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O cuidado da pessoa idosa em dor no campo de práticas da Saúde 
Coletiva

Care of the elderly individual in pain in the field of Public Health 
practices

Resumo  A dor envolve dimensões socioculturais 
e psicossociais que influem na experiência e ex-
pressão do fenômeno doloroso, bem como nos re-
cursos humanos e tecnológicos necessários para o 
seu cuidado. Este artigo busca compreender o sig-
nificado atribuído por idosos ao cuidado da pessoa 
na velhice que vivencia processo álgico e discuti-lo 
a partir da abordagem conferida à dor nas práti-
cas de saúde coletiva. A pesquisa foi desenvolvida 
na abordagem qualitativa de cunho antropológico 
e fundamentada no contato intersubjetivo entre 
pesquisador/sujeitos pesquisados. Foram realiza-
das entrevistas individuais semiestruturadas com 
57 idosos. A metodologia de Signos, Significados e 
Ações orientou a coleta e análise dos dados possi-
bilitando a investigação das representações e com-
portamentos concretos associados à experiência 
da dor. Observou-se o sentido do cuidado da dor 
nas práticas da saúde coletiva em três categorias 
analíticas: a dor no contexto de vida, a linguagem 
no cuidado da pessoa em dor, e a dor infligida nas 
práticas de cuidado. O cuidado da dor na aten-
ção à saúde não se prende ao orgânico, mas mo-
biliza toda a existência da pessoa idosa, interfere 
no processo comunicativo e produz sofrimento. O 
cuidado à dor precisa incluir o usuário no proces-
so terapêutico e mobilizá-lo para assumir de volta 
sua vida.
Palavras-chave  Dor, Assistência Integral à Saúde, 
Idoso, Saúde Pública

Abstract  Pain involves sociocultural and psycho-
social dimensions that influence the experience 
and expression of the pain phenomenon, as well as 
the human and technological resources required 
for its care. This article seeks to understand the 
meaning attributed by elderly people to care of the 
person in old age who experiences pain and discuss 
it from the approach to pain in public health prac-
tices. The research was developed using a qualita-
tive anthropological approach and based on the 
intersubjective contact between the researcher and 
the individuals researched. Individual semi-struc-
tured interviews were conducted with 57 elderly 
people. The methodology of Signs, Meanings and 
Actions governed the collection and analysis of the 
data to investigate behavior associated with pain. 
The meaning of care of pain in public health prac-
tices was observed in three analytical categories, 
namely pain in the context of life, language in the 
care of the person in pain, and the pain inflicted 
in care practices. The care of pain in health care is 
not limited to the organic aspect, but it mobilizes 
the whole existence of the elderly person, interferes 
in the communicative process and causes suffer-
ing. Care of pain must include the users in the 
therapeutic process and mobilize them to regain 
control over their lives.
Key words  Pain, Comprehensive Health Care, 
Elderly, Public Health
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introdução

A dor, importante questão nas práticas de saúde 
coletiva, envolve dimensões biológicas, sociocul-
turais e psicossociais que influem na experiência 
e na expressão do fenômeno doloroso, além de 
mobilizar uma multiplicidade de recursos huma-
nos e tecnológicos para o cuidado da sua croni-
cidade1. A melhora dos resultados do processo 
intencionado de cuidados a uma pessoa idosa 
em dor exige planejamento do tratamento, fun-
damentado na compreensão dos recursos cogni-
tivos, funcionais e sociais da pessoa, levando-se 
em conta o apoio familiar disponível, bem como 
fortalecendo aspectos do relacionamento pacien-
te-médico2. 

O cenário do envelhecimento populacional 
fez aumentar a incidência e a prevalência de cer-
tas síndromes dolorosas. Ainda assim essa con-
dição é subestimada por pessoas e profissionais 
que acreditam equivocadamente que a dor seria 
um processo normal no contexto de vida na ve-
lhice3. Essa crença reforça a visão da dor como 
parte inevitável do envelhecimento, naturaliza a 
experiência álgica como algo a ser suportado e se 
constitui como uma das muitas barreiras para o 
gerenciamento efetivo da dor em pessoas idosas4. 
Consequentemente, as pessoas idosas nem sem-
pre têm acesso a cuidados adequados à dor5.

No cotidiano da prática clínica, o conceito 
biomédico da dor define-a como um sinal de 
alerta de lesão ou dano tecidual real. Contudo, a 
dor relatada por adultos mais velhos usualmen-
te apresenta uma correlação muito fraca com a 
evidência de patologia tecidual6. Nesse sentido, 
não obstante o vasto arsenal teórico-prático do 
saber biomédico, segundo Conrad e Barker7, a 
medicina simplesmente é incapaz de ver ou me-
dir a dor7, a qual se configura como o sintoma 
mais subjetivo e cuja visibilidade e mensuração 
dependem do relato do paciente, não havendo 
exames de imagem ou de laboratório que possam 
constatá-la8. 

