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I- Introducéo

Meu interesse pelas questdes que me levaram a esta pesquisa foi despertado por uma
experiéncia que tive em decorréncia de uma peculiaridade da faculdade em que me graduei.
Meu treinamento em semiologia médica foi iniciado no Hospital do Engenho de Dentro, mais
tarde Hospital Pedro 1l, depois Centro Psiquiatrico Pedro Il e, atualmente, Instituto Municipal
Nise da Silveira, um conjunto de prédios de enfermarias que recebeu os pacientes do antigo
Hospicio Pedro Il quando este foi desativado e entregue a Faculdade de Medicina da
Universidade Brasil entre as décadas de 1930 e 1940. Na época, o entdo Hospital Pedro I
contava com um bloco para tratamento clinico e cirdrgico dos pacientes internados, onde 0s
estudantes da antiga Escola Médica do Rio de janeiro, da Universidade Gama Filho, iniciavam o
treinamento em semiologia médica. Gragas a conjugacdo de doenca mental e doenga organica
pude perceber a infinita diversidade de se lidar com sofrimento e doenca, a arte de se conseguir
colher uma historia clinica, a dificuldade de se obter a ades@o do paciente ao tratamento, e como

¢ facil reduzir um ser humano a uma coisa.

Foi l& também que percebi que a experiéncia de desorganizacgdo mental ndo leva
necessariamente a uma psicose, e que a psicose, isto €, a reorganizacao psicotica diante da vida,
SO se cristaliza quando no ambiente da pessoa existe uma dindmica na qual o adoecimento
“resolve” as tensOes preexistentes e decorrentes da patologia dos vinculos no ambito familiar,
embora crie outras. S6 anos mais tarde, ja na década de 1980, quando voltei a trabalhar em
hospitais gerais, observei um processo semelhante com os sintomas funcionais organicos e nas
afeccOes psicossomaticas. Tanto na cristalizacdo das psicoses funcionais quanto na das afeccGes
psicossomaticas encontrei a conjugacdo entre a patologia dos vinculos basicos, fragilidades
funcionais (mentais e/ou organicas), estresse (cronico ou agudo) e uma dindmica estigmatizante

que engendra um novo papel para a pessoa: o de ser doente.

Iniciei o curso medico pensando em ser clinico geral, mas o encontro com o sofrimento
mental mudou meus planos e me afastou do trabalho com os pacientes somaticos. Fiz o
internato no entdo Hospital Pinel, da Divisdo Nacional de Saude Mental do Ministério da Saude
(DINSAM), a residéncia médica no Servico de Psiquiatria do Hospital Universitario Pedro
Ernesto, da Universidade do Estado do Rio de Janeiro (UERJ), e, alguns anos depois, a
formacdo psicanalitica na Sociedade Brasileira de Psicanalise do Rio de Janeiro (SBPRJ),
integrante da International Psychoanalytical Association (IPA). Como alguns psicanalistas da
minha geracdo, nunca me afastei do trabalho hospitalar. Convivi com a geracdo que, no Rio de

Janeiro, levou a Psicanalise para o hospital psiquiatrico e, ao voltar a trabalhar em hospitais
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gerais na década de 1980, tive o privilégio de conviver e aprender com os psicanalistas que,
também no Rio de Janeiro, levaram o conhecimento psicanalitico para o hospital geral e deram
inicio a0 movimento da Medicina Psicossomatica e a prética da Psicologia Médica: Julio de
Mello F°, no Hospital Universitario Pedro Ernesto (UERJ), e Abram Eksterman, com quem
continuo trabalhando no Centro de Medicina Psicossomatica e Psicologia Médica (CMP) do

Hospital Geral da Santa Casa de Misericordia do Rio de Janeiro.

A assisténcia a saude no Brasil passou por momentos decisivos nas décadas de 1970 e 1980.
Em 1974 foi criado o Instituto Nacional de Assisténcia Médica da Previdéncia Social
(INAMPS) com a funcéo de centralizar a coordenacéo da assisténcia & saude no longo processo
de assuncdo pelo Estado da responsabilidade pela assisténcia médica e social da massa
trabalhadora. Em 1986, no Rio de Janeiro, a VI11 Conferéncia Nacional de Salde estabeleceu as
diretrizes da universalizacdo da assisténcia a saude e forneceu os subsidios necessarios para o
Sistema Unico de Saude ser instituido como instrumento para efetivar a “saide como um direito

de todos e dever do Estado”, mandamento constitucional de 1988.

