sinais que nao ascenderam, a
predicdo torna-se a propria percepc¢ao. Ao longo do trajeto, as predigdes evoluem de percepgdes
mais concretas, bem delimitadas temporal e espacialmente (p.ex., cores e formas, no caso da
visdo), para percep¢des mais complexas e abstratas (p.ex., face de uma pessoa conhecida e
emocdes). Em cada nivel ascendente nesse trajeto, os erros de predicdo em um nivel sdo
confrontados com as predi¢cdes do nivel seguinte, passando adiante como erro de predi¢do

apenas se nao forem contemplados pela predi¢ao seguinte (Figura 5).

Figura 4 - Modelo basico do processamento preditivo

Situacgéo deflagradora (gatilho)

Ativa

&2 Expectativas sensoriais §

Comparagdo da expectativa com os estimulos

L . Atualiza
sensoriais captados pelos sentidos

Confirma

IS el = estimulo sensorial Expectativa JER=S1{11 [ RTT ELIGEl

Sinal de erro de predigéo

Aprendizado —

Fonte: Adaptado de: WIECH, 2016
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Figura 5 - Fluxo dos sinais ascendentes e das predi¢cdes descendentes

Percepgao

t+ Erro de predigéo ascendente | Predigao descendente % Troca de informacdes t
em cada nivel Predicao

4 redigao —
= s
Nivel
a ==
Nivel
N
-

-

v

Nivel

Estimulo sensorial

Fonte: ANANTHASWAMY, 2021. (Tradugdo nossa.)

2.2.2 Precisio dos estimulos e das expectativas prévias

Nesse processo ¢ importante considerar o quao preciso ¢ cada um dos componentes, ou
seja, a predicdo (ou expectativa) e o estimulo sensorial. Alguns estimulos sdo tdo precisos que
mesmo com uma baixa expectativa de sua ocorréncia € muito provavel que o estimulo prevalega
sobre a expectativa. Isso é muito importante para estimulos associados a potencial dano ao
organismo, como ocotre, por exemplo, em lesdes teciduais agudas que provocam dor.

Por outro lado, algumas expectativas sdo tao fortes (ou, reproduzindo o termo técnico,
precisas), que, mesmo quando temos evidéncias de que estdo erradas, a expectativa prevalecera
sobre as evidéncias. Um exemplo cléssico € a ilusdo da mascara oca, descrita na Figura 6, que
ilustra que os elementos distintivos da face humana correspondem a uma das expectativas mais

enraizadas na mente humana.
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Figura 6 - Ilusdo da mascara oca

Nesse experimento, uma mascara oca ¢ girada lentamente.
Quando aparece a parte concava, a pessoa que esta vendo a
mascara geralmente reconstroi a imagem mentalmente como
se as partes concavas na verdade estivessem para fora. Para
ver o video desse experimento, acessar

https://www.youtube.com/watch?v=G_Qwp2GdB1M.

A Figura 7 explicita os elementos do raciocinio Bayesiano no processamento preditivo.
Na parte A, estdo identificados os componentes: a distribui¢do a priori representa a crenca
prévia, ou seja, o modelo interno que a pessoa tem sobre 0 seu corpo e suas sensagdes corporais;
essa crenga prévia ¢ confrontada pela verossimilhanca (no caso, decorrente dos estimulos
sensoriais), para dar origem a uma distribuicao a posteriori, ou seja, a crenca posterior, que, no
caso representa a percep¢ao que a pessoa tem do seu corpo e das sensagdes corporais, atualizada
a partir dos estimulos. A dimensao vertical do pico de cada distribuicdo se refere a sua precisao,
ou seja, ao seu grau de certeza. Quando a distribuicdo a priori ¢ mais precisa do que a
distribuicao da verossimilhanca, a curva da distribuicdo posterior tende a se deslocar para a

esquerda (parte B); quando ocorre o contrario, se desloca para a direita (parte C). A diferenca
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no eixo horizontal entre o pico da distribuicdo da crenca prévia e o pico da distribui¢do do

estimulo representa o erro de predi¢ao (EP).

Figura 7 - Ilustragao do raciocinio Bayesiano a partir das curvas de distribui¢do da predigao,

da verossimilhanga e da percepcao

A Distribuigdo a priori Distribuigdo a posteriori Verossimilhanga
modelo interno: crenga atualizada: dados:

predi¢cao percepcao estimulos sensoriais

—— Verossimilhanga

—\erossimilhanga

Priori

Priori s
—— Posteriori

——Posteriori

[\

W

a precisdo das crengas previas e maior
» pequena atualizagao da crenga

a precisdo dos estimulos sensoriais & maior
+ grande atualizagdo da crenga

As precisdes da crenca prévia e da crenga posterior determinam a configuragdo e o
posicionamento da crenga posterior no grafico.
Fonte: (MANJALY; IGLESIAS, 2020). (Tradugao nossa.)

2.2.3 Relacdo entre as expectativas e as sensacoes

Antecipar (ou imaginar) um estimulo pode gerar reacdes fisioldgicas e sensacoes
semelhantes aquelas que ocorrem quando o estimulo esta presente. Por exemplo, lembrar uma
musica agradavel pode gerar prazer; lembrar uma situagdo ameacadora pode produzir sensagoes
corporais relacionadas ao medo; lembrar uma cena engragada pode fazer uma pessoa comecar
a rir sozinha; enquanto ler uma noticia ou uma historia triste provoca sensagoes de tristeza, que
ndo estdo relacionadas as circunstancias que estdo sendo vivenciadas diretamente pelo leitor.
Por outro lado, quando ha expectativa de algum estimulo e ele ndo ocorre, isso gera

estranhamento, ou surpresa. Por exemplo, em uma musica conhecida, quando falta uma nota
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que era esperada, a auséncia dessa nota chama mais atenc¢ao do que as notas que de fato foram
tocadas.

Muitas vezes ter a expectativa do estimulo modifica sua sensacao. Por exemplo, ndo ¢
possivel levar um susto sabendo que isso ird acontecer. Além disso, ¢ um fendmeno conhecido
que na maioria das vezes uma pessoa nao consegue fazer cocegas em si mesma. Isso pode ser
explicado porque, quando uma pessoa usa seus proprios dedos para fazer cocegas em si mesma,
isso tira o componente de "sensagdo estranha". Fato relevante ¢ que pessoas do espectro
psicotico, que tém déficits no processamento preditivo, como sera visto adiante, conseguem

fazer cocegas em si mesmas (LEMAITRE; LUYAT; LAFARGUE, 2016).

2.2.4 Implicacdes do processamento preditivo para alguns sintomas comuns

Clinicamente, pode-se interpretar que a dor cronica decorre de uma expectativa de que
ha lesdo tecidual persistente, mesmo quando a les@o ja se resolveu ou até mesmo em situagdes
em que ndo chegou a ocorrer. O exemplo mais extremo disso ¢ o fendmeno do membro
fantasma, em que a pessoa pode seguir com dor no membro mesmo apds sua amputacao, o que
poderia ser explicado pela dificuldade de se gerar erros de predicdo em uma area deaferentada

(DE RIDDER; VANNESTE: FREEMAN, 2014).

Estudo avaliou 30 pessoas com dor lombar cronica nao-especifica, que foram
categorizadas de acordo com seus niveis de comportamento de dor pelos sinais de Waddell e
submetidas a ressonancia magnética funcional do crinio, durante a qual foi realizado um teste
de provocacdo de dor (elevagcdo da perna, Lasegue). Antes da realizacdo do Laségue, era
mostrada uma placa com cores indicando a probabilidade de que seria de fato elevada a perna
(verde se 100%, amarela se 50% ou vermelha se 0%). Quando a pessoa antecipava a ocorréncia
de dor devido a sinalizagdo pelo cartdo, isso ativava regides da insula direita e do cortex
cingulado anterior associadas a dor, mesmo antes de a dor ser provocada. Essa ativac¢do foi mais
forte em pessoas com alto comportamento de dor, em especial naquelas com escores mais

elevados de ansiedade (LLOYD et al.., 2016).

Outro sintoma para o qual estd bem documentado o modelo do processamento preditivo
¢ a dispneia, que ha tempo se sabe nao se correlacionar bem com parametros objetivos das

provas de fun¢do pulmonar. Algumas areas ativadas em episodios de dispneia sdo a insula, o
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cortex cingulado anterior, os cortices sensoriais, a amigdala e a substincia cinzenta

periaquedutal, todas elas envolvidas na geragao de expectativas (MARLOW et al., 2019).

2.2.5 Processamento preditivo e transtornos psiquiatricos

A teoria do processamento preditivo possibilita um novo olhar para os transtornos
psiquiatricos, uma vez que eles estdo associados a distor¢des de processos mentais, que podem
ser interpretadas a luz dessa construgdo tedrica, como alteracdes de sensopercepcao, cognicao,
atencdo, interpretagdo da realidade e definicdo de respostas comportamentais. Alguns
elementos do processamento preditivo que podem ser uteis nesse contexto incluem: predigdes,
confronto com novos estimulos, erros de predi¢do e direcionamento da atengao.

De uma forma simplificada, a psicose e o autismo podem ser entendidos como estando
nos dois extremos do processamento preditivo (Figura 8). Por um lado, em pacientes psicoticos,
os delirios e alucinagdes correspondem a predi¢des fortes, com um déficit no processamento
dos estimulos sensoriais. A experiéncia psicética envolve processos semelhantes aqueles
envolvidos no sonhar acordado, nas memorias, na imaginagdo e inclusive na percep¢do de
estimulos que sdo confirmados pelos sentidos. Uma frase classica que representa essa

concepeao € de que “a percepcao € uma alucinagdo controlada” (CLARK, 2015). Digno de nota,

pessoas com tendéncias psicéticas conseguem fazer cdcegas em si mesmas, devido a esses

déficits no processamento preditivo (LEMAITRE: LUYAT; LAFARGUE, 2016).

Por outro lado, no autismo h4 uma dificuldade em processar os estimulos sensoriais,

devido a uma influéncia atenuada das predicdes (CLARK, 2015). Assim, o processamento

preditivo envolvido no autismo guarda semelhangas com aquele envolvido nas experiéncias
meditativas, na cegueira experiencial e na experiéncia psicodélica com o LSD (sigla para

Lysergic acid diethylamide, traduzido em portugués como dietilamida do &cido lisérgico).

Figura 8§ - Relagdo entre processos mentais (incluindo aqueles envolvidos na psicose € no

autismo) e as predigdes e o processamento de estimulos sensoriais
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Fonte: BARRETT, 2017. (Tradug&o nossa.)

Transtornos depressivos, ansiosos ¢ aqueles relacionados a traumas podem ser
explicados por uma desregulacdo na ponderagdo de precisdes, o que leva a expectativas
hiperprecisas e a uma falha na atualizagdo das regras de predicdo a partir de experiéncias que

deveriam desconfirmar as expectativas (KRUPNIK, 2021).

Estudo preliminar também avaliou o transtorno de déficit de atengdo e hiperatividade
(TDAH) em criangas dentro da perspectiva do processamento preditivo. Direcionar a atencdo
pode ser compreendido como um ajuste na precisao, determinando-se o nivel de erro necessario
para se sobrepor a expectativa. Esse estudo avaliou a ativagdo cerebral por meio de
eletroencefalograma em criangcas com TDAH submetidas a determinadas tarefas; as criancas
com TDAH atribuiam uma maior precisdo a evidéncias sensoriais novas do que as instrugdes
que tinham que seguir para cumprir uma determinada tarefa, ocasionando mais distragdes

(GONZALEZ-GADEA etal., 2015).

2.2.6 Base neurocientifica para o processamento preditivo

A sinalizacao neural do processamento preditivo pode ser mais bem compreendida a
partir da estrutura laminar do cértex cerebral. O cortex cerebral € organizado topograficamente
em colunas, que correspondem a um agrupamento de neurdnios com uma fun¢do em comum e

com fluxo de sinalizagdo geralmente radial, ao longo de suas sucessivas camadas (laminas),
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sendo que cada lamina tem padrdes caracteristicos de tipos celulares e de conectividade
intracortical e intercortical.
As colunas corticais sao classificadas de acordo com o numero de laminas (Figura 9)

(BARRETT:; SIMMONS, 2015). O coértex granular (imagem a direita na figura) corresponde

aquele que contém colunas com 6 laminas (I-VI), bem diferenciadas, recebendo esse nome
devido a presenca de células granulares, especialmente na ldmina IV, mas também na lamina
II. As células granulares sdo neurdnios excitatorios que amplificam e distribuem inputs
talamocorticais ao longo de toda a coluna. Um outro tipo de célula, que estd presente em
diversas laminas ¢ a célula piramidal. J& o cortex agranular (imagem a esquerda na figura) ¢
composto por colunas sem a presenca de células granulares, ndo contendo a lamina IV e tendo
uma integracdo pouco diferenciada das laminas II e III. O cértex disgranular (imagem no meio
na figura) corresponde as areas de transicdo entre os cortices granular e agranular.

Barrett e Simmons propuseram um modelo denominado EPIC (Embodied Predictive

Interoception Coding) (BARRETT; SIMMONS, 2015) que integra essa estrutura laminar com

as conexdes cortico-corticais e descreve os mecanismos para a geracao de predi¢des e erros de
predicdo, bem como para seu fluxo dentro do cortex e entre diferentes regides corticais (Figura
9). Nesse modelo, as células piramidais sdo divididas em neurdnios de predicao, neurdnios de
erro de predicao e células de precisao.

Segundo o modelo EPIC, as predi¢cdes sdo geradas nos neuronios de predicdo nas
camadas profundas do cortex agranular e sdo enviadas para as laminas supragranulares nos
cortices disgranular e granular. Nesses locais, os neurdnios de erro de predicdo computam a
diferenca entre o sinal predito e o sinal sensorial recebido e enviam os sinais de erro de predigao
por meio de projecdes (linhas vermelhas na figura) de volta para as camadas profundas do
cortex agranular. As células de precisdo ajustam o ganho nas predi¢des e nos erros de predigao
de forma dinamica, atribuindo peso maior (ou menor) dependendo da confianga relativa nas
predi¢des ou nos sinais sensoriais ascendentes (Figura 9).

Estudo recente mapeou a intersec¢ao de duas redes cerebrais de larga escala que apoiam
a interocep¢ao e a alostase, a rede de modo padrao (DMN, default mode network), envolvida
na regulacdo do estado basal, e a rede de saliéncia (SN, salience network), envolvida na chegada
de novos estimulos que modificam o estado basal. Ambas redes cerebrais envolvem multiplas
regides corticais e subcorticais. Na rede de modo padrdo, as principais regides corticais
envolvidas sdo o cortex pré-frontal e o cortex cingulado posterior, enquanto na rede de saliéncia

sdo o cortex insular anterior e o cortex cingulado anterior (KLECKNER et al., 2017).
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Figura 9 - Estrutura laminar do cortex cerebral, conectividade intercortical e sua relagdo com

o processamento preditivo
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Fonte: (BARRETT; SIMMONS, 2015). (Tradugéo nossa.)

2.3 Experiéncia Emocional

2.3.1 Evolucido histérica da conceituacdao de emocoes

Apesar de as emogdes serem consideradas um fendmeno universal, sobre o qual as
pessoas costumam ter uma compreensdo intuitiva, a comunidade cientifica estd longe de
alcancar uma defini¢do consensual sobre o que ¢ uma emocdo. Pelo contrario, ha profundas
divergéncias conceituais. Como disse o psicologo Alan Frindlung, “a Gnica certeza que temos
no campo das emogdes € que ninguém concorda em como definir o que ¢ uma emocdo (BECK,
2015).

O termo emocao ¢ relativamente recente na historia, tendo surgido em torno de 1830.
Até entdo, o que as pessoas sentiam era referido como “paixdes”, “acidentes da alma” ou

“sentimentos morais”, refletindo diferentes concepgdes para a origem do fendmeno (SMITH,
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2015). No século 19, a partir do desenvolvimento da ciéncia experimental moderna, passou a
haver grande énfase para a descricdo de fendmenos empiricamente observaveis. O filosofo
britanico Thomas Brown, assim, cunhou o termo emog¢ao para se referir aos movimentos do
corpo desencadeados em determinadas situagdes, como sorrir, pular, franzir a testa ou ranger
os dentes.

Nessa época, a partir dessa perspectiva descritiva, Charles Darwin desenvolveu ampla
producao académica descrevendo diferentes manifestagdes fisicas das emogdes, como quando
descreveu os movimentos da sua propria musculatura facial em determinadas situacdes, as
expressoes emocionais de seu filho recém-nascido, bem como quando questionou missionarios
que estavam atuando em tribos indigenas sobre como eram as expressdes emocionais de tristeza
e alegria nesses povos. Segundo Darwin, as emogdes sdo resultado de milhdes de anos de
processo evolutivo e, assim, conferem vantagem evolutiva.

O psicologo William James propds que quando percebemos esses movimentos, reagcoes
fisiologicas e sensagdes corporais e os atribuimos a uma emogao, essa percepcao ¢ a propria
emocao.

Na segunda metade do século 20, o psicélogo e neurocientista Paul Ekman, a partir de
pesquisas realizadas por seu grupo, propds a teoria das emocgdes basicas, influente ainda hoje.
Segundo Ekman, existem 7 emoc¢des basicas: nojo, raiva, medo, tristeza, alegria, surpresa e
desprezo. Essas emogdes podem ser identificadas a partir de um conjunto de expressoes faciais
que seriam universais, ou seja, que seriam a marca registrada de cada emog¢ao, uma impressao
digital, independentemente da cultura de origem da pessoa. Uma forma de demonstrar isso foi
por meio de estudos em comunidades tradicionais, por exemplo um estudo realizado por Ekman
em uma tribo em Papua Nova Guiné, em que os participantes do estudo conseguiram de forma
consistente identificar quais emogdes estavam expressas em fotos de atores.

Outro pesquisador influente no campo das emog¢des ¢ Antdnio Damasio, neurologista e
neurocientista portugués que propds o conceito de marcadores somaticos, que sao as sensagoes

corporais que identificam cada emogao.