As sensações corporais que as pessoas experi-
mentam e as respectivas interpretações médicas 
dos profissionais que atendem a essas demandas 
são definidas de acordo com códigos específicos 
desses dois grupos, validados pela representação 
de corpo e de doença que está em vigor9 num 
dado momento histórico da cultura local. Cassell 
e Skopek10 compreendem a linguagem como o 
principal meio de acesso e instrumento predo-
minante pelo qual a informação sobre o proces-
so saúde/doença é transmitida entre o médico e 
seu paciente, razão pela qual o entendimento dos 

usos e funções da linguagem no campo de prá-
ticas da saúde é crucial para a assistência eficaz.

Assim, no encontro médico-usuário, na me-
dida em que a dor é inerentemente subjetiva, o 
auto relato da pessoa idosa deve ser reconhecido 
como padrão-ouro para sua avaliação11, devendo 
os médicos assumirem um papel mais ativo no 
processo de reconhecimento, avaliação e controle 
da dor experimentada por pessoas idosas12. Dessa 
convergência, entende-se o cuidado na dimensão 
dialógica do encontro, isto é, na abertura a um 
autêntico interesse em ouvir o outro13.

Nesse sentido, a vivência álgica desafia os 
serviços públicos de saúde, particularmente em 
relação às tecnologias das relações de cuidado14, 
pois precisa encontrar na relação com a alterida-
de o acolhimento necessário de sua expressão – 
condição basilar no campo da saúde. O objetivo 
desse artigo é compreender o significado atribu-
ído pelos idosos da comunidade ao cuidado da 
pessoa na velhice que vivencia processo álgico e 
discuti-lo a partir da abordagem conferida à dor 
nas práticas de saúde coletiva.

Percurso metodológico

A presente pesquisa foi desenvolvida na perspec-
tiva da abordagem qualitativa, constituindo-se 
em um estudo de cunho antropológico. O méto-
do de investigação utilizado foi baseado no con-
tato direto intersubjetivo entre o pesquisador e o 
sujeito pesquisado em seu setting das vivências 
diárias, o qual, segundo Turato15, oportuniza a 
construção das significações dos fenômenos do 
processo saúde-doença para a vida das pessoas 
na comunidade. Na perspectiva de que o tecido 
social se organiza de maneira simbólica e prag-
mática a partir dos significados partilhados cul-
turalmente, o interesse do presente estudo volta-
se para a busca do significado das coisas como 
elemento estruturante e organizador do pensar e 
agir das pessoas no cotidiano da vida local15.

Uma das grandes contribuições da antropo-
logia para saúde foi a construção de um quadro 
conceitual e metodológico inovador que inves-
tiga o envelhecimento a partir da perspectiva 
êmica16. Nela, a interpretação do pesquisador é 
construída na concepção dos entrevistados e não 
como uma discussão pautada apenas na visão do 
pesquisador ou da literatura15. Dessa maneira, os 
participantes foram convocados a falar sobre a 
vida e sobre si, mais especificamente sobre suas 
condições de saúde e experiência funcional e so-
cial no cotidiano da vida diária. Isso possibilitou 
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ao pesquisador o mergulho no ambiente local e 
cultural desses idosos, lugar onde eles se organi-
zam e que lhes confere significados particulares 
às experiências.

O modelo de Signos, Significados e Ações, de-
senvolvido por Corin et al.17, utilizado na coleta e 
análise das informações do universo pesquisado, 
origina-se na corrente interpretativa da antropo-
logia, na qual emerge uma nova concepção da re-
lação entre indivíduos e cultura18. De acordo com 
Geertz19 – que se situa na origem dessa corrente 
–, a cultura constitui um universo de símbolos e 
significados que permite os sujeitos de um grupo 
interpretar suas experiências e guiar suas ações. A 
cultura é entendida como o contexto que confere 
inteligibilidade as situações e acontecimentos da 
vida, estruturando o campo social em um tecido 
semântico. A cultura é, portanto, um texto inter-
pretável.

Esse modelo permite o acesso às lógicas dos 
conceitos que a população de uma comunidade 
local privilegia e utiliza como signos para com-
preender e explicar uma determinada condição, 
assim como identificar os diferentes significa-
dos de um contexto particular que intervêm na 
construção de comportamentos concretamente 
adotados em ações por esta população frente ao 
problema18,20. Corin et al.17 parte do comporta-
mento concreto dos indivíduos para reconstruir 
as lógicas conceituais subjacentes a esses com-
portamentos16, sistematizando e correlacionando 
a construção de maneiras típicas de pensar e agir 
dos sujeitos pesquisados. Assim, o trabalho desse 
modelo vai proceder a pesquisa a partir do prag-
mático para reconstruir o semântico da temática 
pesquisada, compreendendo o processo saúde-
doença como uma construção cultural que se 
expressa concretamente em maneiras específicas 
de pensar e agir, possibilitando aos idosos a cons-
trução da sua experiência do processo de adoecer, 
entremeada a uma elaboração cultural de formas 
singulares percebidas de envelhecer.