Estes eventos imprimiram novos desafios a, ja na época, imperiosa necessidade de melhorar
a prestacdo de servicos das instituicdes publicas de satde. Em 2000, o Ministério da Saude
lancou o Programa Nacional de Humanizacao da Assisténcia Hospitalar — PNHAH (MS, 2000)
— voltado exatamente para a melhora da qualidade dos servigos prestados pelas instituicGes
publicas de saude. O tema entrou na pauta da XI Conferéncia Nacional de Saude, também em

2000. O Humaniza-SUS é a etapa atual deste processo.

Sob a égide da humanizacao da assisténcia hospitalar muito se tem escrito sobre a prestacéo
deste servico, como revela uma simples busca aos principais portais de acesso aos trabalhos
cientificos brasileiros. Por outro lado, infelizmente, as a¢Bes politicas voltadas para o setor tém
sido, no minimo, ambiguas, e revelam que o Estado ainda ndo se engajou naquilo que vem
estimulando. A ambiguidade governamental diante das préprias obrigacdes tem inviabilizado a

efetivacdo das inUmeras propostas surgidas ao longo destes anos.

Esta pesquisa situa-se dentro do ambito da humanizacdo da assisténcia porque foi
direcionada para a pratica assistencial hospitalar e especificamente dedicada ao exame do
encontro clinico com o objetivo de identificar as principais tensdes psicologicas ai presentes.
Optamos por ndo incluir nesta pesquisa as tensfes psicoldgicas emergentes nas relaces entre

profissionais, entre os profissionais e a instituicdo em que trabalham e entre as instituicoes que
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fazem parte do sistema de saude da localidade da pesquisa. Assim também apenas apontamos 0
enredo social e cultural porventura presente nas tensbes emergentes nos encontros clinicos.
Procedemos dessa forma para podermos investigar melhor o nosso campo de interesse - o

estabelecimento e as vicissitudes da intersubjetividade do encontro clinico.

Ao voltar a trabalhar com pacientes somaticos, jA& como psicanalista, notei que alguns
mobilizavam especialmente a equipe de salde tornando os atendimentos mais complicados,
embora ndo necessariamente devido a gravidade de suas doencas e sim a determinadas situacdes
psicoldgicas para as quais os profissionais ndo estavam preparados. Além disso, a falta de
consciéncia da maioria dos profissionais em relacdo as repercussdes que suas atuacdes tém na
vida de seus pacientes me impressionou, e continua me impressionando muito. Quase todos
acreditam que o trabalho deles se restringe a aplicacdo de técnicas adequadas, sejam elas

médicas, psicoldgicas, de enfermagem, nutricionais etc.

Escrever cronicas psicanaliticas sobre a tarefa assistencial (Tenenbaum, 1991; 1992a;
1992b; 1994; 1995) foi a maneira que inicialmente encontrei para ressaltar as profundas
experiéncias humanas presentes no cotidiano do trabalho assistencial, chamar a atengéo para o
equivoco de limitar a pratica assistencial a aplicacdo de técnicas adequadas desconsiderando a

dimenséo do encontro intersubjetivo e realcar o valor terapéutico do dialogo clinico.

Comecei a escrevé-las em 1991 para as apresentacdes de casos clinicos que era convidado a
fazer. Com o passar do tempo, elas comecaram a aparecer também em periddicos psicanaliticos
e eram escritas sob a mobilizacao de alguma situagéo assistencial vivida por mim e que sempre
acabava ultrapassando as dificuldades pessoais dos envolvidos. Levei um bom tempo, na
verdade foram anos de reflexdo e estudo, até entender que a propria situacdo assistencial
também deve ser objeto de investigacdo. Trabalhando com Abram Eksterman aprendi que o
principal objeto do trabalho psicolégico num hospital ndo é a psicologia individual, seja do
paciente, de membros da equipe de saude ou de familiares, por mais complicada que algumas
delas possam ser, e sim a prépria funcdo assistencial. Sem esse ensinamento ndo é possivel
entender a dindmica que governa o campo assistencial e dar o salto necessario para tornar
psicoterapéutico todo ato assistencial. Foi nesse ponto que parei de escrever as cronicas para
estudar o campo assistencial. Nesse percurso me deparei com a existéncia de tensbes
psicoldgicas relacionadas com situac@es inerentes ao processo terapéutico concorrendo para o