2.3.2 Teoria da emocdo construida

O construcionismo psicoldgico ¢ uma linha crescente de estudo das emogdes que rejeita

a nocdo de emogdes basicas. Por incorporar fortemente os construtos da interocepgao e do
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processamento preditivo, essa visao serd adotada nesta dissertacdo. Sua principal expoente ¢ a
psicologa e neurocientista norte-americana Lisa Feldman Barrett, que propds uma vertente do

construcionismo psicolégico denominada teoria da emogao construida (BARRETT, 2017).

Uma distingdo importante para Barrett ¢ aquela entre ocorréncia de emogao (instance of

emotion) e categoria de emocao (emotion category) (BARRETT, 2017). Em relagdo ao primeiro

termo, Barrett o definiu da seguinte forma: “em cada momento em que a pessoa esta acordada,
seu cérebro usa experiéncias prévias, organizadas como conceitos, para guiar acdes e dar
sentido as sensagdes; quando os conceitos envolvidos sdo conceitos emocionais, 0 cérebro
constroi ocorréncias de emocdao”. Ja a categoria de emocdo reflete um pensamento
populacional, definido apenas em termos abstratos e estatisticos, de forma semelhante a quando
Charles Darwin definiu espécie de animal como representando uma popula¢do de membros
singulares que variam entre si, sem uma “impressdo digital inica” que os represente.

Assim, quando uma pessoa sente raiva, ela estd vivenciando uma ocorréncia dessa
emocdo, que ndo tem uma impressao digital unica e universal. O que é compreendido na teoria
das emogoes basicas como a impressao digital dessa emog¢do seria apenas um esteredtipo, ou
um sumadrio estatistico. Segundo Barrett, “devemos cuidar para ndo tomar a média como
norma”.

A grande semelhanga entre as pessoas nas suas emogoes, que leva a ideia de emocgdes
universais, pode ser explicada porque as pessoas vivem em sociedade, compartilhando
conceitos de emocgdes, que tém significado aquela comunidade e sdo uteis naquele contexto.
Além disso, determinadas respostas fisioldgicas envolvidas nas emogdes sdo, sim, fendmenos
universais e inevitaveis, como mudangas na frequéncia cardiaca, a dilatagdo de pupilas ou a
ativacao de nociceptores. Entretanto, o significado emocional dessas respostas ndo ¢ universal;
diferentes culturas podem construir significados distintos a partir dos mesmos estimulos

sensoriais, e de fato o fazem (BARRETT, 2017).

Esses significados dependem de conceitos, que sdao compartilhados em uma
determinada comunidade e sdo aprendidos socialmente, por meio de interagdes sociais
mediante as sensagdes corporais, passando a dar significado a novas ocorréncias dessas
sensacdes. Se as pessoas nao tivessem conceitos representando suas experiéncias prévias, todos
os estimulos sensoriais seriam apenas ruido, como o sdo nos recém-nascidos; as pessoas nao
saberiam o que estdo sentindo, o que causou essas sensagdes € tampouco como se portar diante
delas. Assim, usando conceitos, o cérebro constroi significado a partir da sensagdo, e as vezes

esse significado ¢ uma emocgao.
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Ainda segundo a teoria do processamento preditivo, a fungdo principal do cérebro ¢é
promover a alostase — a partir de estimulos sensoriais € experiéncias prévias, o cérebro constroi
significado e prescreve agdes, preparando a pessoa para situacdes que estao por vir. Essa funcao
¢ fundamental para a economia energética, uma vez que, por meio das experiéncias prévias, as
emocdes direcionam a pessoa para a¢des mais eficientes do ponto de vista energético, isto &,
que atingem o objetivo com o menor consumo de energia. Essas agdes incluem os
comportamentos externos da pessoa, mas também as ag¢des internas, como secre¢do hormonal
e variagdes nos ritmos cardiacos. Sob essa perspectiva, por exemplo, seria errado considerar o
cortisol um hormoénio do estresse; ele € secretado em qualquer situagdo em que se antecipa uma
maior necessidade de energia, o que inclui também situagdes de estresse. Devido a essa
propriedade de organizar o consumo energético, Barrett define alostase pela metafora de

“cuidar do orcamento do corpo”.

2.3.3 Funcdes de uma emocao

Barrett propde cinco fungdes bésicas para uma emocdo (BARRETT, 2017). As trés
primeiras tém papel individual:

a) Construir significado: a forma como uma pessoa categoriza suas sensagoes corporais a
partir das emocodes possibilita diferentes significados para essas sensagdes. Assim, uma
elevacao da frequéncia cardiaca pode ser interpretada como resposta a situacao de
perigo ou como excitagdo diante de uma nova descoberta;

b) Prescrever acdes: cada ocorréncia de emocdo, construida a partir das experiéncias
prévias, desencadeia agdes que visam a atingir um objetivo particular; por exemplo, o
nojo evita o contato de uma pessoa com substancias potencialmente lesivas;

¢) Regular o "orcamento do corpo" (alostase): A forma como uma pessoa categoriza suas
sensagoes fisicas determina as respostas fisioldgicas. P.ex., excitagdo pode levar a uma

liberacao moderada de cortisol, enquanto o medo pode levar a uma liberagao maior.

As duas demais func¢des envolvem interacdo social, trazendo outras pessoas para o
circulo de realidade social; isso requer que essas outras pessoas tenham concordancia sobre as

fungdes de determinados estados corporais ou acdes fisicas em certos contextos. Sem essa
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intencionalidade coletiva, as a¢cdes de uma pessoa, ndo importa quio significativas para ela,

serdo percebidas pelos demais como ruido. Sao elas:

d) Comunicag¢ao emocional: permite que duas ou mais pessoas interajam a respeito de uma
emocdo, categorizando os conceitos em sincronia;

e) Influéncia social: vocé ndo regula apenas o seu "orgamento corporal”, mas também o de
outras pessoas. Quando elas identificam as suas mudangas corporais, isso afeta as acdes

delas.

2.3.4 Emocdes afetivas (classicas) vs. emocoes homeostaticas (primordiais)

As categorias de emocdo tradicionalmente descritas, que correspondem as emogdes
basicas — nojo, raiva, medo, tristeza, alegria, surpresa e desprezo, mas também o amor — sao
aquelas normalmente lembradas quando se fala em emog¢ao. Podem ser classificadas como
emocoes afetivas, ou classicas.

Entretanto, se considerarmos a descri¢ao da teoria da emoc¢ao construida e as fungdes
recém elencadas para as emocgdes, ¢ possivel aumentar consideravelmente o escopo das
categorias de emocdes. Um outro grupo importante de emogdes que ndo se encaixam no escopo
das emocgdes classicas ¢ aquele que Craig denominou emog¢des homeostaticas, isto €, que

contribuem para assegurar a homeostase do corpo (CRAIG, 2003). O cientista australiano

Derek Denton se referiu a elas como “emogdes primordiais” (DENTON, 2006). Elas incluem

fome, sede, calor, frio, vontade de urinar e dor, entre outras.
Os sintomas t€ém um componente sensorial, que informa sobre intensidade, localizagao
e outras qualidades das sensagdes internas, € um componente afetivo-motivacional, que induz

comportamentos que promovem a sobrevivéncia (VAN DEN BERGH; BOGAERTS; VAN

DIEST, 2015). Os sintomas corporais, sob essa perspectiva, podem ser concebidos como
"emoc¢des homeostaticas", que compdem a camada comportamental de um sistema hierarquico
de defesa para proteger a integridade do corpo. Esse componente comportamental ¢ ativado
quando os sistemas regulatérios mais automaticos e reflexos falham. Sob essa perspectiva,
(13 b 29 b r ~ et 4
sentir-se doente” pode ser considerado também uma emoc¢do homeostitica, como serd

abordado em mais detalhes no Capitulo 5.
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3 FERRAMENTAS PARA INTEGRAR OS CONHECIMENTOS: TEORIAS E
PARADIGMAS

Uma teoria ndo é o conhecimento, ela permite o
conhecimento. Uma teoria ndo é uma chegada; é a
possibilidade de uma partida. Uma teoria ndo é uma
solugdo; é a possibilidade de tratar um problema.

Edgar Morin, em Ciéncia com Consciéncia

Os capitulos anteriores apresentaram diferentes teorias, de campos do conhecimento
bastante distintos. A integracdo dessas teorias tem o potencial de contribuir para avangar na
compreensdo da génese das sensagdes corporais € de sua categorizagdo como sintomas, bem
como na aplica¢do desse conhecimento no processo clinico na atengdo primaria. Para que isso
possa ser realizado, este capitulo ird se debrucar sobre aportes da filosofia da ciéncia que
permitem integrar os novos conhecimentos a construgdes tedricas adequadas a pratica clinica
na APS. Serdo discutidos também novos paradigmas aos quais essas construgdes teoricas
podem se integrar. No capitulo seguinte serdo abordados outros referenciais que podem
contribuir para essa integragao.

Importa destacar, entretanto, que, ao abordar esses temas, esta dissertagdo nao tem o
objetivo de se tornar um trabalho académico de filosofia, que requereria maior aprofundamento
e rigor metodoldgico no trato dos conceitos aqui destacados. O objetivo € tdo somente orientar
caminhos para a revisdo bibliografica integrativa, que ¢, por natureza, exploratdria e abrangente,

sem intencdo de aprofundar os conceitos e as metodologias.

3.1 Teorias e a Pratica Clinica do Médico de Familia e Comunidade

O MFC apoia-se em teorias para estruturar sua abordagem clinica. Teorias sdo definidas,

segundo a visdo ndo-enunciativa, ou estruturalista (SADEGH-ZADEH, 2015), como estruturas

conceituais geradoras de conhecimento, que permitem dar sentido a um emaranhado de dados
para poder interpreta-los a luz de conhecimentos prévios. Exemplos incluem teoria da evolucao,

teoria dos sistemas complexos e adaptativos, teoria da imunidade adquirida e teoria do caos.
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Segundo essa defini¢do, doengas podem também ser vistas como teorias (SADEGH-

ZADEH, 2015), que nos permitem gerar conhecimento sobre nossos pacientes. Assim, o

processo de diagnosticar consiste em escolher uma teoria para explicar a situagao do paciente e
sua evolucdo. Essa teoria (ou diagnostico) que foi escolhida abre o acesso a um corpo de
conhecimento médico ja existente, a partir do qual, usando ferramentas de raciocinio clinico, o
médico estabelece a ligagcdo entre os achados encontrados em um paciente e a experiéncia
acumulada na literatura, o que permite definir os fatores que contribuiram para a situagao de
saude/doenca atual do paciente, bem como o prognostico esperado em diferentes cenarios de

intervencao (MIETTINEN, 2010; SADEGH-ZADEH, 2015).

Para otimizar a aplicacdo de uma teoria, ela deve estar calibrada ao cenario onde sera
utilizada, o que pode ser compreendido como sua adequagao ao uso de corpos de conhecimento
e métodos de raciocinio clinico apropriados ao cendrio. Os diagndsticos que deverdo ser
realizados na APS devem estar, portanto, estruturados levando em conta os atributos da atengao

primaria (Quadro 3) (STARFIELD, 2002).

Quadro 3 - Atributos da Aten¢do Primaria a Saude e suas implicagdes para a construcao de

teorias adequadas a MFC

Atributo

Definigao

Implicagdes para a construgao

de teorias para a clinica na APS

1. Primeiro contato ou

acesso inicial

A APS ¢ a porta de entrada para
o sistema de saude; portanto, o
acesso a ela deve ser organizado
de modo a facilitar que as

pessoas consigam atendimento.

Requer a consideracao da forma
como as pessoas buscam o0
atendimento médico na APS por
um determinado problema de

saude.

2. Abrangéncia

(ou integralidade)

Refere-se ao escopo de atuacdo

da APS, incluindo 0s

conhecimentos e tecnologias
que devem ser de dominio dos

profissionais que nela atuam.

Deve ser compativel com
conhecimentos ¢ intervencdes
possiveis dentro do escopo de

abrangéncia do cuidado na APS

3. Continuidade

ou longitudinalidade

Refere-se a organizagdo do

cuidado continuado.

A forma como a teoria ¢é

estruturada deve dar conta do
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acompanhamento  de  um

determinado problema ao longo

do tempo.
4. Coordenacao Refere-se a coordenacdo do [ A teoria deve permitir o
do cuidado cuidado entre os diferentes | compartilhamento do cuidado
pontos de atengdo a saude. entre diferentes niveis de

atencdo, com uma linguagem

comum.

Fonte: O autor, 2021, com base em STARFIELD, 2002.

Por exemplo, suspeitar de cancer e até mesmo fazer seu diagndstico inicial estd entre as
atribui¢des da APS, e a forma como se estrutura conceitualmente a entidade nosoldgica cancer
na APS deve dar conta dessas atribuicdes. Em termos dos atributos acesso e abrangéncia, a
estrutura conceitual diagnostica deve permitir captar pacientes por meio de programas de
rastreamento, lesdes suspeitas, sintomas suspeitos e pacientes ja com diagnostico firmado em
outro servico, uma vez que sao esses os niveis de elaboracdo diagnodstica de que a APS dispde.
Em relacdo a longitudinalidade e coordenacdo do cuidado, deve permitir o seguimento do
paciente ao longo do tempo, paralelamente, € em conjunto, com os servicos especializados,
havendo portanto, uma linguagem em comum. Ja o estadiamento, o aprofundamento
diagnostico, a defini¢do terapéutica e o acompanhamento dos alvos terapéuticos do tratamento
oncologico ndo sdo atribuigdes da APS, e as estruturas diagndsticas na APS ndo precisam dar
conta desses aspectos.

Essa concepcao desfaz a ideia de que o diagndstico de uma doenga € uma verdade a ser
perseguida; ¢, ao contrario, uma construgdo tedrica que orienta as condutas de profissionais de
saude, variando conforme o cendrio e conforme o tempo, na medida em que avangam os
conhecimentos na medicina ¢ mudam as formas de atuagdo profissional. Ademais, essa
concepgao reforca que as teorias desenvolvidas em unidades hospitalares ndo dao conta da
clinica da APS.

Para além do diagndstico, outros conjuntos de teorias também apoiam o processo
clinico. Na maioria das vezes essas teorias ndo recebem o nome de teoria, sendo frequentemente
chamadas de modelo, embora na visdo ndo-enunciativa modelo tenha outro significado. Alguns

exemplos sdo:
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a) Modelo biopsicossocial: teoria desenvolvida por George Engel que permite integrar
componentes bioldgicos, psicolégicos e sociais na compreensdo do processo de

adoecimento (ENGEL. 1977);

b) Modelo transteorico: teoria desenvolvida por Prochaska, DiClemente e colaboradores
que permite acompanhar o estagio de motivagdo de uma pessoa para uma mudanca de

comportamento (DICLEMENTE et al., 1991);

c) Episodio de cuidado: teoria desenvolvida no campo da gestao de servigos de saude para
estruturar todo o acompanhamento de um determinado problema de satde por uma
determinada equipe. Faz paralelo com o episddio de doenca, que ¢ a trajetoria de uma

pessoa com um problema de satide (GENTIL: VANASSE; XHIGNESSE. 2013). E

elemento integrante da Classificacdo Internacional de Atengdo Primaria, atualmente em
sua segunda edi¢do (CIAP-2);

d) Registro médico orientado por problemas: apesar de as descri¢des dessa forma de
registro ndo deixarem explicito se tratar de uma teoria, o Registro Médico Orientado
por Problemas depende de uma estruturacao teorica robusta, que permite acompanhar
os problemas que o paciente apresenta, sendo que para cada problema ficam

explicitados um plano e um registro de sua evolucao temporal. (WRIGHT et al., 2014)

E importante destacar que as teorias ndo nascem em um vacuo — devem partir de
conhecimentos empiricos. Isso ndo quer dizer que o conhecimento empirico esteja contido
dentro da teoria, mas ele permite estrutura-la. Da mesma forma, a teoria permite dar sentido aos
achados empiricos. Um mesmo achado empirico, quando integrado a diferentes teorias, pode
levar a caminhos diferentes. Essa percep¢do permite ao médico de familia e comunidade nao
se atrelar a teorias desenvolvidas em outros cendrios de atuagdo e que ndo sdo diretamente
transponiveis para a atencdo primaria, mesmo que os achados empiricos sejam semelhantes e
que as teorias desenvolvidas em outros cenarios possam ser boas fontes de inspira¢do para
teorias aplicadas a clinica da APS.

Por exemplo, a teoria psicanalitica foi desenvolvida para compreender e tratar pessoas
com sofrimento psiquico, porém é complexa, depende de jargdo proprio e foi desenvolvida para
um contexto de aplicagdo de consultas longas e frequentes, conduzidas por profissionais com
extensa formacao em psicanalise. Embora alguns médicos de familia e comunidade acabem se
aprofundando em estudos psicanaliticos, ¢ impraticavel considerar o uso da psicanalise na
clinica de atengdo primaria. Ferramentas de inspira¢do psicanalitica, contudo, podem ser de

grande valia para o médico de familia e comunidade, desde que calibradas com um olhar para
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a clinica da aten¢do primaria a saide. Os conceitos desenvolvidos por Balint e a propria

realizacdo de grupos Balint sdo exemplos.

3.2 Teorias, Paradigmas e a Biomedicina

O filésofo da ciéncia norte-americano Thomas Kuhn, em seu livro A Estrutura das

Revolugdes Cientificas (KUHN, 2020), definiu paradigma cientifico como a “constelagdao de

crengas, valores, técnicas, etc., partilhados pelos membros de uma comunidade determinada”
(pagina 218). As teorias utilizadas por uma comunidade cientifica sdo integradas dentro de um
paradigma, que atinge maturidade quando passa a ser visto como a melhor forma de resolver
os problemas que a comunidade enfrenta. Esse paradigma passa entdo a ditar as regras para
conduzir pesquisas cientificas dentro daquilo que Kuhn denomina “ciéncia normal”.

Durante boa parte do século 19 até o inicio do século 21, houve um amadurecimento
importante da pesquisa cientifica na medicina, priorizando o referencial anatomo-clinico,
promovendo a ascensdo da biomedicina como paradigma central para a pratica médica.