Para reconstruir o universo de representações 
(maneiras de pensar) e comportamentos (ma-
neiras de agir) associados à vivência da dor foram 
entrevistados idosos residentes em Bambuí, Mi-
nas Gerais. O município tem uma cobertura da 
Estratégia Saúde da Família (ESF) estimada em 
95%21 para uma população de cerca de 23.000 
habitantes, 16,08% dos quais idosos22. Os ido-
sos foram selecionados a partir do cadastro da 
ESF, sendo escolhidos levando em consideração 
os critérios estabelecidos para garantir a hetero-
geneidade dos participantes segundo: o territó-
rio das equipes da ESF de 6 Unidades Básicas de 

Saúde no município, o sexo, a idade e a condição 
funcional. Somente foram entrevistados idosos 
reconhecidos pelo entrevistador sem alterações 
cognitivas que impedissem a compreensão das 
perguntas das entrevistas. O critério de saturação 
teórica foi utilizado para regular o tamanho do 
universo de pesquisa23.

A técnica de pesquisa utilizada na coleta das 
informações foi a entrevista individual com ro-
teiro semiestruturado realizada pela equipe de 
pesquisa, permitindo a ampliação do campo de 
fala dos idosos, sendo que as entrevistas foram 
realizadas em seus domicílios. As entrevistas tive-
ram inicialmente as seguintes perguntas gerado-
ras: “Como você acha que está sua saúde?”, “Para 
você, o que é uma saúde boa?”, “E saúde ruim?”, 
“Como é o seu dia a dia, sua rotina?”, “Como é 
um dia em sua vida?”. A partir das respostas ob-
tidas, outras perguntas foram feitas de maneira 
aberta abordando o contexto biopsicossocial, os 
recursos, o impacto e o significado do processo 
saúde-doença e a experiência da dor. Todas as en-
trevistas foram gravadas e transcritas, permitin-
do na leitura atenta da análise textual a identifi-
cação das categorias analíticas, fundamentando a 
análise dos dados na interação entre as diferentes 
categorias e sua articulação com o contexto so-
ciocultural vigente24.

Aspectos Éticos

Esta pesquisa é parte do projeto intitulado 
Abordagem Antropológica da Dinâmica da Fun-
cionalidade em Idosos que foi aprovado pelo Co-
mitê de Ética em pesquisa com seres humanos do 
Instituto René Rachou/Fiocruz. Todos os parti-
cipantes assinaram um termo de consentimento 
livre e esclarecido, em acordo com a Resolução 
nº 466, de 12 de dezembro de 2012 do Conselho 
Nacional de Saúde. 

Resultados e discussão 

Todos os 57 idosos (27 homens e 30 mulheres) 
com idades variando entre 61 e 96 anos que 
compõem o universo pesquisado estavam sendo 
assistidos pela ESF. No grupo, prevalecem baixa 
escolaridade, forte predomínio da religião cató-
lica e origem rural, sendo as principais razões 
de mudança da área rural para a cidade a maior 
proximidade com o serviço de saúde e/ou com 
a escola dos filhos. Quanto ao estado civil, 24 
eram casados, 07 solteiros, 25 viúvos e 01 vivia 
em união estável; a maioria com filhos.
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Após várias leituras sob um olhar cuidadoso 
e específico acerca do cuidado da pessoa em dor 
nas práticas da saúde coletiva emergiram da aná-
lise três categorias analíticas: A dor no contexto 
de vida, A linguagem no cuidado da pessoa em 
dor, e A dor infligida nas práticas de cuidado.

A dor no contexto de vida

Esta categoria apresenta a dor como “coisa de 
velho”, sendo a sua vivência compreendida como 
algo pertinente e naturalizado para esse momen-
to da vida.

Duas senhoras, indagadas sobre suas condi-
ções de saúde, relatam: 

A gente tem é as coisas assim de velho que é 
uma dor aqui, fica sentada, uma dor assim ... 
(M33, 74 anos, viúva).

O reumatismo tá acabando comigo! Mas eu 
sinto assim muita canseira! O reumatismo nos os-
sos dói demais! (M8, 83 anos, viúva).