Segundo esse paradigma, as doencas decorrem de alguma disfuncdo que pode
normalmente ser identificada do ponto de vista molecular e que se traduz em repercussdes na
célula, no tecido, no 6rgdo, no sistema e consequentemente no aparecimento de sintomas. Por
conseguinte, para tratar uma doenga, dever-se-ia identificar onde ocorreu a disfuncao e corrigi-
la, com efeito cascata sobre os demais niveis.

Sob a égide desse paradigma, proliferaram departamentos de especialidades nas
universidades, e o conhecimento gerado em hospitais universitarios e consolidado nas diretrizes
das sociedades de especialidades passou a ser visto como o modelo da boa medicina. Para
aumentar a precisdo da pesquisa clinica e de sua aplicagdo na pratica médica, foram estruturados
sistemas diagnosticos com base nesse paradigma, como a Classificagdo Internacional das
Doengas (CID), atualmente em sua 1la edicdo, e, para as doengas mentais, o0 manual de
classificagdo do Diagnostic and Statistical Manual (DSM, Manual Diagnostico e Estatistico)
atualmente em sua 5a edicao.

O paradigma biomédico trouxe contribui¢cdes inegaveis a medicina, mais notadamente
a reducao importante da morbimortalidade por grande variedade de doengas. Foram

desenvolvidas novas intervengdes, cada vez mais refinadas, desde antibioticos, procedimentos
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cirargicos, psicoterapias, e, mais recentemente, agentes imunobioldgicos produzidos por meio
de engenharia genética.

Um fator que contribuiu enormemente para a consolidacao do paradigma biomédico a
partir do final do século 20 foi a medicina baseada em evidéncias (MBE), que propde que
devemos utilizar evidéncias de estudos cientificos, prioritariamente de ensaios clinicos
randomizados, para orientar a escolha das intervengdes. A medicina baseada em evidéncias
capilarizou os conhecimentos gerados na pesquisa académica, permitindo que mesmo médicos
que t€m atuacdo exclusiva em ambientes afastados de instituicdes de pesquisa tenham acesso

as evidéncias mais atuais para o diagnostico e manejo de problemas comuns.

3.3 Paradigmas, Anomalias e a Medicina de Familia e Comunidade

Ap6s a consolidacdo de um paradigma, passam a ser identificados problemas que ndo
conseguem ser adequadamente abordados pela ciéncia normal ditada por esse paradigma. Esses
problemas foram denominados por Thomas Kuhn como “anomalias”.

Desde a segunda metade do século 20 comegaram a se observar anomalias no paradigma
biomédico. lan McWhinney escreveu extensamente sobre as limitagdes do paradigma
biomédico tradicional e sobre como as anomalias desse paradigma impactam na pratica do

médico de familia e comunidade (FREEMAN. 2018). Ele descreveu trés anomalias:

a) Primeira anomalia (doenga/experiéncia com a doenga): em muitos casos que procuram
as unidades da APS ndo ha correlagdo clara entre a experiéncia que uma pessoa tem
com a doenca e a presenca de achados anatomopatoldgicos. O modelo biomédico
tradicional lida com essa anomalia propondo diagnosticos de doencas funcionais,
inespecificas, ou, em ato que escancara essa anomalia, apontando que sdo queixas
fisicas sem explicagdo médica;

b) Segunda anomalia (etiologia especifica): uma doenga nao depende exclusivamente de
agentes etiologicos especificos. Se dependesse, as doencas seriam distribuidas
uniformemente dentro de uma populagdo homogénea que compartilha o mesmo
ambiente, mas estudos mostram que elas na verdade se agregam de forma preferencial

em certos grupos de pacientes, que tém maior vulnerabilidade para o adoecimento. Por
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exemplo, embora a tuberculose tenha um agente etiolodgico claro, seu aparecimento
depende fortemente de outros determinantes, incluindo os sociais;

¢) Terceira anomalia (separagdo mente/corpo): o paradigma biomédico tradicional propde
que mente e corpo seriam entidades distintas, logo aquilo que nao pode ser explicado
por doenga fisica deve ser compreendido como problema psicoldgico, caracterizando o

principio da exclusao.

Embora McWhinney nao descreva como uma anomalia distinta, ele destaca também o
papel curativo do efeito placebo, que, por ndo ser explicado somente pela dicotomia mente-

corpo, também poderia ser visto como anomalia (NORMAN: TESSER, 2019).

Cumpre destacar que essas anomalias foram pensadas e estruturadas tendo em mente a
clinica da atenc¢ao primaria; mesmo que elas possam ser percebidas também em outros cenarios
de atuagdo, € na atencdo primaria que o modelo tradicional mais falha nesses aspectos descritos

acima.

3.4 Metaforas Mecanistica e Organismica

McWhinney prop6s que o amadurecimento da medicina de familia e comunidade como
disciplina académica passa pela estruturacdo de um novo paradigma, baseado em uma metafora

organismica da biologia, ao invés de mecanistica (MCWHINNEY, 1996). A metafora

mecanistica adotada pelo paradigma biomédico € reducionista, linear. Segundo sua logica, a
solucdo para a doenca ¢ identificar qual mecanismo falhou, para entdo corrigi-lo.
Ja a metafora organismica, baseada na teoria geral dos sistemas proposta por Bertalanffy

(VON BERTALANFFY, 1969) reconhece o ser humano como um organismo inserido em um

meio ambiente fisico e social, cujo comportamento nao pode ser explicado unicamente pelas
leis da natureza, como ocorre na metadfora mecanistica. Na metdfora organismica, o todo ¢ maior
do que a soma das partes, ou seja, muitas propriedades do organismo nao podem ser explicadas
avaliando unicamente suas partes. Inclusive, a modificacio de uma das partes pode gerar
consequéncias imprevisiveis, que ndo podem ser previstas pelo conhecimento que se tem sobre

a biologia da doenca.
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Essas propriedades que ndo podem ser explicadas pela soma das partes sdo chamadas
de propriedades emergentes, e os sintomas sao bons exemplos de propriedades emergentes de
um sistema complexo.

Portanto, para McWhinney, o diagndstico na medicina de familia e comunidade deve
dialogar com a teoria geral dos sistemas (ou teoria sistémica). De fato, muitas ferramentas
amplamente utilizadas na medicina de familia e comunidade, como genograma, ecomapa, mapa
de rede, entrevista familiar, abordagem do ciclo de vida e abordagem comunitéria, bebem da

teoria sistémica.

3.5 Método da Complexidade

Apesar de sua grande superioridade em relagdo a metafora mecanistica, a metafora
organismica também pode ser considerada reducionista, uma vez que se reduz a interacao entre

componentes que formam o todo. Por esse motivo, Anderson e Rodrigues (ANDERSON;

RODRIGUES, 2016) sugerem que um paradigma mais adequado para a MFC seja o paradigma

da complexidade, proposto pelo filésofo francés Edgar Morin. A teoria da complexidade vai
além da teoria sistémica e aponta caminhos importantes para acomodar direcionamentos
aparentemente antagdnicos, mas que acabam se mostrando complementares, como sdo aqueles
que dao suporte a pratica do médico de familia e comunidade, que transitam pela biomedicina,
pela abordagem psicossocial, pela cultura, pela narrativa, pelas habilidades de comunicacdo e
pela gestdo, entre outros.

Segundo Morin (MORIN, 1996), “o0 método da complexidade pede para pensarmos nos

conceitos, sem nunca da-los por concluidos, para quebrarmos as esferas fechadas, para
restabelecermos as articulagcdes entre o que foi separado, para tentarmos compreender a
multidimensionalidade, para pensarmos na singularidade com a localidade, com a
temporalidade, para nunca esquecermos as totalidades integradoras”.

Partindo dessa descricdo de Morin, podem-se destacar as seguintes caracteristicas de

uma boa descricao tedrica, sob a optica do método da complexidade:

a) ‘“Pensarmos nos conceitos, sem nunca os dar por concluidos”: Raras vezes nos
deparamos com conceitos totalmente inovadores. Na maioria das vezes, as inovagoes se

dao por uma nova forma de pensar a respeito de um conceito antigo, motivada pela
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experiéncia, pelas vivéncias e necessidade de reflexdo sobre elas. Os conceitos,
portanto, devem ser vistos sempre como um projeto inacabado, que pode e deve ser
constantemente revisitado e aprimorado;

b) “Para quebrarmos as esferas fechadas, para restabelecermos as articulagdes entre o que
foi separado”: Diferentes areas do conhecimento contribuem para a compreensdo dos
fendomenos e devem ser integradas, ao invés de separadas. Nesse sentido, multiplas
disciplinas cientificas se somam para oferecer um olhar mais completo para os
fendmenos que estudamos;

c) “Para tentarmos compreender a multidimensionalidade”: Compreender as multiplas
dimensdes de nossos objetos de estudo ¢ fundamental. Morin destaca que o ser humano
¢ multidimensional, sendo a0 mesmo tempo biologico, psiquico, social, afetivo e
racional. Desconsiderar as multiplas dimensdes € reducionista;

d) “Para pensarmos na singularidade com a localidade, com a temporalidade”: Reconhecer
a singularidade dos individuos ndo quer dizer que esses individuos sejam dissociados
de seu tempo e do lugar onde vivem. Compreender essas determinagdes ¢ fundamental
para uma compreensdo adequada dos objetos de estudo;

e) “Para nunca esquecermos as totalidades integradoras™ E preciso ter a visdo do todo,

que nao se reduz a soma de suas partes.

3.6 Repensando os Sintomas sob a Luz das Anomalias Identificadas por McWhinney e

do Método da Complexidade

O Capitulo 1 fez um resgate e aprofundamento da descricdo de McWhinney para a
apresentacao de sintomas na APS. Essa descricdo foi fortemente ancorada na metafora
organismica, discutida neste capitulo. Os sintomas, enquanto propriedade emergente de um
sistema complexo, sdo uma excelente oportunidade para explorar as anomalias do paradigma
biomédico tradicional apontadas por McWhinney. A percep¢ao dos sintomas inclusive pode
estar no cerne das anomalias do paradigma biomédico tradicional, pelo menos no que tange a
medicina de familia e comunidade.

O Quadro 4 resume a relagdo dos sintomas com as anomalias do paradigma biomédico

tradicional.
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Quadro 4 - Anomalias do paradigma biomédico tradicional e sua relagdo com os sintomas

Anomalia

Relagdo com sintoma

Doenga/experiéncia

com a doenga

O sintoma faz parte da experiéncia que a pessoa tem com a doenga,
que geralmente nao tem boa correlagio com achados

anatomopatoldgicos.

Etiologia especifica

Multiplos fatores influenciam na manifestagdo de um sintoma, e nao
apenas um agente etioloégico especifico; portanto um agente
etiologico pode produzir sintomas distintos em diferentes pessoas,

0 que caracteriza a segunda anomalia.

Dualidade mente- [ O sintoma, enquanto manifestacdo que envolve simultaneamente

corpo sensagdes corporais, ideias, preocupacdes e expectativas, escancara
a grande limitagdo da abordagem dualista do modelo biomédico
tradicional, o que caracteriza a terceira anomalia.

Efeito placebo As expectativas que uma pessoa deposita na capacidade de uma

intervencao afetar um sintoma influenciam fortemente no desfecho,

0 que caracteriza o efeito placebo.

Fonte: O autor, 2021, a partir de FREEMAN, 2018

Embora a metafora organismica proposta por McWhinney seja muito util para

compreender essas anomalias sob a perspectiva dos sintomas € o seu impacto na atuacao do

MFC, ela, por focar em uma compreensdo biologicista, ainda ¢ limitada para propor solucdes

para essas anomalias. Nesse sentido, o paradigma da complexidade oferece solugdes

promissoras para uma qualificagdo da abordagem de sintomas pelo MFC.

Retomando a descrigao proposta por Edgar Morin e apresentada na se¢ao “3.5. Método

da Complexidade”, pode-se usar o método da complexidade para produzir uma compreensao

ampliada dos sintomas, conforme ilustrado no Quadro 5.
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Quadro 5 - Contribui¢cdes do método da complexidade para uma melhor compreensdo dos

sintomas na APS

Componente

Relagao com uma melhor compreensao dos sintomas

Pensar nos conceitos, sem da-los

por concluidos

A descrigao sobre apresentacdo de sintomas na APS
feita no Capitulo 1 explicita os conceitos que sao o ponto
de partida, que devem ser pensados, trabalhados e
luz de conhecimentos €

renovados, a novos

experiéncias.

Quebrar as esferas fechadas, para
restabelecer as articulacdes entre o

que foi separado

E enriquecedor sair das amarras de uma abordagem
reducionista, incorporando multiplos olhares, como os
da filosofia, da antropologia, da teoria literaria ¢ das

habilidades clinicas do MFC

Tentar compreender a

multidimensionalidade

Apropriar-se desses outros olhares permite compreender
que os sintomas tém multiplas dimensdes que podem ser

exploradas.

Pensar na singularidade com a

localidade, com a temporalidade

A abordagem deve permitir particularizar as
intervencoes para a singularidade de cada pessoa, que
estd inserida em um espago, em um determinado
momento no tempo, com determinagdo do contexto e da

cultura.

Nunca esquecer as totalidades

integradoras

Uma totalidade integradora importante ¢ o paciente na
nossa frente, motivo de nossa atuacdo profissional
enquanto médicos de familia e comunidade. Da mesma
forma, a comunidade e o territorio também seriam

totalidades integradoras.

Fonte: O autor, 2021, a partir de MORIN, 1996.
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4 CONHECIMENTOS ADICIONAIS QUE CONTRIBUEM PARA A INTEGRACAO:
FENOMENOLOGIA, NARRATIVAS E FERRAMENTAS CLINICAS

Para integrar o modelo de McWhinney sobre a apresentagdo dos sintomas com 0s novos
conhecimentos relacionados a interocepcdo, ao processamento preditivo € a experiéncia
emocional, este capitulo reune elementos de diferentes disciplinas que podem contribuir para
essa integragao.

Primeiramente, a fenomenologia serd explorada como forma de compreender o processo
através do qual os sintomas vém a consciéncia e direciona-se aten¢ao para o corpo. Em seguida,
serdo explorados alguns construtos relevantes relacionados as narrativas. Por fim, serdo
apresentadas ferramentas clinicas da medicina de familia e comunidade que sdo utilizadas para

a abordagem clinica de sintomas, tanto para fins de avaliacdo quanto de manejo.

4.1 Fenomenologia

No processo de adoecer, as pessoas desenvolvem uma vivéncia bastante particular com
o seu corpo. E nele que sentem os sintomas e é para ele que direcionam sua atencio para avaliar
se o tratamento conseguiu aplacéd-los. Nesse processo, destaca-se um elemento central: a
consciéncia.

Segundo o filésofo Shaun Gallagher, a consciéncia ¢ “uma janela para o mundo, (...) 0
nosso unico acesso a forma como as coisas sdo na realidade (e mesmo a préopria ideia de que

existem coisas na realidade)” (GALLAGHER, 2012). E esse mundo inclui também a vivéncia

com 0 corpo € a experiéncia com os sintomas.
A area da filosofia que se preocupa com a andlise das experiéncias cotidianas, tendo

foco especial no corpo que vivencia essas experiéncias (SVENAEUS, 2016) e na consciéncia

sobre esse corpo € a fenomenologia. Por esse motivo, a fenomenologia tem muito a contribuir

para a compreensao de como se da a consciéncia sobre o corpo e sobre os sintomas.
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4.1.1 Surgimento e evolucdo histérica da fenomenologia

A fenomenologia moderna surgiu a partir dos trabalhos do matematico alemao Edmund
Husserl, que, apos concluir o doutorado em matematica, aprofundou seus estudos em filosofia
com o psicologo e filésofo Franz Brentano, em Viena. No inicio de sua carreira no final do
século 19, seu interesse estava voltado para a natureza da matemadtica e dos numeros, mais
especificamente os fundamentos psicologicos da aritmética, no livro Filosofia da Aritmética.
Esse livro foi fortemente criticado por sua énfase no psicologismo, e, em resposta a essas
criticas, Husserl estruturou um novo arcabougo tedrico que denominou fenomenologia.

(GALLAGHER, 2012)

Seu primeiro trabalho sobre o tema foi o livro Investigacdes Logicas, publicado em dois
volumes, em 1900 e 1901. Ao longo das décadas subsequentes, desenvolveu uma robusta e
densa producdo académica voltada para o que denominou fenomenologia transcendental

(BEYER, 2020). Na sua visao, todo conhecimento emana da consciéncia, mas, enquanto a

psicologia estd interessada em buscar explicagdes causais para oS processos mentais, a
fenomenologia transcendental estd interessada na descricdo das condigdes que possibilitam a
consciéncia, isto €, que permitem perceber algo como real.

A fenomenologia passou a ganhar outros rumos a partir do filésofo Martin Heidegger,
também alemao, que foi assistente de Husserl entre 1919 € 1923 e com quem aprendeu o método
fenomenologico. Heidegger posteriormente sucedeu seu mestre na catedra de filosofia na
Universidade de Friburgo. Enquanto Husserl focava nos atos de observar, perceber, lembrar e
pensar sobre o mundo, Heidegger focou no que ele denominou “Dasein”, que pode ser traduzido

como “o0 modo de ser humano” ou “o ser no mundo” (LAVERTY, 2003). Sob essa perspectiva,

muitos autores classificam Heidegger como um dos precursores do existencialismo na
fenomenologia, embora o proprio rejeitasse essa classificagao.

Em 1933, o filésofo francés Jean Paul Sartre foi apresentado a fenomenologia por seu
amigo Raymond Aron, que havia recém regressado da Alemanha onde estudou no Instituto
Francés de Berlim. Conforme relatado posteriormente por Simone de Beauvoir em sua
autobiografia, ela e Sartre encontraram Aron em um café parisiense e Aron dissertou sobre
como a fenomenologia permitia produzir filosofia a partir de coisas simples, como por exemplo
as percepcoes sobre o drinque de damasco que estava diante deles. Entusiasmado com esse
campo de investigacdo, Sartre seguiu os passos de Aron e foi a Alemanha, onde estudou nesse

mesmo instituto entre 1933 e 1934, tendo se aprofundado nas teorias de Husserl e Heidegger.
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Sartre foi o principal expoente da corrente existencialista da fenomenologia, tendo
desenvolvido produgdo ampla e eclética. A principal obra em que expde sua visdo sobre o
existencialismo e a fenomenologia ¢ O Ser e o Nada, publicada em 1943.

A partir da metade do século 20, o filésofo francé€s Maurice Merleau Ponty comecou a
direcionar sua aten¢do para o papel do corpo na consciéncia e na percepgao. Ao contrario dos
demais fenomenologistas até entdo, que tinham reservas a integracdo da fenomenologia com a
psicologia empirica, Merleau Ponty fez amplo uso dessa integragcdo. Merleau Ponty destacava
que, a0 mesmo tempo em que estamos abertos para o mundo, estamos embutidos nesse mundo.
Ao contrario de objetos, que podem estar préximos sem estarem conscientes um do outro, a
consciéncia nos conecta com o que estd a nossa volta; e essa consciéncia somente ocorre porque

temos um corpo, que nos ancora no mundo (CARMAN, 2019).

Na maior parte da segunda metade do século 20, o foco foi em uma fenomenologia que
se poderia chamar sociocultural, porém houve uma mudanga de rumo a partir da década de
1990, quando se passou a dar maior énfase a integracdo com as neurociéncias. Essa mudanga
de paradigma pode ser considerada uma terceira onda do existencialismo, ou, como proposto

por Flanagan e Caruso, um neuroexistencialismo (CARUSO; FLANAGAN, 2017).

Um autor importante nessa mudanca de rumo foi o bidlogo e fildsofo chileno Francisco
Varela, que, junto de Humberto Maturana, descreveu a autopoiese, isto €, a capacidade dos
seres vivos produzirem a si proprios. Em 1991, juntamente com Evan Thompson e Eleanor
Rosch, publicou o livro Mente Corporea, em que resgata conceitos da fenomenologia e os
esfor¢cos do Merleau Ponty para reconhecer a experiéncia corporea. Entretanto, ao invés dos
métodos consagrados da fenomenologia, propuseram que fosse usada a meditacao na tradi¢do
budista como meio de se conectar com a experiéncia corporal. Em 1996, Varela propds um
método de investigacdo denominado neurofenomenologia, no qual os participantes do estudo
sao treinados no método fenomenolodgico e seus relatos de experiéncias em primeira pessoa sao
usados para conduzir experimentos cognitivos.

Mais recentemente, o fildsofo norte americano Shaun Gallagher propos o método da
fenomenologia front-loaded, no qual pressupostos fenomenologicos sdo o ponto de partida para

os estudos de psicologia experimental.

4.1.2. Conceitos importantes da fenomenologia
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A seguir sdo resumidos conceitos da fenomenologia que podem ser tuteis para

compreender a apresentagdo de sintomas.

4.1.2.1 Atitude natural vs. atitude transcendental

Ao descrever a consciéncia, Husserl ndo estava interessado nos processos mentais que
levam a consciéncia, ¢ sim na descrigdo de como se dd o acesso a essa consciéncia,
aproximando-se da posicdo de Kant. O estudo dos processos mentais ¢ baseado na ciéncia
empirica, que, na conjuntura atual, baseia-se predominantemente em paradigmas da psicologia
experimental e da neurociéncia, caracterizando o que Husserl denominou “atitude natural”, isto
¢, quando se recorre as ciéncias naturais para buscar explica¢des para os fenomenos.

Husserl estava interessado na atitude transcendental, que se afasta da busca pelas causas
e foca na descricdo do processo, usando conceitos como intencionalidade, epoché e
intersubjetividade, que serao descritos adiante. Husserl ndo negava a importancia das ciéncias
naturais e da atitude natural; sua critica era direcionada a crenca de que para todos os fenomenos
devem-se buscar explicagdes na esfera das ciéncias empiricas.

Aplicando isso aos sintomas, conclui-se que a descricdo dos sintomas ndo precisa
necessariamente passar pela sua compreensdo fisiopatoldgica, havendo multiplas outras

dimensdes que podem ser investigadas.

4.1.2.2 Intencionalidade

A consciéncia ndo vale por si s6; € sempre direcionada para fatos ou eventos que, por

natureza, sdo diferentes da propria consciéncia (ZAHAVI, 2018). Esse “ser direcionado para
algo” recebe o nome de intencionalidade, que ¢ um conceito antigo na filosofia, ja desenvolvido
desde Aristoteles. No final do século 19, Franz Brentano fez grande uso desse conceito na sua
psicologia descritiva, e ele foi posteriormente incorporado por Husserl na sua fenomenologia

transcendental.
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Merleau Ponty vai além e destaca o papel do corpo nessa intencionalidade, uma vez que
0 corpo nos conecta com o mundo. Isso pode ter um foco externo (p.ex., visdo ou audi¢do) ou
envolver uma maior consciéncia do corpo, tanto em situagdes prazerosas, por exemplo ao comer

uma refei¢do saborosa, quanto em situacdes de sofrimento, por exemplo quando adoecemos.

4.1.2.3 Redugdo fenomenologica ou epoché

Husserl propos o método da redugdo fenomenolodgica, segundo o qual o estudo na
fenomenologia requer a suspensao dos conceitos e teorias prévios baseados no conhecimento
sobre o mundo, para poder se concentrar exclusivamente na experiéncia que esta sendo vivida.

Essa suspensao foi definida pelo termo grego epoché, que significa “colocar entre parénteses”.

4.1.2.4 Mundo da vida e mundo da ciéncia

O ponto de partida da fenomenologia ndo ¢ o mundo da ciéncia, mas as estruturas de
significado da vida cotidiana, que os fenomenologistas chamam de "mundo da vida". A andlise
fenomenoldgica deve ser conduzida sem preconceitos, com abertura para as estruturas de
significado do mundo da vida, ndo sendo predeterminada por modelos cientificos dos

fendmenos que se pretende estudar.

4.1.2.5 Perspectivas de primeira, segunda e terceira pessoa

Uma mesma experiéncia corporal pode ser analisada sob diferentes perspectivas:
primeira, segunda e terceira pessoa. Essa classificagcdo ¢ uma metafora que remete a conjugacao

verbal (PAUEN, 2012), e a pessoa que ¢ sujeito dessa perspectiva ¢ definida pelo pronome

pessoal utilizado (eu, tu e ele/ela).
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A perspectiva em primeira pessoa se preocupa com o proprio relato do paciente de
como ele vivencia o fenomeno. Por exemplo, no livro O Ser e o Nada, Sartre desenvolve um
rico relato sobre sua experiéncia com uma dor de cabega. Segundo Sartre, essa dor de cabeca
invade a sua existéncia, impedindo-o de se concentrar e pensar. Mesmo antes de sua atengao
ser direcionada para a dor, toda sua visdo de mundo e seus projetos ficam manchados pela dor.
As letras ficam embagadas e o proprio texto machuca quando Sartre tenta compreendé-lo. Trata-
se de uma perspectiva necessariamente subjetiva.

Ja a perspectiva em segunda pessoa corresponde a visao que uma pessoa tem a respeito
dos fendmenos vivenciados por outra pessoa, sendo manifestada na sua interagdo com essa
outra pessoa. Pode ser definida, assim, como uma “perspectiva sobre outra perspectiva” e,
portanto, intersubjetiva. Seria por exemplo o caso de um médico conversando com Sartre a
respeito da cefaleia relatada acima.

A perspectiva em terceira pessoa ¢ a adotada quando se faz uma descrigdo objetiva de
um fendmeno e ¢ a mais usada na linguagem da ciéncia. No exemplo do Sartre, poderia ser o

registro do médico no prontudrio eletrdnico ou mesmo na forma de um relato de caso.

4.1.2.6 Nao-sentir-se-em-casa-no-corpo

O filésofo sueco Fredrik Svenaeus, um dos poucos a abordar a fenomenologia médica
sob um olhar que vai além da satde mental, propds, sob uma perspectiva Heideggeriana, que o
processo de tornar-se doente envolve um reposicionamento do Dasein, ou do modo de ser-no-
mundo. Para Svenaeus, tornar-se doente pode ser compreendido como a pessoa nao se sentir
mais em casa no seu proprio corpo, que passa a ser um lugar estranho, tomado por sensagdes

desconfortaveis (SVENAEUS. 2000).

4.1.3 Consciéncia corporal: tensdes entre as perspectivas académicas e as perspectivas clinicas

Um elemento relevante da relagdo de uma pessoa com seu corpo € a consciéncia que
essa pessoa tem de seu corpo, e, portanto, a forma como se define a consciéncia corporal tem

importantes repercussdes para a compreensao do adoecimento e de possibilidades terapéuticas.
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Revisdo sistematica sobre escalas para avaliar consciéncia corporal publicada em 2009,
entretanto, mostrou que, entre os diferentes instrumentos avaliados, ndo havia definig¢do
consensual de consciéncia corporal. A maioria deles, embora tratasse de consciéncia corporal,
tinha como objetivo principal medir a ansiedade ou avaliar a imagem corporal. Eles eram
dominados pela preocupacao de que um aumento da consciéncia corporal poderia levar a uma
amplificacdo somatosensorial e a piora de sintomas de ansiedade e hipocondria. Assim, esses
instrumentos ndo distinguiam a hipervigilancia ansiosa sobre dor e outras sensacoes fisicas da
consciéncia ndo-julgadora e meditativa a respeito dessas sensa¢des. Acabavam focando na
hipervigilancia e, portanto, concluindo que a consciéncia corporal ¢ desadaptativa para

desfechos clinicos como dor (MEHLING et al., 2009).

O grupo que realizou essa revisdo sistemadtica, liderado pelo médico de familia e
terapeuta manual alemdo, radicado nos Estados Unidos, Wolf E. Mehling, era ligado
predominantemente ao Osher Center for Integrative Medicine da University of California San
Francisco, um centro de pesquisa em praticas integrativas e complementares. Portanto, seu
interesse era avaliar a consciéncia corporal sob a perspectiva das praticas integrativas que
estudavam. Em resposta a inadequacao que perceberam nos instrumentos até entdao disponiveis,
esses pesquisadores se propuseram a desenvolver um novo instrumento que contivesse uma
defini¢do de consciéncia corporal mais adequada para avaliar terapias mente-corpo. Foi assim
que surgiu a escala Multidimensional Assessment of Interoceptive Awareness, abordada no
Capitulo 2 e que acabou se tornando importante em estudos sobre a interocepgao.

Como etapa inicial desse processo, reuniram um grupo de instrutores de diferentes
terapias mente-corpo € uma amostra de seus alunos, em dois grupos focais diferentes, para
avaliar suas percepcoes a respeito da consciéncia corporal e de como ela € integrada nas terapias

que praticam (MEHLING et al., 2011). As terapias incluiam Yoga (Iyengar), Yogaterapia

(Desikachar), Tai Chi (estilo Yang), medita¢do (na forma terapéutica de Reducdo de Estresse
Baseada em Mindfulness, MBSR, proposta por Kabat-Zinn), método Feldenkrais, técnica de
Alexander, Respiracdo Vivenciada (Middendorf), Experiéncia Somatica (Levin), Terapia
Somatica (Hanna), Terapia Hakomi (Kurtz) e massagem.

Ao final do artigo que apresenta os achados desses grupos focais, os autores concluiram
que a consciéncia corporal “¢ a consciéncia da corporeidade como uma tendéncia inata de nosso
organismo para a emergéncia de auto-organizacdo e inteireza”, sendo percebida na acdo e na
interagdo com o ambiente e com o mundo. Como essa tendéncia a corporeidade ¢ inata, quando
ela ¢ interrompida na sua evolugdo, os pacientes acabam buscando terapias que ajudam a

melhorar a consciéncia corporal, para retomar essa corporeidade. Essas terapias “exploram a
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integridade indivisivel do self”, também denominada "inteligéncia do corpo” ou “recurso
interior”.

Chamou ateng¢ao dos autores a semelhanca que tinha essa conclusao dos grupos focais
com as descrigdes fenomenologicas da tradi¢ao de Merleau-Ponty, que rejeitava o dualismo e

reforcava o protagonismo do corpo-sujeito, ou corpo-vivido.

4.1.4 Modelo desenvolvimental da consciéncia sobre o corpo

Um modelo tedrico que influenciou na construcdo da escala MAIA foi o modelo
desenvolvimental da consciéncia sobre o corpo, proposto pela enfermeira Sally Gadow, a partir
de seu doutorado em filosofia. Partindo de uma linha de fenomenologia existencial, Gadow
propds um modelo que acompanha o desenvolvimento da consciéncia sobre o corpo ao longo

de um processo de doengca (GADOW, 1980). Esse modelo tem grande aplicabilidade também

para compreender como o processo de cuidado em satide impacta na consciéncia sobre o corpo.

No inicio do artigo que descreve o modelo, Gadow escreveu:

O corpo que o paciente vivencia e o corpo que o profissional de saude trata
raramente sdo o mesmo. Para a pessoa que sente dor, o corpo pode ser de um
imediatismo excruciante. Para o profissional de saude, o mesmo corpo torna-se
um objeto a ser examinado ou — o que é ainda mais abstrato — um problema a ser
resolvido. O efeito desumanizador que essa discrepdncia tem sobre ambos —
paciente e profissional de saude — é um fenomeno familiar. A educag¢do médica
pode ser caracterizada como a evolugcdo de um engajamento subjetivo e empdtico
com o corpo de um paciente até um grau final de desengajamento em que o corpo
do paciente torna-se uma completa abstragdo.

Fonte: Sally Gadow, em The Body and the Self: A Dialectic. (Tradugio nossa.)

A seguir, o modelo serd descrito em suas quatro etapas:

a) Primeira etapa (“imediatismo primario” ou ‘“corpo vivido”): refere-se a um
periodo em que a pessoa ndo d4 atencdo para o seu corpo. O corpo apenas “esta
14”, como algo dado. A pessoa conduz sua vida em um estado de completa
ignorancia sobre a presenga do corpo. O filésofo Drew Leder chamou o mesmo

processo de “corpo ausente” (LEDER, 1990).

b) Segunda etapa (“imediatismo perturbado” ou “corpo-objeto”): o aparecimento

de sintomas compromete o equilibrio e faz com que o corpo seja percebido como
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oposto ao self. A pessoa briga com seu corpo, tentando a todo custo aplacar os
sintomas, para que o self possa seguir sua vida.

¢) Terceira etapa (“imediatismo cultivado™): passa a haver uma harmonia do corpo
vivido com o corpo-objeto. Isso ocorre pelo desenvolvimento de uma nova
relacdo com o corpo, caracterizada por aceitagdo. Aceita-se que o corpo pode ter
tido “seus motivos” para comegar a doer, por exemplo, porque a pessoa passou
a ignorar seus limites.

d) Quarta etapa (“imediatismo estético”): passa a haver protagonismo do corpo-
sujeito. O corpo passa a ser fonte de aprendizado e significado, ndo mais sendo
reduzido a objeto. Percebe-se a inteligéncia do corpo e hd uma tendéncia a

corporeidade.

Chama atencdo nesse modelo a sua perspectiva dialética, em que a resolucdo de
conflitos em uma etapa permite a passagem para a etapa seguinte. Essa perspectiva dialética
pode ser util clinicamente, ao delinear objetivos e tarefas conforme a fase em que o paciente se

encontra, com vistas a progredir na sua consciéncia corporal.

4.2 Narrativas

As narrativas sdo um potente fio condutor para o processo clinico, uma vez que
permitem estruturar uma compreensao da trajetdria do paciente. As pessoas, ao longo do tempo,
constroem diferentes narrativas sobre suas trajetorias de vida, incluindo as narrativas de
adoecimento. Esse tema tem sido abordado sob diversas perspectivas, incluindo a
fenomenologia, ja descrita anteriormente, a sociologia, a antropologia, a psicologia e a teoria
literaria. Mais recentemente, vem-se defendendo um maior uso das narrativas na pesquisa em
neurociéncia, por permitir “ingressar na maquinaria que o cérebro usa para representar o

mundo” (WILLEMS; NASTASE; MILIVOJEVIC, 2020).

Um motivo adicional para o uso das narrativas como ferramenta clinica ¢ que elas

parecem estar no topo da hierarquia do processamento preditivo (HIRSH; MAR; PETERSON,

2013); assim, a forma como elas se descortinam sob a perspectiva subjetiva do paciente pode
ser uma janela para compreender as expectativas/predigdes do paciente e o seu papel na

alostase.
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4.2.1 Narrativas de adoecimento na antropologia médica

A contribuicdo da antropologia médica para a compreensao das narrativas de
adoecimento, sensacdes corporais e sintomas € ampla e heterogénea. Para fins desta dissertagao,
serdo explorados os trabalhos de dois antropdlogos que foram pioneiros nas suas abordagens

sob uma perspectiva narrativa, Arthur Kleinman e M. Cameron Hay-Rollins.

4.2.1.1 Contribui¢des de Arthur Kleinman

O antropologo e psiquiatra Arthur Kleinman escreveu extensamente sobre as narrativas
de adoecimento sob o prisma da antropologia médica. No livro The Illness Narratives:

Suffering, Healing and the Human Condition (KLEINMAN, 1988), ele propds pela primeira

vez uma distingao entre os termos em inglés illness e disease que veio a se tornar amplamente
reconhecida e aceita na comunidade médica e se tornou parte integrante do Método Clinico

Centrado na Pessoa (MCCP) (STEWART et al., 2017), descrito no Capitulo 1.

Para Kleinman, o termo disease corresponde a uma alteragdo na estrutura bioldgica ou
no funcionamento do corpo, segundo a visdo biomédica tradicional do profissional de saude.
Trata-se, portanto, de um termo que propde uma abordagem reducionista, porém bastante eficaz
para orientar o manejo de diversas condigdes de satde. Por exemplo, ao se reduzir a experiéncia
de tosse, febre e dor toracica de um paciente a doenca (disease) pneumonia lobar, ¢ possivel
definir de forma eficaz o tratamento a base de antibiotico.