No campo de fala do universo de pesquisa, 
essa percepção corrobora um dos mitos mais po-
pulares na sociedade ocidental, segundo o qual, 
no pensamento de Minayo25, compreende o en-
velhecimento como se fosse uma doença. A mes-
ma perspectiva consagra uma visão essencialista 
da dimensão biológica e impõe a medicalização 
da velhice. Neste contexto cultural e existencial, a 
dor é a expressão reveladora de que, nos atraves-
samentos do corpo, a vida pode entrar em colap-
so, destruindo a unidade de si mesmo e acabando 
com a força vital do ser. Para Morris26 as pessoas 
experimentam a dor conforme e integralmente 
à maneira que elas interpretam, configurando a 
partir de sua vivência álgica o seu modo de pen-
sar e se organizar como ser no mundo.

Uma senhora idosa quando perguntada se 
fica mais deitada, responde: 

Deitada e solitária. Tem vez que eu não guento 
deitar. Eu sinto muita dor (M28, 76 anos, viúva).

Outro idoso, ao responder sobre suas ativida-
des da vida diária relata: 

Não faço nada. Aqui minha vida aqui é à toa. 
[...] A minha saúde não tá boa não. [...] Eu sinto 
é uma dor nas pernas que nossa senhora (H23, 82 
anos, casado).

Os signos que sustentam as razões da vivên-
cia da dor do idoso desvelam a realidade de um 
corpo que está sem atividade, abandonado a um 
estado reduzido de movimentos e uma vida so-
litária marcada pela falta da companhia do ou-
tro. No contexto cultural local, a dor dos idosos 
encontra-se em total articulação dialética com a 
inatividade, o abandono e a solidão como lugar 

privilegiado de produção da vida e significação 
da existência. O significado presente nas narrati-
vas sobre a vivência da dor expressa a perspectiva 
de que a vida não está boa ou que o cotidiano 
está permeado de algo desagradável. Le Breton27 
compreende que toda dor envolve uma dimensão 
moral na medida em que, a partir de sua experi-
ência acumulada, a vivência álgica leva o sujeito 
ao questionamento da sua relação com o mundo.

Ao ser indagada sobre a experiência da dor, 
uma idosa relata: 

Eu fiquei ruim. Essa noite eu não dormi. Dor 
no corpo, dor. Os ossos, então fica doendo demais, 
isso tudo dói. Ferroa tudo assim! Às vezes eu tô as-
sim sentada dá aquelas agulhadas no meu corpo. 
Aí eu fico quieta (M8, 83 anos, viúva). 

A vivência da dor interfere no cotidiano da 
vida transformando o viver em desprazer e para 
ser suportável, a relação entre a dor e a diminui-
ção dos movimentos ou até mesmo a completa 
quietude, compromete a qualidade de vida no 
sentido negativo. Na cultura local, a presença da 
dor configura-se no esvaziamento do repertório 
de vida e no empobrecimento das fontes de satis-
fação. Para Lima e Trad1 o sentido “doloroso” da 
vivência álgica passa ocupar espaço relevante no 
cotidiano da vida na medida em que confronta a 
pessoa com “o quanto o incapacita ou passa a ser 
o foco principal sobre o qual tudo gira”1(p.2675).

Cinco idosas e um idoso comentam a manei-
ra pela qual essa experiência repercute na vida de 
cada um deles: 

Não dou conta de tanta dor nas cadeiras assim. 
Não tô dando conta de fazer nada (M2, 63 anos, 
casada).

A gente fica doente, a gente dá trabalho demais! 
Parece que eu perdi a coragem! (M27, 80 anos, sol-
teira).

A perrengada pegou eu. Eu não dou conta de 
mexer com nada. Às vezes eu vou lá pego um cavalo 
dou uma volta lá no pasto, mas dá uma canseira 
(H23, 83 anos, casado).

A gente quando não dá conta de andar mais, 
as pernas da gente bambeia (M4, 81 anos, viúva).

A gente tem dificuldade, assim, que agora a 
gente não tem aquela disposição de nova mais (M5, 
77 anos, viúva).

Eu não faço nada com a mão. Eu pego as coisas 
com esse dedo, agora o dedo não tá dando, não tem 
força mais. Tudo bobo a minha mão (M8, 83 anos, 
viúva).

Corroborando Ferreira9 os relatos dos idosos 
confirmam a noção de que qualquer prejuízo às 
atividades normais da vida diária configura um 
estado vivencial doentio percebido como sinto-
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ma e mediado por sensações desagradáveis de 
dor, mal-estar, cansaço e fraqueza. Essa realida-
de de envelhecer com incapacidade e com dor 
se apresenta cotidianamente como demanda na 
atenção primária. Para os idosos assistidos a dor 
não tratada tem um impacto negativo na quali-
dade de vida e na saúde dessas pessoas5.

Indagada se a dor na perna atrapalha, esta 
idosa responde: 

Foi uma dor aqui nessa perna que não desco-
bre o que é. Aí embaraça a gente um pouco. Já fiz 
muitos exames, já fiz três raio x, não acusa nada e 
nem vai acusar que isso é velhice. Não é? Velhice, 
como diz o outro: gente, as mulher tão ficando tudo 
velha! “Tô com isso, tô com aquilo”. Gente, isso é 
velhice! Que doença que é a da sua mãe? É velhice! 
(M19, 83 anos, viúva).

No campo de fala da idosa a dor não se re-
duz ao corpo, a dor é a velhice, pois a velhice é 
doença. Essa velhice que marca o corpo, mas não 
vai ser vista naquilo que o saber e a tecnologia 
biomédica querem ver. A dor é assim a metáfo-
ra denunciadora para além do fato, onde o que é 
doente não se prende ao orgânico, mas espalha o 
sentido do lugar que o idoso ocupa na existência. 

Um idoso perguntado se tem medo que piore 
alguma coisa ou que volte a fase de dor, responde: 

Eu sinto muita dor na coluna cervical. A úni-
ca parte minha que eu não sinto dor ainda é nas 
mãos. Nos ombros, perna, lombo, eu não dou conta 
nem de levar a mão na cabeça. Aí eu vou supor-
tando, aí vou levando uma vida razoável. Nunca 
entrei em depressão, com essas doenças toda, mes-
mo pelo tempo de cama que eu fiquei, sempre tomo 
um antidepressivo (H43, 62 anos, união estável).

A existência humana é corporal28, o que con-
fere ao processo álgico o sentido de que a dor está 
na vida. Nessa condição existencial a vida se tor-
na razoável, o que não deixa alternativa à pessoa 
idosa em dor, a não ser ir levando e suportando 
todas as repercussões que a vivência da dor con-
fere ao seu percurso na vida. 

A dor não é somente sensação, mas igual-
mente emoção, sentido e percepção que lança o 
sujeito a ter que se confrontar com o seu inteiro, 
com toda a espessura de sua história pessoal e 
com as contingências presente na materialidade 
da vida. Para Le Breton28 o corpo é portador e 
condutor semântico da relação da pessoa com o 
mundo, evidenciando o desenho do contexto so-
cial e cultural em que se insere na forma de cons-
trução de sua conexão com a dor e o sofrimento. 
Nesse sentido, e corroborando o pensamento de 
Lima e Trad1, o cuidado da pessoa em dor nas 
práticas de saúde coletiva precisa saber incluir o 

usuário e reconhecê-lo na sua integralidade, con-
templando no seu projeto terapêutico todas as 
complexas dimensões de uma existência corpo-
ral em um trabalho construído pela aproximação 
e respeito à singularidade do usuário e à sua dor.

A linguagem no cuidado da pessoa em dor

Esta categoria expõe a linguagem como ferra-
menta que viabiliza ou não o acesso e o cuidado 
da pessoa em dor.

Um idoso responde a indagação de como as 
Unidades Básicas de Saúde [por eles denomina-
dos “postinhos”] tem funcionado: 

Porque aqui nosso é só agente de saúde que 
fala assim: teve diarreia? Não. Fecha o caderno e 
vai embora. Não quer saber de mais nada. Só isso 
(M17, 61 anos, casada).

No campo de fala dos idosos se evidencia a 
percepção de que os profissionais de saúde muito 
pouco ou nada querem conversar. Para a agente 
comunitária a diarreia fica maior que o sujeito, 
que por sua vez fica eclipsado pelo desejo do 
profissional de querer saber somente da doença 
e não do doente. Essa assistência empobrecida 
de palavra não se vincula com a materialidade da 
vida do usuário e não consegue fazer ponte com 
a noção de saúde que pudesse enxergar a pessoa 
na sua historicidade e integralidade. 

Dessa forma, o desejado encontro pelo diálo-
go não se estabelece, muito menos se tem aber-
tura para querer saber da vida e dos sentidos da 
existência que produzem o processo saúde/doen-
ça. Ora, o significado desse processo é uma cons-
trução social, segundo os critérios e modalidades 
que a sociedade fixa e que confere ao sujeito o 
sentido do que é ser doente9. Da mesma maneira, 
na perspectiva do campo social, os significados 
do corpo e da dor na velhice não se configura na-
quilo que são, mas no que representam29. 

McCaffery30 define a dor como experiência 
subjetiva ao afirmar que o conhecimento e ava-
liação da dor só se dará a partir do auto relato da 
pessoa sob sua própria dor, pois a dor é tudo o 
que a pessoa que experimenta diz que é e da ma-
neira como se configura para ela. A dor, portanto, 
nunca aparecerá se não for dita e a efetividade do 
seu cuidado muito menos se realizará sem a es-
cuta e a aproximação sem pressa mediada pelo 
campo das palavras. 