Ja o termo illness, traduzido nesta dissertacdo como adoecimento ou experiéncia com a
doenga, corresponde a experiéncia da pessoa com os sintomas e o sofrimento relacionados a
doenca. Refere-se, portanto, a como “a pessoa doente e os membros de sua familia ou de sua
rede social mais ampla percebem, convivem e respondem aos sintomas e a incapacidade”

(KLEINMAN, 1988). O illness poderia incluir, por exemplo, o desespero diante da doenca e a

descrenca a respeito dos antibidticos devido ao fato de um amigo proximo ter morrido de

pneumonia a despeito de ter tomado antibidticos.
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Kleinman destaca também o sintoma como uma forma de atribuir significado ao
adoecimento dentro de uma determinada cultura. Cada comunidade tem formas proprias para
nomear, interpretar e valorizar as diferentes manifestacdes de doenga, materializadas na forma
de um sintoma, e Kleinman denomina essa vivéncia cultural do adoecimento como sickness

(KLEINMAN, 1988).

4.2.1.2 Contribui¢des da M. Cameron Hay-Rollins

Até os anos 2000, a maior parte da produ¢do académica sobre antropologia dos sintomas
partia de sintomas ja atribuidos e seu papel dentro de variadas culturas, sendo pouco estudada
a forma como as sensagdes corporais assumem o papel de sintoma.

Uma pioneira no estudo antropoldgico das sensacdes corporais foi a antropdloga M.
Cameron Hay-Rollins, que por meio de estudos etnograficos em uma comunidade tradicional
(Sasaks) na ilha de Lombok, regido rural da Indonésia, acompanhou, em tempo real, episddios
em que sensagdes corporais recebiam o status de sintoma (HAY, 2008).

Os Sasaks s@o uma comunidade muito pobre, e essa pobreza fica marcada no seu dia-a-
dia e nas suas vivéncias com seu corpo, que inclui a fome, manifestagdes frequentes de vias
aéreas superiores € lesoes corporais relacionadas ao trabalho rural. Essas manifestagcdes fazem
parte do seu dia-a-dia e raramente sdo consideradas meritorias de atencdo, sendo
frequentemente compativeis com manter sua rotina normal. Para os Sasaks, a linha que separa
a saude da doenca ¢ pouco nitida, e eles geralmente consideram que o seu estado basal € “menos
do que saudavel” (kurang sehat), porém sem impedi-los de seguirem suas vidas. Quando
mudam sua interpretacdao de que estdao “menos do que saudaveis” para plenamente doentes (aku
sakit), eles param de trabalhar e interrompem suas atividades diarias. Um fator importante para
se considerarem “menos do que saudaveis” ¢ que eles se sentem constantemente em risco de
adoecer.

Sua cosmovisdo inclui elementos misticos, € as explicagdes para as diferentes doencas
frequentemente envolvem fatores como fantasmas, espiritos e periodos do ano associados a
maior perigo. Os Sasaks tém como parte de sua cultura importantes rituais de autocuidado para

problemas de satide menores.
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Por meio de revisdo bibliografica e da incorporacdo de suas descobertas no estudo
etnografico com os Sasaks, Hay-Rollins propds um modelo para a conversdo da sensagao

corporal em sintoma, ilustrado na Figura 10.

Figura 10 - Modelo de Hay-Rollins para a conversdao de uma sensagdo corporal em sintoma
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Fonte: HAY, 2008. (Tradugao nossa.)

4.2.2. Narrativas de adoecimento sob a teoria literaria

O socidlogo Arthur W Frank escreveu um livro bastante reflexivo denominado 7he
Wounded Storyteller (O Contador de Historias Ferido), no qual, partindo de sua propria
experiéncia de estar doente, bem como daquela de outras pessoas, propde elementos da teoria

literaria para compreender as narrativas de adoecimento (FRANK, 2013). Segundo Frank, a

concep¢do modernista de doenga ¢ uma forma de “coloniza¢do”, na qual a pessoa doente
entrega seu corpo (e sua narrativa de vida) ao expertise biomédico. Porém, em uma concepgao

pos-modernista, a pessoa doente reivindica sua autoridade e capacidade de contar sua propria
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historia e de construir uma nova narrativa a partir do “naufragio narrativo” de uma doenga grave

(FRANK, 2013). Isso ressalta a importancia de valorizar a forma como a pessoa constroi sua

propria narrativa de doenga e de satde.

4.2.3 Padrdes cognitivos nas narrativas

Esta bem estabelecido que certos padrdes cognitivos nas narrativas influenciam na
evolugdo das queixas, como catastrofizacao, pessimismo ¢ otimismo. Narrativas de
saude/doenca mais positivas estdo associadas a uma maior expectativa de alivio do sofrimento
e, dessa forma, a um melhor progndstico; por outro lado, narrativas negativas estao associadas
aum pior progndstico (WERTLI et al., 2014; DE ROOIJ et al., 2018). Essa vem sendo apontada
como uma das bases do efeito placebo e do efeito nocebo (ZHOU et al., 2019; KERN et al.,

2020). Trazendo esses conhecimentos para as teorias do processamento preditivo e da
interocepgdo, pode-se propor que as narrativas pessoais atuam como modelos gerativos
superiores que direcionam nossa atencao e estruturam nossas expectativas sobre o que esta por

vir, modulando a resposta interoceptiva (HIRSH; MAR:; PETERSON, 2013).

4.2 .4 Medicina narrativa

Uma abordagem que vem ganhando forg¢a ¢ a da medicina narrativa, que destaca a
importancia da competéncia narrativa do médico para absorver e se impactar com as historias

narradas pelos pacientes e como esse processo pode ter repercussoes terapéuticas para ambos,

médico e paciente (CHARON, 2001). A medicina narrativa se apoia amplamente na abordagem

centrada na pessoa e na teoria literaria, objetivando compreender e validar as narrativas.

4.3 Ferramentas Clinicas
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Diversas ferramentas clinicas foram propostas para apoiar a pratica do MFC no cuidado
de seus pacientes. A maioria delas envolve tecnologias leves, relacionais, ligadas a habilidades
de comunicagao. Para esta se¢ao serao abordadas também algumas tecnologias mais especificas
que podem potencialmente contribuir para a abordagem clinica de queixas relacionadas a

interocepgao.

4.3.1 Habilidades de comunicacdo € modelos de consulta

A consulta médica ¢ um encontro entre dois especialistas (TUCKETT, 1985): o

paciente, especialista na sua experiéncia com o adoecimento ¢ na sua historia de vida, € o
médico, especialista no conhecimento da medicina e na sua experiéncia prévia com o proprio
paciente e com outros pacientes semelhantes. Ambos, através de um processo hermenéutico,
interpretativo, co-constroem uma narrativa de adoecimento que leva em conta as duas
perspectivas. Nesse processo, ¢ importante evitar a “confusio de linguas” aludida por Michael
Balint, na qual “cada parte fala em uma lingua ndo entendida e aparentemente ndo entendivel

pela outra” (BALINT, 2005).

Uma pletora de modelos de consulta desenvolvidos especificamente para a atencdo

primaria esta disponivel que leva em conta esses aspectos (SILVERMAN: KURTZ; DRAPER,

2016; NEIGHBOUR, 2018). Destaca-se a importancia de uma abordagem centrada na pessoa

e da tomada de decisdo compartilhada. O modelo mais conhecido ¢ o de Calgary Cambridge,

que propde a divisdo da consulta em fases e tarefas (Figura 11).

Figura 11 - Estrutura basica do Modelo de Calgary-Cambridge, com suas principais etapas e

tarefas
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Fonte: (SILVERMAN; KURTZ; DRAPER, 2016). (Tradugdo nossa.)

Integrados aos modelos de consulta estdo uma série de habilidades de comunicagido que
sdo essenciais para conduzir uma boa consulta e para fortalecer a relagdo médico-paciente

(SILVERMAN: KURTZ; DRAPER, 2016), como o bom uso da linguagem nado-verbal, a

capacidade de fazer boas perguntas, conciliando escuta empatica com coleta de dados
relevantes, e o compartilhamento de informacdes. Paralelamente a isso, ¢ fundamental realizar
uma boa gestdo do tempo.

Tradicionalmente as habilidades de comunicagdao costumavam focar na coleta de
informacgdes, porém mais recentemente vem-se dando também énfase a segunda parte da
consulta, que consiste na explicacao e no planejamento do acompanhamento. Um conceito util
para essa segunda parte ¢ o de modelo explicativo, proposto por Kleinman. Segundo Kleinman
(p. 105), modelos explicativos sdo “as nogdes empregadas por todos aqueles envolvidos no
processo clinico”, incluindo pacientes e profissionais de saude, e eles “oferecem explicagdes
sobre 0 adoecimento e o tratamento, para guiar escolhas entre as opcdes terapéuticas disponiveis

e para atribuir significado pessoal e social a experiéncia do adoecimento” (KLEINMAN, 1981).

O modelo explicativo sofre modifica¢cdes no decorrer da trajetdria de um paciente pelo sistema
de saude, como, por exemplo, quando um médico que esta avaliando um paciente com queixa

de dor lombar se atém em identificar alteragdes na ressonincia magnética da coluna como
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explicagdes para o quadro clinico, € o paciente acaba incorporando o modelo explicativo de que

tem um “defeito na coluna”.

4.3.2 Raciocinio clinico

O modelo tradicionalmente ensinado de raciocinio clinico ¢ o hipotético-dedutivo, que
foi desenvolvido a partir de pacientes simulados entrevistados por médicos de reconhecida
exceléncia clinica e verbalizagdo durante o atendimento sobre como esta sendo estruturado o
raciocinio, bem como entrevistas posteriores, para explorar as estratégias cognitivas usadas para

se chegar ao diagndstico (ELSTEIN; SHULMAN:; SPRAFKA, 1990). Esse modelo ¢ pouco

adequado a maior parte dos atendimentos na APS, uma vez que ele pressupde um diagnostico
j& previamente definido e bem delimitado para cada paciente simulado, o que geralmente ndo
ocorre na APS.

Mais recentemente, o grupo do médico de familia e comunidade alemdo Norbert
Donner-Banzhoff vem conduzindo estudos para avaliar as estratégias de raciocinio clinico
usadas em consultas reais conduzidas por bons médicos de familia e comunidade (DONNER-
BANZHOFF et al., 2017). Uma estratégia recentemente descrita por esse grupo ¢ a do

forrageamento indutivo (inductive foraging), que faz uma analogia com o comportamento de
animais em busca de alimentos (forrageamento), em que exploram atentamente o terreno em
busca de potenciais areas mais estratégicas para encontrar o alimento. Segundo Donner
Banzhoft, essa ¢ a principal estratégia usada por bons MFCs no inicio da consulta, o que ressalta
que, embora a fase inicial da consulta seja centrada no paciente, a postura do médico esta longe
de ser passiva — ele ativamente busca pontos na historia do paciente com maior relevancia

diagnostica (DONNER-BANZHOFF, 2018).

4.3.3 Intervencdes terapéuticas

A maior parte dos estudos sobre interocepg¢ao ainda se concentra no campo da psicologia
experimental e na identificagdo das vias de sinalizagdo neural, sendo escassos os estudos com

implicagdes terap€uticas. A seguir, as possiveis intervencoes terapéuticas serdo subdivididas
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entre as que consistem em reenquadramento de intervencgdes tradicionais e aquelas

desenvolvidas pensando especificamente na interocepgao.

4.3.3.1 Intervengdes tradicionais reenquadradas para a interocepgao

Muitas intervengdes ja tradicionalmente utilizadas podem ser reenquadradas levando
em consideracdo o quadro tedérico da interocepgao e do processamento preditivo, como as
habilidades gerais de comunicacdo, as intervencgdes psicoterdpicas, as praticas corporais, as
psicoterapias estruturadas e as terapias mente-corpo.

Primeiramente, ¢ possivel ensinar ao paciente conceitos basicos de interocepgao, usando
técnicas de psicoeducacao, permitindo, assim, construir modelos explicativos acessiveis que
incorporam esses elementos e estruturam o acompanhamento. Por exemplo, ajudar o paciente
a identificar os aspectos que estdo dificultando uma maior consciéncia e aceitagdo sobre o
corpo, por meio da escala MAIA, pode apontar estratégias terap€uticas e parametros de
monitoramento.

Atuar nos processos fisiopatologicos dos sintomas também pode ser reenquadrado a
partir da interocepgdo. Em processos patogénicos mais simples, como infec¢des agudas, esse
reenquadramento pode ter pouca relevancia. Entretanto, para processos mais complexos, como
as queixas funcionais e a dor cronica, atualizar os modelos fisiopatologicos a luz da
interocepgao e do processamento preditivo pode contribuir para melhor estruturar o raciocinio
clinico.

Um campo promissor para o reenquadramento a luz da interocepg¢ao e do processamento

preditivo € as psicoterapias, que ja atuam tradicionalmente nas narrativas do paciente e na

modificacdo de suas expectativas e crengas prévias (DUQUETTE, 2017). Mais recentemente
vem havendo uma tendéncia nas terapias cognitivo-comportamentais de terceira onda de
incorporar elementos de mindfulness.

As terapias mente-corpo, em especial aquelas que envolvem mindfulness, vém sendo
um campo fértil de pesquisa relacionada a interocep¢do e ao processamento preditivo

(MANJALY; IGLESIAS, 2020). Por exemplo, dentro do protocolo da Mindfulness Based

Stress Reduction (MBSR), o desenvolvimento do modo estar/ser (being mode) pode ser
compreendido como uma reducdo da precisdo das expectativas e uma maior atencao aos

estimulos sensoriais.
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Como consequéncia disso, surge outro elemento importante da MBSR, que ¢ a
descentralizagdo, que corresponde a capacidade de vivenciar as percep¢des simplesmente como
eventos na mente que surgem e passam. Com o foco no modo estar/ser, passa a haver uma maior
tendéncia a atualizagdo de regras de predi¢ao anteriormente rigidas, o que pode levar, em um
nivel superior na hierarquia cognitiva, isto ¢, em um nivel metacognitivo, ao reconhecimento
de que as regras rigidas que definem o "self" ndo sdo inviolaveis e podem, sim, mudar.

Por fim, um terceiro mecanismo de acdo da MBSR sob a 6ptica do processamento
preditivo ¢ a redugdo da reatividade cognitiva e fisiologica. Sob uma perspectiva Bayesiana, a
reacdo tem como objetivo se equiparar as crengas, de modo a reduzir o erro de predi¢do. Assim,
quando, por meio de técnicas de mindfulness, pelos mecanismos descritos acima, se reduz a
precisdo das crengas prévias, isso reduz a reatividade.

Uma ultima interven¢do frequentemente utilizada na APS brasileira e que tem potencial
terapéutico em elementos da interocepcao ¢ a auriculoterapia, por sua agao sobre o nervo vago

(MERCANTE et al., 2018).

Diferentes medicamentos atuam em elementos da interocep¢do, por exemplo os
betabloqueadores, que bloqueiam a resposta de taquicardia, ¢ os antidepressivos

(LIVERMORE, 2021) e opioides (GORKA, 2014), que atuam em vias interoceptivas em

diferentes niveis.

4.3.3.2 Intervengdes especializadas

Diversas técnicas vém sendo testadas envolvendo neuromodulagdo, em geral para
pacientes com queixas dolorosas, com destaque para as técnicas de modulagao vagal e para a

estimulagao elétrica transcraniana (MOISSET:; LANTERI-MINET; FONTAINE, 2020).

Outro campo que vem sendo pesquisado ¢ as técnicas de treinamento interoceptivo,
focadas em aumentar a capacidade da pessoa de estimar sua frequéncia cardiaca. Os resultados
ainda sdo preliminares, mas vém mostrando achados promissores em adultos com autismo

(QUADT et al., 2021).

O uso da realidade virtual com avatares para o paciente vivenciar uma realidade sem os
sintomas desagradaveis (em especial dor) vem sendo uma &rea promissora de pesquisa a

respeito de intervengdes sobre a interocepcao (MALLARI et al., 2019).
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Por fim, a terapeuta ocupacional Kelly Mahler vem integrando técnicas de treinamento
interoceptivo focadas predominantemente em criangas com autismo, a partir do referencial da
terapia de integracdo sensorial. As criangas com autismo frequentemente tém déficits
interoceptivos importantes, com maior dificuldade no treinamento esfincteriano, tendéncia a
constipagdo e outras queixas somaticas. O protocolo dela foca inicialmente em treinar a crianga
a perceber e nomear sensagdes corporais em diferentes partes do corpo relacionadas as
dificuldades encontradas. Apoés, a regulacdo dessa sensagao corporal € treinada por meio de

técnicas de mindfulness (MAHLER, 2015).
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5 RESULTADO DA INTEGRACAO: MODELO ATUALIZADO SOBRE A GENESE
DOS SINTOMAS E SUA ABORDAGEM PELO MFC

Neste capitulo, serd proposta uma integragdo das diferentes teorias que foram discutidas
nesta dissertacdo, com o objetivo de esbocar um modelo inovador para a apresentagdo de
sintomas na APS, com implicagdes clinicas. Essa integracao ira iniciar pelo resgate de alguns
conceitos norteadores, que permitem estabelecer pontes entre as diferentes teorias. Em seguida,
sera proposta uma interpretacdo desenvolvimental desses fendmenos, sendo necessario trazer
para isso as contribuicdes de outras teorias, ainda ndo apresentadas nesta dissertagdo. Por fim,

a somatoria desse contetdo sera integrada dentro da conducdo de uma consulta clinica.

5.1 Regulacio da Homeostase pelas Sensacdes Corporais e pelos Sintomas

O corpo esta em constante funcionamento, com seus multiplos sistemas regulatorios
agindo para manter a homeostase ou para preparar a pessoa para novas situacdes, por meio da
alostase. Assim, o coragdo esta sempre batendo, os rins filtrando, o trato digestivo empurrando
o alimento e filtrando liquidos e nutrientes, € o sistema imunoldgico produzindo respostas de
combate a agentes infecciosos. As pessoas na maior parte do tempo nao t€ém consciéncia desses
processos, € nem seria desejavel perceberem todas as agdes internas do seu corpo. Boa parte
dos mecanismos regulatérios e de defesa sdo inconscientes ou subconscientes, como ocorre na
regulagdo hormonal, na termorregulagdao associada a sudorese e na resposta imunoldgica.
Entretanto, parte dos sistemas regulatorios tem uma dimensdo consciente, por meio das
sensacdes corporais, como sede, frio, fome e dor, que motivam comportamentos que visam a
restabelecer a homeostase. As sensacdes corporais constituem, portanto, a dimensdo
comportamental de complexos sistemas regulatorios e de defesa do organismo.