Uma idosa responde se no “postinho” da co-
munidade tem médico: 

Aí, médico de postinho, ele: “ah tá bão demais, 
você tá ótima e tudo!”. Não, aqui não tem médico 
não (M32, 73 anos, casada). 
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Na percepção da usuária idosa fica evidente 
a dificuldade do profissional em identificar as 
demandas reais que ela traz e em construir uma 
escuta que se efetive como prática de cuidado 
exitosa. O cuidado da pessoa em dor deve tomar 
como ponto de partida a fala do usuário, esta-
belecendo para o campo de práticas o princípio 
fundamental do projeto terapêutico de se acre-
ditar no dizer da dor de quem a experimenta e 
dirige sua demanda ao profissional da saúde1. O 
mais importante elemento na identificação bem-
sucedida da causa de dor em adultos mais velhos 
deriva, de forma determinante, da comunicação 
com o idoso31.

Dois idosos abordam os sentidos do campo 
da linguagem presente na relação com os profis-
sionais de saúde:

Que o SUS a gente vai lá, eles dão um remedi-
nho, a gente não precisa falar muita coisa que eles 
já tão dando receita. Então eu pago (M55, 86 anos, 
casada).

Antigamente, senhora precisava de um médico, 
médico ia na porta da senhora e conversava. Hoje 
em dia não (H9, 74 anos, casada). 

Os signos “não falar” e “conversava” denota 
no campo de práticas um tecnicismo que silencia 
a palavra, caracterizando intervenções que se dis-
tanciam da experiência do usuário. Para Ayres32 
a linguagem é a experiência que nos coloca em 
presença do outro, configurando nesse contato 
intersubjetivo o sentido de nos levar reconhecer 
a si mesmo, cada um por sua vez em espaços de 
troca construídos de fala e escuta. Nesse encon-
tro dialógico a linguagem só existe como em ato 
criador de sujeitos e seus mundos, onde o médico 
encontra seu paciente e este, o seu médico. 

Uma idosa responde ao questionamento de 
como está a saúde: 

A minha saúde eu nem sei te contar, porque 
toda hora eu tô sentindo uma coisa, eu já tô de 
muita idade, acho que tudo ajuda. [Mas a saúde 
está boa, mais ou menos ou ruim?] Eu mesma 
não tô me entendendo. Uma hora eu animada, ou-
tra hora eu tô desanimada, assim, e eu até alimento 
bem, durmo bem... (M16, 96 anos, viúva).

No processo comunicativo e de interação 
usuário-profissional, essa falta ou empobre-
cimento de repertório simbólico por parte da 
usuária para contar o que se vivencia, dificulta 
a aproximação e a construção do projeto tera-
pêutico. Sensações que não encontram palavras 
para expressá-las provocam angústia, como se a 
pessoa não pudesse acessá-las. Quando idosos 
têm dificuldades em transitar pelo campo da lin-
guagem, isso pode ser um impeditivo para que o 

cuidado se efetive e a gestão dos cuidados tende a 
ser consequentemente inadequada33. 

No caso específico da vivência álgica, não sa-
ber contar a dor faz com que ela fique maior, na 
medida em que maior será o desemparo, e maior 
a necessidade de restituição alteritária. Sentir é 
algo que busca palavra, que reclama o contorno 
necessário e suficiente para dar sentido àquilo 
que se vive. E o sentido pode ser tanto aquilo 
que significa, mas igualmente aquilo que se sente 
e pulsa na alma. Para Hanna Arendt34 os atos de 
cuidado transformam a dor crônica em uma ex-
periência intersubjetiva na medida em que “toda 
dor é suportável, desde que possamos construir 
uma história sobre ela”34(p.95). Nesse sentido, os 
acontecimentos vividos na existência humana só 
ganham importância e significado quando ad-
quirem possibilidade de serem nomeados, postos 
em linguagem, embora também seja possível so-
frer do que não podemos dizer35.

Outra idosa ao ser indagada se faz fisiotera-
pia, responde: 

Eu vou lá no centro, mas depois eu não dou 
conta de voltar de dor nos joelhos. [...] Os médicos 
mandam eu caminhar, outros falam que eu não 
posso caminhar porque o meu joelho tá desgas-
tando. Aí eu não sei se eu posso caminhar ou não 
(M32, 73 anos, casada).

O projeto terapêutico da dor na atenção pri-
mária, fundamentada na abordagem multipro-
fissional, às vezes expõe as divergências entre as 
várias crenças “científicas” e existenciais entre os 
profissionais da assistência. A compreensão do 
processo de envelhecimento, da velhice e especi-
ficamente da dor, configura um complexo e mul-
tifacetado rol de possibilidades teóricas e práticas 
que influenciam tanto o diagnóstico quando a 
direção do tratamento. Nesse embate multipro-
fissional sobre qual a opinião profissional deve 
prevalecer, muitas vezes se esquecem de incluir 
o doente no processo terapêutico1, seu desejo e a 
singularidade de sua dor. Para Markides36 o pen-
sar e agir do saber biomédico que compreende o 
tratamento só por ele mesmo sem sequer pedir a 
opinião do paciente é baseado na perspectiva de 
que a opinião do médico é aquela que “sabe me-
lhor” e por ser “especialista” tem a única e última 
palavra. Perguntar a opinião da idosa sobre os li-
mites e possibilidades de seu corpo, das formas e 
intensidades do caminhar, é parte do processo de 
cuidar de quem sente a dor (e não da dor). 