As sensagdes corporais (ou conjuntos de sensagdes corporais) que uma pessoa interpreta
como estando potencialmente associadas a algo de errado com o corpo sdo denominadas
sintomas. Frequentemente elas sdo causadas por processos patogénicos (p.ex., infec¢des, lesdes
teciduais ou intoxicagdes) ou por variagdes de parametros bioquimicos que excedem limites
fisiologicos (p.ex., hipoglicemia). Outras vezes, essas sensacdes corporais sao desencadeadas

em situagdes de estresse, ansiedade, tristeza ou raiva, podendo fazer parte das manifestagdes

dos transtornos mentais comuns. Quando a pessoa identifica essas sensagdes corporais € as
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atribui a algum sintoma, essa categorizacao prescreve comportamentos que visam a resolver os
processos patogénicos ou a restabelecer o equilibrio nos parametros fisiologicos, retornando a

homeostase (Figura 12).

Figura 12 - Regulagdao da homeostase pelos sintomas

REGULAGAO DA HOMEOSTASE PELOS SINTOMAS

Processos patogénicos (infecgdes,
lesGes teciduais, intoxicagoes)
Variagbes que excedem parametros —
fisiologicos NS

S \

Sintoma

Comportamento f:__ _j

Fonte: O autor, 2021.

5.2 A Emocao “Sentir-se Doente”

Quando uma pessoa desenvolve sintomas, ela frequentemente assume o papel de doente,
termo esse proposto por Parsons e que esta relacionado ao comportamento de experiéncia com
a doenga, conceito correlato proposto por Mechanic. Esses dois conceitos foram discutidos em
mais detalhes no Capitulo 1. Essa experiéncia € caracterizada por componentes sensitivos,
cognitivos, afetivos e comportamentais, através dos quais a pessoa interpreta que ha algo de
errado com seu corpo, vivencia seu adoecimento e toma atitudes para tentar resolver o problema
ou, reconhecendo um problema incuravel, tentar adaptar-se a ele. Devido a essa propriedade de
motivar comportamentos que visam a restaurar a homeostase, essa experiéncia pode ser
classificada, pela definigdo de Craig (Capitulo 2), como uma emog¢ao homeostatica, grupo esse
que inclui também outras emocdes, como a fome, a sede, o frio, a vontade de urinar e a dor.

Um outro termo para isso ¢ emocgdes primordiais, proposto por Derek Denton (DENTON,
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2006). No caso da emocao “sentir-se doente”, as agdes que visam a restaurar a homeostase
incluem o autocuidado, a busca por fontes informais de apoio ou o acionamento da rede formal
de atencdo a saude.

A perspectiva de emogdes homeostaticas pode ser mais bem compreendida segundo a
teoria da emogdo construida, introduzida no Capitulo 2, que propde que as emogdes sao
construidas, na hora em que sdo requisitadas, a partir de ingredientes basicos, como a
interocepgao € 0s conceitos. A interocepgao envolve componentes universais, como a estrutura
da sinalizagdo neural, a constituicdo dos Orgdos e sistemas corporais e certas respostas
fisioldgicas comuns, havendo variabilidade nas formas como esses componentes universais se
apresentam. J& os conceitos sdo construidos socialmente e repassados a pessoa pela familia e
comunidade mais ampla, com forte influéncia cultural. Assim, a dor lombar, o apetite
exagerado, a dispareunia e os fogachos da menopausa, apesar de terem componentes
interoceptivos compartilhados entre toda a populagdo com essa queixa, com sua variabilidade
intrinseca, sofrem também forte influéncia da cultura, devido a variagdes nos conceitos.

Um exemplo de uma emog¢do homeostatica relacionada ao “sentir-se doente” ¢ quando
uma pessoa desenvolve um quadro diarreico desencadeado por agente infeccioso que provoca
altera¢des na motilidade intestinal, na secrecdo de liquidos pelo colon e na produgdo de gases.
Essas alteragdes, por vias interoceptivas, provocam os componentes sensitivos dos sintomas
digestivos baixos; a experiéncia prévia da pessoa e a cultura atribuem essas sensagdes ao
conceito emocional “sentir-se doente com uma diarreia provavelmente infecciosa”. Esse
conceito ¢ determinado pela cultura local e por conhecimentos biomédicos que vinculam esse
quadro clinico a um processo infeccioso e sao repassados a pessoa geralmente por sua familia
ou por experiéncias prévias no sistema de satide. Por fim, os comportamentos que uma pessoa
adota para lidar com esse adoecimento sdo determinados pelas suas experiéncias prévias no
contexto familiar, social (incluindo os contatos com servigos de satude) e cultural. Isso explica
em parte por que diferentes pessoas, familias e culturas lidam de forma distinta com esse quadro
diarreico, tanto em termos do sofrimento associado quanto em relagdo as estratégias de cuidado

adotadas.

5.3 Categorias de Sintomas e de Doencas e suas Implicacoes para o Diagndstico Nosoldogico

e para as Queixas Fisicas sem Explica¢do Médica
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A partir da experiéncia acumulada em grandes populagdes de pessoas, € possivel
organizar categorias de sintomas e categorias de doengas, que sdo andlogas ao que Barrett

definiu como categorias de emogoes (BARRETT, 2017) (Capitulo 2). Essas categorias podem

ser classificadas de diferentes formas, sendo as mais comuns feitas de acordo com o agente
etioldgico ou com o 6rgdo ou sistema acometido. Essa categorizagdo ¢ de extrema importancia
para sistematizar o conhecimento clinico e para produzir evidéncias que apoiam a tomada de
decisao pelos profissionais de saude.

Como destacado no Capitulo 3, as doengas (ou categorias de doengas) também podem
ser compreendidas como teorias, que permitem gerar ou acessar conhecimento a respeito do
paciente, incluindo os fatores de risco, os processos patoldgicos envolvidos e o prognostico
esperado em diferentes cenarios de intervengao. Entretanto, ¢ sempre importante reconhecer
essas classificacdes como convencdes baseadas em agrupamentos estatisticos.

Na medicina, nenhum sistema classificatorio atualmente consegue dar conta de todas as
formas de manifestagdes de sintomas. Isso da origem as assim chamadas queixas fisicas sem
explicagcdo médica, o que pode ocorrer por essa manifestacdo corresponder a um estagio ainda
indiferenciado de uma condi¢ao que posteriormente recebera diagnostico especifico ou porque
0 mecanismo por tras dos sintomas ndo esta adequadamente contemplado nos sistemas

diagnosticos atualmente vigentes.

5.4 Possivel Operacionaliza¢do Clinica da Regulacio das Emog¢does Homeostaticas

A terapeuta ocupacional Kelly Mahler propds um modelo simples e pratico para
compreender e diagnosticar disfun¢des interoceptivas e planejar o tratamento, voltado
predominantemente para criangas com autismo. Segundo esse modelo, o processo da regulagao
emocional inicia com a percepgao das sensagdes fisicas. Como a incapacidade de perceber
determinadas sensacdes corporais € um problema frequente na populacdo autista, ela
desenvolveu protocolo para “alfabetizar” seus pacientes sobre cada sensacao corporal, ajudando
a perceber quando a sensagdo ocorre ¢ dando nome a ela. Sem a posse desses conceitos sobre
em que consiste cada sensacao corporal, como prestar atencao a elas e a qual emocgao vincula-

las, ¢ muito mais dificil regular as emogdes (tanto as afetivas quanto as homeostaticas).
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O passo seguinte ¢ vincular cada sensagdo ou conjunto de sensa¢des a uma emogao € o
ultimo passo ¢ regular essa emoc¢do com uma acdo. Apos a alfabetizagdo sobre as sensagdes
corporais, esse protocolo inclui diversas intervengdes de mindfulness para trabalhar os
diferentes dominios da consciéncia interoceptiva conforme o modelo da escala MAIA.

A Figura 13 resume a operacionalizagdo clinica da regulacdo emocional segundo Kelly

Mahler, integrando-a com alguns fatores que podem contribuir para disfun¢des nesse processo.

Figura 13 - Operacionalizacao clinica da regulagdo emocional e fatores que podem contribuir
para disfuncdes

OPERACIONALIZACAO CLINICA DA REQULA(}AO EMOCIONAL E
DE SUAS DISFUNCOES

Sequéncia da Elementos que podem contribuir para tendéncia
regulagdo emocional a disfungdo na regulagao emocional
Percepcao de Hiper ou hipossensibilidade interoceptiva
sensagoies corporais Hiper ou hipossensibilidade a determinados estimulos
Déficits neurolégicos
@ Baixo repertdrio de conceitos de emogdes
Vinculagéo a Vinculagdo a emogdes desadaptativas (p.ex.,
uma emogio vinculagao excessiva ao sentir-se doente)
Cognigdes desadaptativas vinculadas as emogdes
@ (p.ex., catastrofizagao)
Comportamento Insisténcia em comportamentos que nao resclvem o problema
para regular a Medo das consequéncias negativas dos comportamentos
emocao

Fonte: O autor, a partir do referencial exposto em Mahler, 2015.

5.5 Perspectiva Neurodesenvolvimental para a Regulaciao das Emoc¢oes Homeostaticas e

dos Sintomas

Uma teoria potente para compreender o desenvolvimento da crianga ¢ o modelo
transacional, proposto pelo psicologo Arnold J. Sameroff, que estende a dialética natureza vs.

educagdo (nature vs. nurture) (SAMEROFF, 2014). Essa teoria propde que o desenvolvimento

da crianca depende das trocas (transacdes) entre a crianca € o ambiente em que ela vive, em
especial a familia, mas também a escola e outros circulos de relagdes, com importante papel

para a cultura.
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Segundo esse modelo, ao longo do desenvolvimento da crianga, hd uma evolugado de um
predominio da regulagdo pelo outro até a autorregulacao (Figura 14).

Quando o recém-nascido chora, seus pais precisam identificar, pelo contexto, por
caracteristicas do choro e por expressoes faciais e corporais qual ¢ a demanda da crianga e
responder com comportamentos que deem conta dessa demanda. Na medida em que a crianga
cresce, ela vai internalizando os conceitos que seus pais lhe transmitiram em relagdo aos sinais
para cada emocgao (seja afetiva ou homeostatica) e os comportamentos esperados em cada uma
delas. Isso explica as variagdes culturais em relacdo ao adoecimento. Explica também por que
criangas com variagdes no seu neurodesenvolvimento, como aquelas relacionadas ao transtorno
do espectro do autismo, que podem ter mais dificuldade de aprender com seus cuidadores como
vincular as sensagdes corporais as emocgoes, acabam desenvolvendo com tanta frequéncia
distarbios alimentares, constipacdo, enurese, entre outros. Explica também por que criangas
cujas familias pouco as expdem a estimulos promotores de um desenvolvimento saudéavel

muitas vezes também tém dificuldades em lidar com emogdes afetivas e homeostaticas.

Figura 14 - Desenvolvimento da autorregulagdo a partir da regulacdo pelo outro

Relgulag:téo e \ Regulag&o pelo outro
pelo outro ~ e 4
I

+  Aprendizado na familia
+  Expenidncias de vida
«  Sistema de satide

Autorregulagao
*  Cultura

Autorregulagéio

— g « |dentificagéio das sensacdes
7 *  Vinculacho & emocéio
Desenvolvimento e «  Prescrigio de agbes
adequadas & emocgéo

Fonte: Adaptado de (SAMEROFF, 2014), com a inclusdo dos elementos da regulagdo emocional.

Alguns ensinamentos da familia sobre a regulacdo emocional tém profundo impacto na
saude futura. Por exemplo, quando a familia nao respeita os sinais de saciedade da crianga,
impondo que ela deve comer toda a comida que estd no prato mesmo estando sem fome, a
crianca aprende a ndo prestar atencdo aos sinais internos de saciedade. Ainda sobre o

comportamento alimentar, a crianga que recebe como resposta da familia a oferta de comida


https://paperpile.com/c/M3nwuI/qtkaP

98

para cada situagdo de descontrole emocional desenvolve a tendéncia a sempre querer regular
suas emog¢des com a comida.

Isso se aplica também no contexto do adoecimento. A crianca aprende com a familia
quais sensacgoes corporais podem estar associadas a uma doenga, como nomea-las e como se
portar diante delas.

Ainda no que tange ao neurodesenvolvimento, outro aspecto importante ¢ o
temperamento da crianga, isto €, os tragos de sua personalidade que sdo inatos, que ja nascem
com ela. O modelo desenvolvido pelos psiquiatras Thomas e Chess, a partir do New York

Longitudinal Study, propde 9 tragos de temperamento (CAREY et al., 2009). Vérios deles sdo

relevantes para a regulagdo das sensacgdes corporais, porém dois tragos que se destacam nesse
contexto sdao a sensibilidade a estimulos (o que inclui os interoceptivos) e a intensidade das
respostas emocionais.

Esses conhecimentos sdo de grande valia ao MFC durante o acompanhamento da
crianga. Nas consultas de puericultura, ele pode explorar as caracteristicas longitudinais da
crianga, como o0 seu temperamento € os comportamentos recorrentemente relacionados as
emocdes. Nas consultas desencadeadas por sintomas, 0 MFC pode explorar em mais detalhes
os padrdes de comportamento de doenga da crianga e da sua familia e orientar sobre esses
padrdes.

Destaca-se que a regulacdo pelo outro ndo se encerra quando a pessoa chega na vida
adulta; ela permeia a vida da pessoa, porém adultos ja dispdem de mais conceitos e experiéncias

que permitem maior autonomia na sua regulagao.

5.6 Processo de Tornar-se Doente a Luz da Fenomenologia e da Antropologia das

Sensac¢ées Corporais

Sob o olhar da fenomenologia, o processo de perceber uma sensagdo corporal a qual
atribui o status de sintoma envolve uma intencionalidade para o corpo, que passa a ser foco de
atencdo. E uma intencionalidade que carrega uma valéncia negativa, de perigo e

vulnerabilidade. Como proposto por Svenaeus (SVENAEUS, 2000) e discutido no Capitulo 4,

a emocao sentir-se doente pode ser compreendida, sob uma perspectiva Heideggeriana, como

um nado-sentir-se-em-casa-no-proprio-corpo.
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E extremamente importante para o processo clinico compreender que a perspectiva em
primeira pessoa do sujeito que vivencia os sintomas ¢ singular, personalizada, narrativa. A
pessoa ndo vivencia a doenga sob a perspectiva fisio ou anatomopatoldgica do mundo da
ciéncia; o que ela vivencia € a sua experiéncia com a doenga e com o sofrimento, € ¢ com esse
olhar que ela interage com as pessoas a sua volta e assume o papel de doente. Trata-se, portanto,
de uma experiéncia subjetiva, que pode até dialogar com o mundo da ciéncia e aproveitar muito
de sua linguagem técnica, mas o papel que o paciente tem como protagonista na narrativa sobre
0s seus sintomas mantém forte componente de subjetividade inerente a perspectiva de primeira
pessoa.

Seguindo o olhar desenvolvimental descrito na se¢do anterior, a interagdo social,
incluindo com a familia e o sistema de satde, ¢ determinante para a forma como a pessoa regula
suas sensagdes corporais, € atribuir o status de sintoma ¢ uma forma de fazer essa regulacao.
Essa concepcao dialoga com o modelo apresentado pela antropéloga M Cameron Hay-Rollins
para a transformacao de sensagdo corporal em sintomas, descrito em mais detalhes no Capitulo
4, que propoe que essa transformacao consiste na validagdo social de uma sensagdo corporal
como importante, persistente ou incapacitante.

Para além da atribuicdo de um status de sintoma a uma sensagdo corporal, a interagdo
na familia e no sistema de saude determina os comportamentos esperados e aceitaveis para
regular cada sintoma, como tomar medicamentos, agendar consulta médica, faltar ao trabalho
ou escola, entre outros. Os modelos explicativos que os profissionais de saide usam para
negociar o plano terapéutico com os pacientes também influi na constru¢do social das narrativas
de doenga, do sintoma e também influenciam no seu progndstico.

Quando o profissional de saude esta atento para essas camadas da narrativa de doenga,
isso lhe possibilita uma conexdo mais profunda com seu paciente, baseada na empatia, ajudando

a construir uma compreensao mutua, o que esta na base do efeito placebo (BENEDETTI,

2011).

5.7 Conduc¢do da Consulta: Integrando a Fenomenologia, a Interocep¢io, o

Processamento Preditivo e as Habilidades de Comunicacao

A fase inicial da consulta consiste em obter uma boa narrativa da queixa do paciente,

cabendo ao médico apenas facilitar que essa narrativa se descortine de forma fluente, usando
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para isso perguntas abertas, técnicas de apoio narrativo e outras habilidades de comunicagao
(Ver Capitulo 4).

Fazer um pulo precipitado demais para a categorizagdo dos sintomas pela optica do
mundo da ciéncia pode levar a erros e iatrogenia, além de frequentemente ndo atender aos
anseios da pessoa que busca atendimento. Portanto, aplicar a epoché, em uma postura
semelhante a da redu¢@o fenomenologica, porém mais direcionada para o processo clinico, em
que se colocam em suspensao as teorias médicas e se direciona a atengdo para O pProcesso
narrativo do paciente, ¢ de extrema importancia.

Além disso, quando a pessoa, nessa descricdo narrativa, se atém as suas proprias
hipdteses categoricas, sem descrever qualitativamente os seus sintomas, ela também deve ser
orientada a suspender suas pré-concepgdes € a adotar uma postura semelhante a epoché da
fenomenologia. Um exemplo ilustrativo é o de uma paciente que atendi que foi a consulta tendo
como queixa principal uma “inflamagao no figado ap6s comer um cachorro quente estragado,
que a estava fazendo vomitar”. Aplicando a epoché, foi possivel explorar melhor a queixa. As
nauseas e os vomitos vinham ocorrendo ha 2 semanas, de forma muito mais intensa pela manha,
e a paciente estava em atraso menstrual. Nao lhe havia passado pela cabeca a hipotese de
gestacdo, porque ja tinha 48 anos e hd muito tempo nao usava método anticoncepcional, o que
a fizera pensar que nao teria mais como engravidar. O teste de gravidez confirmou a gestagao.

Embora essa fase inicial da coleta de dados seja inteiramente centrada no paciente, isso
ndo significa que o médico deva assumir uma postura passiva. Ele deve, ao contrario, manter-
se muito atento a areas de potencial relevancia na historia relatada pelo paciente, usando uma
postura indutiva, e nao dedutiva, conforme descrito por Donner-Banzhoff na estratégia do
forrageamento indutivo (inductive foraging), abordado em mais detalhes no Capitulo 4. Esse ¢
um bom momento para, além de explorar as areas de relevancia para o diagnostico diferencial,
observar pistas para elementos da interocep¢ao e do processamento preditivo que podem surgir
espontaneamente na narrativa: como o paciente percebe os sintomas? Qual € a experiéncia
emocional associada a eles? Qual ¢ a sensibilidade do paciente para queixas fisicas e
emocionais, dado o contexto relatado? Que pistas podemos obter sobre as regras de inferéncia
de processamento preditivo no paciente, nesse contexto? Esses elementos podem ser,
posteriormente, aprofundados com perguntas mais direcionadas.

ApoOs a coleta inicial da narrativa da queixa, uma potente ferramenta para explorar o
processamento preditivo pode ser resumida pelo acronimo IPE (ideias, preocupagdes e

expectativas), proposto inicialmente por Pendleton e colaboradores (PENDLETON, 1984), e

incorporado em multiplos modelos de consulta, conforme foi abordado no Capitulo 4. Embora
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um foco inicial nas hipdteses do paciente possa levar a erro em um momento precoce da
consulta, explord-las apos essa fase inicial ¢ de suma importdncia. As inferéncias sdo
construidas com base nas ideias, preocupagdes e expectativas que o paciente tem e, portanto,
compreender esses aspectos pode ser uma forma de se aproximar das regras de predi¢do que o
paciente costuma usar. Para além da sua contribuicdo interpretativa, hd implicagdes
terapé€uticas, uma vez que, caso o plano terapéutico ndo leve em conta as IPEs, a chance de
sucesso se reduz.

Em relagdo as “ideias”, pergunta-se o que o paciente acha que pode estar causando seus
sintomas; em relagcdo as preocupacdes, quais medos o paciente tem sobre o que pode estar
causando os sintomas; ja em relacdo as “expectativas”, o que o paciente espera que o
profissional de saude faga e qual o curso que ele espera para a doenga.

Em um nivel mais profundo da narrativa, estdo os estilos cognitivos do paciente, como
otimismo, pessimismo, resiliéncia e catastrofizacdo, que mais adiante poderdo ser uteis para
uma abordagem psicossocial dos sintomas. Em um primeiro momento concentra-se na busca
de evidéncias que apoiam as hipoteses sobre esse estilo cognitivo, deixando para mais tarde a
abordagem direta a respeito deles com o paciente.

Paralelamente a descricdo narrativa em primeira pessoa do paciente, vai sendo
construida uma perspectiva de segunda pessoa, do MFC que o atende. Essa perspectiva em
segunda pessoa integra a narrativa as experiéncias prévias do médico com o mesmo paciente €
com outros pacientes com queixas semelhantes, e quando se tem ja uma descri¢cao
suficientemente detalhada da narrativa do paciente, a perspectiva em segunda pessoa inicia a
integragdo com as teorias médicas do mundo da ciéncia, elabora hipdteses, identifica elementos
que precisam ser melhor explorados e conduz o paciente ao longo do processo clinico. Essa
concepgdo destaca que a pratica médica vai além de uma ciéncia médica aplicada, sendo
também uma pratica hermenéutica, interpretativa, em que médico e paciente constroem
conjuntamente uma narrativa sobre o adoecimento e sobre o processo terapéutico

(SVENAEUS, 2016). Ainda nao ha clareza sobre como melhor integrar os elementos da

interocep¢do nessa construgdo compartilhada de narrativa, porém dar uma devolutiva ao
paciente sobre os elementos que foram identificados na histéria pode ser um caminho para
iniciar essa abordagem.

Por fim, na hora de registrar o atendimento no prontuario ou compartilhar o caso com
colegas, surge a perspectiva em terceira pessoa, em que o médico relata o quadro clinico de seu
paciente no prontudrio. Essa perspectiva em terceira pessoa também permite ao médico integrar

a sua bagagem de conhecimento e experiéncia clinica a experiéncia acumulada com diferentes
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pacientes, o que ¢ extremamente til no cuidado longitudinal desses pacientes e de pacientes
semelhantes. Registrar na lista de problemas caracteristicas longitudinais do paciente
relacionadas a interocepcao e ao processamento preditivo pode ajudar a compreender melhor
esses aspectos ao longo do tempo.

Destaca-se que o conhecimento que ¢ compartilhado entre o médico e o paciente, bem
como com uma comunidade mais ampla de profissionais de saude, ¢ intersubjetivo,
atravessando os trés tipos de narrativa, de primeira, segunda e terceira pessoa, em niveis
crescentes de abstragao. Como destacado no Capitulo 3, o processo de diagnosticar significa
usar a estrutura conceitual da doenga para ligar a experiéncia do paciente com esse

conhecimento intersubjetivo (DONNER-BANZHOFF, 2018), que advém de estudos empiricos

sobre pacientes semelhantes e da propria experiéncia do médico.

Sob essa perspectiva, ¢ de extrema importancia que essas estruturas conceituais estejam
condizentes com a forma como os sintomas vém a consciéncia e sdo trazidos para a consulta
com o MFC, e os conhecimentos sobre interocep¢ao e processamento preditivo podem ser teis
para esse fim. Para que o médico possa levar em consideracgao as experiéncias corporais de seus
pacientes no processo diagndstico e de definicdo do plano terapéutico, ¢ importante que os
sistemas diagnoésticos, as teorias que os embasam e os instrumentos de avaliagdo utilizados

sejam sensiveis as particularidades dessas experiéncias.

5.8 Interocepc¢io e Processamento Preditivo como Elementos Transdiagnosticos e

Longitudinais na Avaliaciao Clinica

Considerando que o MFC faz o acompanhamento longitudinal de seus pacientes,
independentemente dos problemas de satide que eles tém, conhecer os elementos
transdiagnosticos relacionados ao processo de adoecimento pode qualificar o cuidado na APS.
Nesse sentido, a interocepcdo e o processamento preditivo colocam-se como caminhos
promissores para esse fim.

Alguns elementos relacionados a interocep¢do que podem ser uteis para essa
compreensdo transdiagnostica e longitudinal sobre a forma de manifestagdo dos sintomas sio a
sensibilidade interoceptiva, a acuracia interoceptiva e os miltiplos dominios da escala MAIA,

todos eles apresentados no Capitulo 3. Em relacdo ao processamento preditivo, ¢ possivel
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explorar como as experiéncias prévias e os ensinamentos aprendidos na familia e no sistema de
saude afetam a manifestacao dos sintomas.

A sensibilidade e acuracia interoceptivas e as regras do processamento preditivo tendem
a se manter constantes ao longo do tempo, mas podem ser modificadas por circunstancias de
vida ou por intervengdes terapéuticas. Compreender melhor como ocorre esse processo pode
trazer grandes contribui¢des a pratica do médico de familia e comunidade.

Infelizmente ainda ndo existem instrumentos desenvolvidos especificamente com o
objetivo de qualificar a avaliacdo clinica da interocepg¢ao, sendo eles geralmente voltados para
pesquisa. Entretanto, os dominios da escala MAIA-2 podem ser facilmente explorados na
historia clinica. Seguindo a légica de iniciar por perguntas abertas ¢ progredir em funil até
perguntas cada vez mais fechadas, uma forma pratica de abordar esse tema ¢ comecar pela
pergunta “como ¢ a sua relacdo com as sensagdes corporais € os sintomas?”. A seguir, 0s
elementos mais relevantes que surgem podem ser explorados por meio de perguntas mais
fechadas.

O Quadro 6 apresenta perguntas para explorar de forma mais focada cada dominio da

escala MAIA-2.

Quadro 6 - Perguntas para explorar na histéria clinica os dominios da escala MAIA-2

Dominio Descricao
Capacidade de | Qual a sua tendéncia a sentir as diferentes sensagdes corporais (p.ex.,
perceber coracdo batendo, variagdes na pressdo arterial, movimentos

intestinais), sejam elas desconfortaveis, confortdveis ou neutras?

Tendéncia a nao se [ Quando vocé tem uma sensa¢ao desconfortavel, como a dor, a sua
distrair tendéncia € ficar prestando atencdo e monitorando essa sensagdo, ou

¢ tentar ignora-la?

Tendéncia a ndo se | As sensagdes desagradaveis costumam lhe gerar muita preocupacgio

preocupar e sofrimento emocional?

Capacidade de | Vocé consegue sustentar e controlar a atengdo as suas sensacoes

regular a atencdo corporais?
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Consciéncia Vocé percebe conexdes entre suas sensagdes corporais € o seu estado
emocional emocional? Quais?
Auto regulacio Quando vocé esta se sentindo doente ou em sofrimento emocional,

prestar atencdo ao seu corpo (p.ex., grau de tensdao ou relaxamento

muscular, respiragdo) lhe traz alivio?

Capacidade de | Vocé tende a prestar atengdo ao seu corpo em busca de pistas para

escutar o corpo entender melhor como vocé esté se sentindo e que condutas vocé pode
tomar?

Confianca Vocé confia no seu corpo? Vocé o percebe como um espago seguro?

Fonte: O autor, a partir de MEHLING, 2018

O MFC pode explorar também as tendéncias do paciente em relagdo ao processamento
preditivo, por exemplo ao inquirir quais fatores ele acha que podem estar contribuindo para a
sua forma de vivenciar os sintomas. Essa forma de vivenciar espelha padrdes que aprendeu na
sua familia? Como era a reagao de seus pais quando ele adoecia quando crianga? Qual é o papel

de suas experiéncias prévias de adoecimento e de atendimento no sistema de satde?

5.9 Possibilidades Terapéuticas Relacionadas a Interocepcio e ao Processamento

Preditivo de Relevancia para a APS

Como sdo areas de conhecimento ainda muito recentes, ha escassez de dados sobre
intervengdes relacionadas a interocep¢do e ao processamento preditivo que podem ser
realizadas na APS. Portanto, nesta se¢ao sera dado destaque para intervengoes ja realizadas sob
outros referenciais tedricos mas que podem ser reenquadradas a partir da interocepgao e do
processamento preditivo.

Primeiramente, realizar psicoeducagdo sobre esses elementos e incorpord-los nos
modelos explicativos construidos conjuntamente com os pacientes pode ser um caminho
interessante. Isso pode ser de especial relevancia para os pacientes com queixas fisicas sem
explicagdo médica, que se sentem incompreendidos pelos profissionais de saude; um modelo

explicativo que enfoque a génese dos sintomas permite refor¢ar a esses pacientes que seus
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sintomas sdo reais e que podem, sim, ser explicados. A compreensdo tende a levar a aceitagdo
e, consequentemente, a diminui¢do do sofrimento associado.

Diversas terapias mente-corpo, com importantes implicagdes para a interocepcao € o
processamento preditivo, vém sendo crescentemente empregadas na APS, com especial

destaque para aquelas que envolvem mindfulness (PAULA et al., 2021). Uma contribui¢do

dessas terapias ¢ ajudar a pessoa a conectar-se com seu corpo em uma perspectiva de aceitacao
e compreensdo. Os dominios da escala MAIA podem potencialmente fornecer um bom
enquadramento para a aplicacao dessas intervengdes na APS.

Intervengdes psicoterapicas podem também ser uteis, ajudando o paciente a reformular
suas expectativas e regras de predi¢do. Além disso, compreender o “sentir-se doente” como
uma emoc¢ao permite uma abordagem metacognitiva em que o paciente reflete a respeito de sua
forma de pensar sobre sua satide, o que pode ajuda-lo a “parar de vestir a roupa dessa emogao”,
ou seja, leva-lo a rever a forma como assume o papel de doente.

Intervengdes farmacoldgicas também podem ser reenquadradas sob a luz da
interocep¢do ¢ do processamento preditivo, como o uso de betabloqueadores, que reduz a
respostas de taquicardia, ¢ o uso de antidepressivos, que tem impacto sobre diferentes aspectos
relacionados a interocepgao.

A modulacdo do nervo vago vem sendo também uma interessante possibilidade
terapéutica, dado o papel da sinalizagcdo vagal na interocep¢ao (ver Capitulo 2). Embora isso
geralmente venha sendo feito em servigos especializados, a auriculoterapia, que € uma técnica
de facil execugdo por profissionais submetidos a treinamento, atua sobre o nervo vago e pode
ser um caminho para a modulagdo vagal na APS.

As demais intervengdes possiveis sdo mais especulativas, mas uma possibilidade de
baixa complexidade que pode ser futuramente testada ¢ o treinamento da contagem dos

batimentos cardiacos, que poderia melhorar a acuricia interoceptiva dos pacientes.
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6 APLICACAO DO REFERENCIAL TEORICO EM UM CASO CLINICO FICTiCIO

A seguir, para explorar as possibilidades de aplicacdo do modelo de integracdo da
interocepcao e do processamento preditivo ao processo clinico na APS, sera descrito um caso
clinico ficticio, porém inspirado em pacientes reais, que ilustra diferentes elementos desse
modelo. Inicialmente serd feita uma contextualiza¢do do caso e em seguida serdo descritos os
atendimentos e realizados comentarios a respeito deles. Para a descri¢do dos atendimentos sera
utilizado o modelo SOAP, que estrutura o registro em Subjetivo (S), Objetivo (O), Avaliagao
(A) e Plano (P).

6.1 Contexto em que Foram Realizados os Atendimentos

Os atendimentos foram realizados por um médico de familia e comunidade com
formagio em residéncia médica. E médico de referéncia em uma equipe de saude da familia no
municipio do Rio de Janeiro. A sua equipe também conta com uma enfermeira, que fez
residéncia em enfermagem de familia e comunidade, uma técnica de enfermagem e 6 agentes
comunitarios de satde. A unidade onde ele atende tem 6 equipes de satide da familia e ndo tem
programa de residéncia. Fica localizada em uma favela com perfil populacional heterogéneo do
ponto de vista socioecondmico, dominada pelo trafico.

As equipes de satde da familia da unidade sdo apoiadas por uma equipe do Nucleo
Ampliado de Saude da Familia e Atencao Basica (NASF-AB), que conta com psiquiatra,
psicologa, nutricionista, fisioterapeuta, assistente social e profissional de educagao fisica. A
psicologa conduz grupo terapéutico de satide mental baseado na Terapia de Aceitacdo e
Compromisso, e ela e o profissional de educagdo fisica conduzem intervengdes grupais de
mindfulness e ioga. A psicéloga tem formacao especifica em terapia cognitiva baseada em
mindfulness (MBCT), e a enfermeira tem treinamento em auriculoterapia.

Os atendimentos foram realizados antes da pandemia da doenca pelo Coronavirus de

2019 (Covid-19) e, portanto, esta ndo afetou o andamento do caso.
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6.2 Vinculacio Prévia da Paciente e de sua Familia com a Equipe e com a Unidade

A paciente nunca teve atendimento prévio pela equipe. Mudou-se recentemente para o
territério, onde foi morar de favor com uma amiga. Antes de se mudar para a casa da amiga,
morava com outra amiga em apartamento no asfalto, em outro bairro, e as duas compartilhavam
o valor do aluguel, mas nado teve mais dinheiro para pagar a sua parte. A irma da paciente faz
acompanhamento com a equipe e tem historia de dependéncia de alcool, com recaida recente.

A mae faz acompanhamento com outra equipe da mesma unidade.

6.3 Primeiro Atendimento

6.3.1 Registro

Carla, 30 anos, publicitaria, mora com amiga, desempregada

S) Quer fazer um “check up completo”. Uma grande amiga de infancia infartou e ela
estd com receio de infartar também, e essa preocupacao agravou, porque recentemente comegou
a ter dores no peito, com irradiagdo para o brago.

Exploro circunstancias da dor: sem relagdo com o esforco fisico, pior quando acorda e
depois no final do dia. Quando fica mais nervosa vem tendo mais dessa dor.

Estressores recentes: hd 3 dias se estressou com sua irma, que tem historia de
dependéncia de alcool; ela vinha em abstinéncia fazia 5 anos e teve recaida. Quando se estressa
com a irma, sua dor piora. Define isso como a “sina da familia”. Sua mae também ¢ dependente
de alcool, em abstinéncia ha 10 anos. Seu irmao mais velho era usuario de cocaina ¢ morreu
assassinado. Nao conheceu o pai, que também era usudrio de dlcool e cocaina. Nunca usou
alcool, nem sequer colocou um cigarro na boca, mas aprendeu no Alcodlicos Andnimos que ¢
codependente, entdo também ¢ doente.

Em geral boa alimentagdo, mas vem beliscando muitas guloseimas nos ultimos meses.
Gosta muito de malhar, mas por limitagao financeira parou de pagar a academia.

Nega historia familiar de doencgas cardiovasculares.
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0)
Pressao arterial 104 x 62 mmHg, frequéncia cardiaca 65 bpm. Ausculta cardiaca e
pulmonar normais. A dor ¢ reprodutivel a palpacdo de ponto-gatilho no musculo escaleno,

reproduzindo inclusive o padrio de irradiagdo relatado.

A)

Dor toracica nado-anginosa, reprodutivel a palpacdo de ponto-gatilho em escaleno,
provavelmente desencadeada por hiperventilagao

Sintomas ansiosos a explorar melhor futuramente

Historia familiar importante de transtornos por uso de substancias

Tendéncia a boa alimentagdo e pratica regular de atividade fisica, porém com piora

recente nesses padrdes

P)

Discuto plano de fazer exames laboratoriais para estratificacdo do risco cardiovascular,
ao que paciente se opoe inicialmente, alegando detestar realizar exames por ndo tolerar o jejum,
que lhe ¢ muito desconfortavel, tornando necessario que tome o café da manha logo ao acordar.
A paciente, por fim, concordou com fazer os exames e se esforcara para fazer o jejum. Solicito
também eletrocardiograma.

Oriento alongamentos para o musculo escaleno e calor local.