Dois idosos abordam a interação usuário
-profissional: 

Tem um médico que eu tenho aquela confiança 
de conversar com ele. Que nem eu falei pra ele – 
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‘Eu quero consultar com o senhor – eu quero que o 
senhor achar, me esclarecer (H7, 84 anos, casado). 

Eu acho ele (o médico) ótimo. Conversa comi-
go, conta caso da vida dele (M14, 88 anos, viúva). 

O signo conversar marca o sentido de supera-
ção da impessoalidade implícito à prática médi-
ca14, configurando na cultura local a perspectiva 
de efetividade dos atos de cuidado. Nesse sentido, 
o processo comunicacional é um desafio na hu-
manização em saúde37.

Compreender a produção de fala na aborda-
gem da vivência álgica e seu alcance no universo 
da cultura local dos idosos é fundamental para 
o cuidado do sujeito em dor, podendo inclusive 
ser parte do acolhimento e alívio mediado por 
uma postura antálgica na produção de cuida-
dos. Igualmente, no cuidado da vivência da dor 
é importante entender o limite da linguagem hu-
mana que deixa um “resto” que não se apreende 
na abordagem verbal, ficando passível de manejo 
somente pela linguagem não verbal do toque, do 
olhar e da presença incentivadora e suportiva de 
quem produz cuidados.

A dor infligida nas práticas de cuidado

Esta categoria apresenta a dor infligida pela 
abordagem inadequada dos profissionais nas 
práticas de cuidado da saúde no sistema público. 

Uma idosa ao dizer sobre a qualidade do 
“postinho”, centro de saúde nos bairros, avalia:

Francamente, nós nunca teve um médico bão 
no postinho. Nunca teve. Eu fui, eu tive o quê? Fiz 
uma cirurgia rápida aí, eu fui no médico lá, o mé-
dico falou assim, aqui no postinho ele falou assim: 
“não, isso é coisa à toa, isso é problema de vista. 
Toma bastante água!”. Tá, eu vim embora pra casa 
tomar água, né? Acabou que eu tive que fazer até 
uma cirurgia urgente, de uma hora pra outra. Eu 
tomando água... (M17, 61 anos, casada).

O sentido evidenciado na narrativa da idosa 
sugere que a presença (ou não) do médico no 
“postinho” não é uma questão meramente física, 
mas converge para uma significação dirigida aos 
efeitos das ações práticas na gestão do cuidado. 
A inadequação dos atos do profissional médico 
se torna ainda mais evidente na medida em que 
a usuária foi exposta ao risco de agravamento de 
sua condição de saúde em relação à sua deman-
da inicial. Ainda mais grave é a dificuldade de 
estabelecimento do diagnóstico inicial capaz de 
direcionar de maneira efetiva a assistência. Nessa 
perspectiva, a dor já não é mais aquilo que a pes-
soa traz para assistência, mas o efeito da assistên-
cia sobre a pessoa que demanda. 

Neste sentido, precisamente a abordagem da 
dor no campo da saúde continua sendo realizada 
de forma inadequada, mesmo quando a equi-
pe médica reconhece que os pacientes sofrem38. 
Diversas pesquisas têm mostrado que o manejo 
inadequado da dor pelo campo da saúde pode 
ser o resultado de duas questões fundamentais: 
o conhecimento insuficiente de avaliação e tera-
pia da dor que gera tratamento insuficiente por 
clínicos11; a prescrição inadequada ou ausente 
de medicamentos analgésicos39. Contudo, outros 
estudos40 têm demonstrado que os pacientes per-
tencentes a culturas diferentes dos profissionais 
de saúde que tratam deles, recebem manejo ina-
dequado da dor. Dessa forma, o cuidado da dor 
no campo da saúde pode infligir dor nas pessoas 
assistidas e produzir vulnerabilidades, apesar da 
intencionalidade de querer cuidar.

Um idoso ao refletir sobre sua relação com o 
campo da saúde, narra:

E os médico, inclusive esta minha filha, falando 
de saúde, eu me queixo da sequela, dá aquela von-
tade de melhorar, melhorar a qualidade de vida, 
eles usam uma palavra que me machuca (H49, 77 
anos, casado).