Facgo psicoeducacgdo sobre ansiedade e explico o papel da hiperventilagcao na ativagdo
de pontos-gatilho em escaleno.

Falo sobre mindfulness e respiragdo. Paciente disse que costumava praticar ioga e
conhece alguns exercicios de respiragdo. Ird praticar, bem com um exercicio de mindfulness

denominado body scan, que indiquei em video na internet.

6.3.2 Comentarios sobre o atendimento

Trata-se de uma consulta bastante tipica do contexto da APS. O motivo inicialmente
alegado para o atendimento era querer fazer um "check up completo", que, por defini¢do, ¢ um

exame em pessoa assintomatica, como parte de um acompanhamento rotineiro e longitudinal,
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para identificar doengas relevantes em termos de morbimortalidade e com manifestacao
inicialmente assintomatica. Entretanto, como frequentemente ocorre em consultas por esse
motivo, havia uma situacao de intenso sofrimento que serviu como gatilho para essa consulta.
Mais do que isso, havia um sintoma: dor no peito. Portanto, a consulta, que iniciou como sendo
um check-up transformou-se em uma avalia¢do de dor tordcica de inicio recente desencadeada
por situacdo de sofrimento emocional.

Como frequentemente ocorre e foi destacado no Capitulo 5, a paciente chegou a consulta
com uma hipdtese sobre o que estava ocorrendo, motivada pela interacao do seu sintoma com
um sintoma semelhante relatado por uma amiga e que havia sido diagnosticado como infarto
agudo do miocardio. E bastante provavel que a forma como ela observou a sua dor toracica foi
validada pela lembranga de que sua amiga sofreu infarto.

Nesses casos ¢ ainda mais importante “colocar em suspensao’ essas hipdteses enquanto
se explora melhor a narrativa da paciente a respeito dos sintomas, em uma postura semelhante
a epoche da fenomenologia (Ver Capitulo 5). Essa narrativa é bastante individual, estando
atrelada ao “mundo da vida”, e nao ao “mundo da ciéncia”. Explorando a narrativa, com
especial atencdo para as circunstancias em que a dor ocorria e seu padrao de irradiagdo (sem
relacdo com o esfor¢o fisico, relacionada a ansiedade, com provavel componente de
hiperventilagdo, e padrao de irradiagdo do musculo escaleno), surgiram elementos suficientes
para colocar como principal hipotese a dor miofascial em escaleno e reduzir substancialmente
a probabilidade de angina.

Um elemento que chama muito a atenc¢ao no relato ¢ como a paciente se coloca no papel
de doente, o que ¢ evidenciado quando ela relata que aprendeu no Alcodlicos Andnimos que,
por ser familiar de pacientes com dependéncia de alcool, tornou-se codependente e, portanto,
também doente. Ela apontou isso como a “sina da familia”, o que dificulta um pouco a
abordagem por assim estabelecer que a responsabilidade por sua “doenca” estd além do seu
alcance; ¢ culpa da sua heranca familiar, o que traz uma certa carga de pessimismo em relagao
a evolucao.

Outro elemento que chama atencdo ¢ uma provavel elevada sensibilidade interoceptiva,
com sofrimento associado. Isso ¢ evidenciado pelo relato de intenso desconforto com o jejum.

Pontos positivos que facilitam a abordagem sdao que a palpagdo do ponto-gatilho em
escaleno reproduziu exatamente a dor da paciente, incluindo seu padrao de irradiagdo, o que
aumenta a sua confianga na abordagem terapéutica proposta. Além disso, a paciente relatou
gostar de realizar atividade fisica e ter experiéncia prévia positiva com ioga e com exercicios

de respiragdo, que estdo no escopo das intervengdes possiveis para o caso.
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6.4. Segundo Atendimento

6.4.1 Registro do atendimento

S)

Paciente retorna com os exames. Disse que quase morreu para vir coletar os exames,
pois o jejum foi insuportavel. Sentiu-se observada e humilhada com os demais pacientes na sala
de coleta da clinica olhando para ela passando mal. Nunca mais ir4 fazer exames em jejum. Nao
teve mais dor toracica. Est4 conseguindo fazer os alongamentos e exercicios de respiragdo, mas
0 body scan ¢ muito desconfortavel, pois comega a perceber desconfortos em varias partes de
seu corpo.

Exploro na historia os principais elementos da escala MAIA:

a) Capacidade de perceber: tem grande tendéncia a perceber sensacdes corporais
desconfortaveis, mas também valoriza as confortaveis. Por exemplo, percebe com grande
intensidade as sensagdes relacionadas ao jejum, porém também valoriza as sensagdes corporais
agradaveis durante pratica de ioga;

b) Tendéncia a ndo se distrair: muita dificuldade de ignorar as sensacdes de dor ou
desconforto, como relatado no caso do jejum.

¢) Tendéncia a ndo se preocupar: costuma ter forte preocupagdo em relagdo as sensacoes
de dor ou desconforto, como no caso em que receou estar infartando;

d) Capacidade de regular a atengdo: perde o controle da regulacao de sua atengao para
0 corpo, pois tende a focar nos desconfortos e tem mais dificuldade de prestar atencao em partes
que ndo estdo desconfortdveis. Exemplo: dificuldade de realizar o exercicio de body scan
devido ao desconforto corporal.

e) Consciéncia emocional: quando pensa a respeito, reconhece relacao entre sensacoes
corporais e estados emocionais, porém na hora do desconforto tende a ndo pensar a respeito, a
ndo ser que seja lembrada dessa relagao;

f) Autorregulag@o: ndo consegue regular seu sofrimento emocional por meio da atengdo

a0 s€u corpo.
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g) Capacidade de escutar o corpo: tem medo de escutar o corpo, pois o corpo sé lhe traz
preocupagoes.

h) Confianga: ndo confia no seu corpo; nao ¢ um lugar seguro, mas gostaria que fosse.

0)
Valores do perfil lipidico: importante elevacdo do colesterol total (380), glicemia de

jejum normal. Eletrocardiograma normal.

A)
Dislipidemia em valores com indicagao de tratamento farmacoldgico, apesar de outros

elementos para baixo risco cardiovascular

P)

Fago reforgo positivo sobre sua capacidade de automanejo do sintoma de dor toracica.

Discutimos sobre a importancia de iniciar estatina, uma vez que a elevagao extrema do
colesterol total indica suspei¢ao para hipercolesterolemia familiar e alto risco cardiovascular.
A paciente fica com muito receio, pois odeia remédio. Combinamos de iniciar estatina.

Vinculo desconforto com o body scan aos achados da exploracao dos dominios da escala
MAIA, em especial a dificuldade da paciente de regular sua atengdo para o corpo. Proponho
encaminhamento para grupo de mindfulness para praticas guiadas e paciente aceita.

Plano de explorar futuramente sintomas ansiosos e depressivos.

6.4.2 Comentarios sobre o atendimento

O receio sobre a realizacao do jejum se confirmou, o que pode apontar tanto para uma
elevada sensibilidade interoceptiva quanto para elementos do processamento preditivo, em que
o medo intenso da sensagdo pode contribuir para que ela ocorra (expectativa hiperprecisa, como
discutido no Capitulo 2). Além disso, o desconforto intenso ao realizar o body scan aponta para
potenciais dificuldades com algumas técnicas de mindfulness, o que pode ser abordado com
uma mudanga de estratégias terapéuticas ou com a realizagdo dos exercicios sob supervisao,

para direcionar a atencdo inicialmente para areas que geram menos desconforto. Como a
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unidade onde a paciente estava sendo atendida contava com grupo de mindfulness e ela
demonstrou interesse, foi optado pela segunda estratégia.

O desconforto com o jejum e com o body scan motivaram a exploracao dos dominios
da escala MAIA, o que evidenciou multiplas dificuldades na sua relagdo com seu corpo que
poderdao ser acompanhadas longitudinalmente. Na aplicagdo da escala MAIA, ficou nitida a
percepcao do seu corpo como ndo sendo seguro € nem confidvel, o que dialoga com o conceito
de Svenaeus de sentir-se doente como um nao-sentir-se-em-casa-no-proprio-corpo.

Além disso, as expectativas hiperprecisas ¢ o medo de julgamento e de se sentir

humilhada motivaram colocar no plano avaliar futuramente sintomas depressivos e ansiosos.

6.5 Terceiro Atendimento

6.5.1 Registro

S) Consulta de encaixe por demanda espontanea. A paciente s6 tomou o remédio por 1
semana, pois teve vertigem. (Fui olhar na bula, pois nunca tinha visto paciente com vertigem
por estatina, mas realmente pode ocorrer.) Mesmo assim, mudou bastante sua alimentagado e

voltou a malhar. Quer dar uma chance as mudangas de estilo de vida.

A) Intolerancia a estatina

P) Mantenho sem estatina. Solicito repeticdo do perfil lipidico. Mantenho plano

registrado na consulta anterior de explorar futuramente sintomas depressivos € ansiosos.

6.5.2 Comentarios sobre o atendimento

O atendimento foi breve por ter ocorrido como encaixe por demanda espontanea. A
elevada sensibilidade interoceptiva da paciente, com sua tendéncia a perceber, se preocupar e

ndo se distrair com relacdo as sensagdes corporais provavelmente contribuiram para a
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ocorréncia do efeito adverso com a estatina. E fundamental manter a postura empatica e ter

paciéncia com a sua dificuldade em tomar medicamentos devido a frequentes efeitos adversos.

6.6 Quarto Atendimento

6.6.1 Registro

S)

Carla retornou para mostrar os exames. Bastante queixosa de sua condi¢do de vida.
Apesar de ter sido uma das melhores alunas de sua turma na faculdade, tem dificuldade de
conseguir emprego. Fica muito nervosa nas entrevistas e sente que ficou para trés, pois a “turma
jovem” ¢ muito boa em informatica, e ela ndo tem dominio dos softwares mais recentes.

Quando fica mais preocupada, sente-se tensa, agitada, com dificuldade para dormir e
piora na concentragdo. Desde crianca tem esse padrao de ansiedade, porém isso tem se tornado
mais frequente e intenso nos uUltimos 8 meses, 0 que coincidiu com sua maior dificuldade
financeira. Relata também que vem sentindo muito cansaco e perda de prazer nas atividades

habituais; ndo se sente exatamente triste, mas “vai levando a vida”, sem sentir muito prazer.

0O) Normalizou o perfil lipidico.

A) Transtorno de ansiedade generalizada, associado a sintomas depressivos, sem preencher

critério diagnostico para depressdao maior.

P) Realizo psicoeducacdo sobre ansiedade. Disserto sobre papel da ansiedade em
navegar por um mundo “potencialmente cheio de perigos”, bem como o seu papel na vida em
sociedade, em que constitui reagdo a medos e cobrangas. Proponho a hipdtese de que sua
atencao ansiosa para o mundo também se traduz em uma atencao mais ansiosa para seu corpo,
que precisa sempre estar pronto para enfrentar os perigos. Paciente ird pensar a respeito.

Prescrevo sertralina 25mg, mas a paciente tem muito receio de iniciar medicagdo.

Ofereco prescricdo de benzodiazepinico no primeiro més do uso da sertralina, porém paciente
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rejeita por receio de dependéncia. Encaminho para grupo de psicoterapia com a psicologa do

NASF-AB e para enfermeira considerar uso de auriculoterapia.

6.6.2 Comentarios sobre o atendimento

A paciente preenche critério para transtorno de ansiedade generalizada e também
apresenta sintomas depressivos. A repercussao funcional justificou iniciar antidepressivo, € a
grande tendéncia a sentir e baixa tendéncia a ignorar os sintomas (incluindo potenciais efeitos
adversos do antidepressivo) motivaram oferta de benzodiazepinico.

A compreensdo da forma como se da a interocepcao e o processamento preditivo nessa
paciente antes de fazer o diagnostico de transtorno de ansiedade generalizada e dos sintomas
depressivos contribuiu para um olhar diferenciado para o quadro de saude mental diagnosticado
nesta consulta.

Esses conhecimentos permitiram também antecipar dificuldade para iniciar o
antidepressivo, cuja dose foi titulada progressivamente. A paciente recusou o benzodiazepinico,
por receio de dependéncia, mas aceitou participar do grupo terapéutico, bem como as
intervengoes de auriculoterapia.

Nao se sabe exatamente o efeito dos antidepressivos sobre a interocepgdo, mas parecem
ter impacto sobre medidas da interocepgdo. Além disso, a auriculoterapia mostra grande
potencial, pois envolve estimulacdo do nervo vago, o que pode ter repercussdes positivas no

que tange a interocepg¢ao.

6.7 Quarto Atendimento

6.7.1 Registro

S)
Carla fez aumento gradual da sertralina, sob orientagdo por atendimentos breves
telefonicos. Inicialmente teve que reduzir para % do comprimido (6,125mg), mas, com o apoio

da equipe, incluindo as ligagdes telefonicas, a auriculoterapia e a terapia em grupo, a paciente
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conseguiu aumentar progressivamente a dose. Quando chegou a 100mg de sertralina, passou a
ter melhora importante na ansiedade, e as sensagdes corporais passaram a lhe incomodar menos
(ainda incomodavam). Conseguiu retomar pratica regular de ioga. Agendou entrevista de

emprego ¢ esta se sentindo confiante.

A)
Transtorno de ansiedade generalizada com boa resposta ao tratamento instituido

(sertralina 100mg, psicoterapia em grupo, auriculoterapia, mindfulness).

P)

Reforgo positivo. Plano de reavaliar em 2 meses.

6.7.2 Comentarios sobre o atendimento

Esse atendimento ilustrou como os transtornos mentais comuns estao relacionados a
variabilidade interoceptiva, a expectativas prévias hiperprecisas ¢ a ocorréncia de queixas
fisicas como motivo de consulta na APS. Ilustra também a atitude empatica necessaria para o
atendimento desses pacientes, em que as multiplas dimensdes do problema devem ser
abordadas longitudinalmente, ao longo de uma sequéncia de consultas, com progressivo

refinamento dos objetivos terapéuticos.
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CONSIDERACOES FINAIS

Esta dissertagdao explorou diferentes construcdes tedricas que podem contribuir para a
compreensdo da génese e da abordagem dos sintomas pelo médico de familia e comunidade,
buscando assim, propor um modelo integrado visando a qualifica¢do do cuidado. Esse modelo
tem especial relevancia para pacientes com quadros vagos e inespecificos ou sintomas cronicos
de mais dificil caracterizagdo, mas também pode ser util para qualificar o acompanhamento
longitudinal de pacientes no que tange a sua forma de apresentagcdo de sintomas.

Tomou como ponto de partida uma descrigdo da apresentacao de sintomas desenvolvida
por McWhinney no final da década de 1980. Como essa descri¢do foi demasiadamente sucinta
nos textos escritos por McWhinney, o Capitulo 1 contextualizou e ampliou o modelo tedrico
originalmente apresentado. Em seguida, foram explorados novos construtos teoéricos para
integrar a esse modelo clinico, a saber: interocepc¢do, processamento preditivo e experiéncia
emocional. Como ferramentas conceituais para integrar esses conteudos, foram explorados os
seguintes temas: teorias, paradigmas, fenomenologia, narrativas e ferramentas clinicas.

O resultado foi um modelo de génese, apresentacdo e abordagem de sintomas na APS
que incorpora os novos conhecimentos, porém que dialoga com o processo clinico ja
estabelecido na MFC, permitindo assim uma melhor abordagem de queixas vagas e
inespecificas. A principal vantagem desse modelo ¢ que ele tira o foco do sintoma como
indicativo de uma doenga especifica, sem tirar o foco do sintoma como indicativo de mal-estar.
Assim, o MFC torna-se mais bem equipado para manejar esse mal-estar, usando um amplo
repertdrio de intervencdes a sua disposicao. A aplicabilidade desse modelo foi explorada por
meio de um caso clinico ficticio.

Um referencial tedrico que apoiou a integragdo das diferentes teorias foi o Método da

Complexidade, proposto por Edgar Morin (MORIN, 1996) e abordado no Capitulo 3.

Retomando a descricdo desse método, constata-se que ele permitiu orientar os caminhos
percorridos nesta dissertagao: foi dado destaque aos conceitos, ja antigos, porém agora vistos
sob novas perspectivas (“pensar nos conceitos, sem nunca da-los por concluidos’); buscou-se
a integracao de diferentes areas do conhecimento, desde a neurofisiologia até as humanidades
(“quebrar as esferas fechadas); os diferentes olhares permitiram contemplar a
multidimensionalidade dos sintomas (“compreender a multidimensionalidade”); o foco na
contribuicdo da trajetéria de vida, da criagdo familiar e da cultura permitiu uma melhor

compreensdo da singularidade da pessoa (“pensar na singularidade com a localidade, com a
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temporalidade”); e, por fim, essa compreensdo ampliada dos sintomas destacou o protagonismo
do paciente na sua construgdo e abordagem (“ndo esquecer as totalidades integradoras™).
Entretanto, como a metodologia deste trabalho consistiu em revisao bibliografica e o
caso apresentado ¢ ficticio (apesar de inspirado em pacientes reais), a proposta apresentada
ainda precisa ser aprofundada, testada e validada em cenarios reais de pratica clinica. Alguns

caminhos que poderao ser explorados futuramente incluem:

a) Desenvolver ferramentas para mensurar ¢ acompanhar dominios da interocepgao e que
sejam adequadas a APS, possivelmente incorporando elementos da escala MAIA.

b) Ampliar a revisdo bibliografica propondo a aplicacdo desse modelo para sensacdes e
sintomas especificos frequentes na APS, como dores regionais e generalizadas, fadiga,
fome/saciedade, fogachos na menopausa, ndusea/vomitos, diarreia e sintomas urinarios.

¢) Conduzir estudos qualitativos e quantitativos em cenarios de APS em que se estudam a
aplicagdo dessas ferramentas para mensurar € acompanhar os dominios da interocepgao

no que tange as queixas fisicas mais prevalentes.

Em suma, espera-se que esta dissertagdao possa ter contribuido para trazer a discusso
sobre esses novos temas para a atuagao do MFC, refor¢cando o papel da APS como cenario
privilegiado para se atuar sobre os sintomas de uma forma mais ampla, longitudinal e

transdiagndstica, com potenciais implicagdes sobre a melhoria dos cuidados em saude.
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