Outro idoso diz que alguém da comunidade 
“reclama que ele (o médico) é bruto” (M14, 88 
anos, viúva). O campo das práticas de cuidado 
também inflige dor nos usuários que demandam 
alívio, principalmente se o diagnóstico médico 
(e da família) sobre a vivência da dor incorre em 
alguma forma de julgamento do usuário ou se a 
imposição de tratamento desqualifica a relação 
com o doente como parte importante no proces-
so de comunicar a dor41.

A abordagem clínica da dor no campo de 
práticas da saúde coletiva precisa preservar uma 
comunicação ética que respeite o usuário, sua 
singularidade, em confiança mútua e sem se 
basear em aspectos morais do comportamento 
do usuário alvo da assistência. A prática clínica 
necessita estabelecer o diálogo entre os sentidos 
técnicos e objetivos do saber biomédico com o 
conhecimento subjetivo do usuário sobre a sua 
história e vivências, seus efeitos sobre a doença 
em um corpo vivido no mundo42.

Uma idosa ao avaliar a qualidade dos serviços 
públicos de saúde, diz: 

É sempre assim, sempre uma pessoa reclama 
uma coisa, sempre uma pessoa reclama outra, negó-
cio de médico, negócio de atendimento. Não sei se eu 
tô com depressão, mas tem hora que dá uma chora-
deira. Ah, todo mundo aqui, muita gente mesmo re-
clama aqui negócio de saúde. Tem coisa aqui que se 
não correr pra fora, morre (M17, 61 anos, casada).
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Na narrativa da idosa a dor da vida se mistura 
com a dor da desassistência (e vice-versa), onde 
o que se reclama é a própria falência da vida na 
metáfora da ausência do Estado que, por desam-
parar, pode até matar quem não correr para fora. 
O choro e a depressão passam ser a senha de que 
o idoso não consegue amparo e acolhimento na 
vida nem na assistência, que mistura e integra à 
sua dor sentidos de abandono. Assim, quando da 
dor na pessoa não se cuida, não é do corpo que 
não se cuida, mas do todo da vida.

A dor é um mistério para quem observa de 
fora41, para quem não se aproxima, para quem 
não se aventura no campo da palavra e muito 
menos para quem não sabe escutar. Cuidar da 
pessoa em dor é essencialmente resolver o mis-
tério, dando voz e ouvido para quem sofre. No 
campo da saúde coletiva as intervenções de cui-
dado da pessoa em dor precisam ir além da pers-
pectiva cirúrgica ou farmacológica, mas funda-
mentalmente saber mobilizar os recursos pesso-
ais da pessoa idosa. Lima e Trad1 compreendem 
que os fundamentos para o projeto terapêutico 
da dor crônica devem ser construídos na direção 
do investimento no alívio e na reorganização do 
universo vivencial, não se comprometendo com 
a eliminação da dor. É preciso, portanto, recupe-
rar a vida e as atividades de ser e se organizar no 
mundo, mesmo com a permanência da dor.

Considerações finais

Ao dar voz aos idosos, a pesquisa conseguiu cons-
truir uma descrição densa sobre a vida e as con-

dições de saúde da pessoa idosa, reconfigurando 
nas ações relacionadas à sua experiência álgica, 
os significados locais das relações de cuidado. A 
dor do velho da comunidade está na concretude 
da vida, nas relações entre atores sociais que co-
municam o cuidado, e na prática em saúde que 
se confronta com o saber a dor de quem é outro. 

O cuidado da dor é fundamentalmente o cui-
dado do usuário que vivencia a dor. Para isso, é 
preciso garantir ao sujeito assistido o respeito à 
sua singularidade histórica e corporal, e o seu di-
reito de poder dizer da sua dor e de obter escuta 
humanizada para o seu sofrimento. 

O principal objetivo do cuidado da dor na 
atenção primária é devolver ao sujeito a sua vida, 
ajudando-o a se ocupar de si, voltar a se organi-
zar preservando qualidade na vida, com, e apesar 
da dor. Porém, incluir o usuário no seu processo 
terapêutico revela-se o maior desafio da equipe, 
principalmente na mobilização do sujeito para 
deslocar a dor do lugar de centralidade na vida. 

O campo de práticas em saúde coletiva pre-
cisa saber tensionar as ambiguidades da dor e di-
recioná-las para um lugar que humanize as rela-
ções na assistência. Se a dor pode desvelar a nossa 
fragilidade e finitude, é preciso compreender a 
dor como substrato que nos deixa saber que ain-
da estamos vivos e em nós pulsa sentidos da vida. 

Incluir as dimensões éticas do respeito e do 
direito à vida na pauta do cuidado da pessoa ido-
sa em dor são aspectos altamente significativos e 
necessários no encontro entre alteridades, pois o 
cuidar é sempre uma tarefa construída na assis-
tência do (e com o) outro. 
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