surgimento da iatropatogenia e para a alienacdo e adoecimento dos profissionais.
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Lidar com as tensdes psicoldgicas da vida é um dos maiores desafios da nossa existéncia. A
construcdo da propria identidade, a busca e a manutengdo dos lagos afetivos e da realizagdo
pessoal bastam para exemplificar. Acrescentando-se os infortunios, as doencas e a consciéncia
da finitude existencial, ndo socobrar torna a vida um grande desafio para o qual temos a ajuda
de diferentes produtos culturais: os ensinamentos das diversas religides e mitologias, as artes
cénicas, os escritos filosoficos, a literatura, a ciéncia... Com a chave da ciéncia, Freud abriu a

porta do didlogo terapéutico; precisamos desenvolvé-lo para adequé-lo a cada paciente.

A assisténcia hospitalar se tornou uma das atividades mais complexas da atualidade. Em
virtude de um conhecimento cada vez mais apurado sobre os diversos fatores que se conjugam
na causacdo das doencas, a equipe de saude tem sido ampliada com a inclusdo de profissionais
de diferentes areas e de técnicos habilitados para o manejo do instrumental necessario a
realizacdo dos exames complementares a construcdo do diagnostico e ao acompanhamento do

tratamento. Por outro lado, o tratamento ndo raramente envolve os familiares do doente.

Do local para onde os doentes eram encaminhados para receber os cuidados basicos de
enfermeiras dedicadas, geralmente religiosas, e a atencdo de um unico profissional, geralmente
imponente, cujos cabedal de conhecimentos sobre a fisiopatologia e arsenal terapéutico eram
bastante limitados, e que, provavelmente por essas razfes, eram chamados de Hétel-Dieu no
idioma francés e Santa Casa da Misericordia, nos paises de lingua portuguesa, vemos,
atualmente, hospitais com multiplas clinicas de diferentes especialidades - o hospital geral - s6
perdendo em complexidade gerencial para os aeroportos. Ambos sao locais onde a
multiplicidade de tarefas, todas necessarias para que o objetivo seja alcancado, torna o trabalho

de todos igualmente especializado e fundamental.

As caracteristicas publica, privada ou filantropica, estritamente assistencial ou assistencial-
educacional, da instituicdo hospitalar também sdo relevantes para configurar o campo
assistencial, pois o carater da atividade-fim da instituicdo, com a respectiva inserc¢do na politica
de salde vigente engendram as fronteiras do campo assistencial e imp&em limites a prépria

atividade.

Em um hospital convive-se diariamente com sofrimento, doenca e morte. E esses sdo apenas
os ingredientes provenientes do doente, seus familiares e amigos. A eles devem-se acrescentar
o0s institucionais, oriundos das pressdes e dos conflitos institucionais decorrentes de interesses

econdmicos e politicos e, finalmente, os limites assistenciais determinados pela realidade
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econbmica e tecnoldgica do hospital e pelo nivel de conhecimento dos profissionais que I&
trabalham.

Profissionais diversos, de diferentes esferas socioculturais e com diferentes niveis
académicos, trabalham em um hospital geral executando a¢des especificas, todas voltadas para
um Unico objetivo: o tratamento dos doentes, internados e ambulatoriais. O tratamento dos
pacientes internados impde, em maior grau, tanto a acdo coordenada dos diferentes profissionais
como mudangas mais radicais na vida dos doentes. A saida do ambiente doméstico e uma
relacdo na qual a experiéncia de dependéncia é praticamente inexistente na vida adulta sdo duas
peculiaridades especificas da experiéncia de internacdo que contribuem para engendrar um

campo psicolégico com uma dindmica especifica.

O encontro clinico, como todo espaco de interacdo humana, engendra tensdes psicoldgicas e
sofre pressdes de cunho social, econdmico, politico e cultural. O momento do adoecimento é
propicio ao exame da interacdo, que se da na interioridade de cada doente, entre a capacidade de
adaptacéo exigida pelo adoecimento com as forgas motivacionais individuais, relacionadas com

as idiossincrasias pessoais, com a histdria pessoal e com as circunstancias da vida do doente.

A experiéncia subjetiva do adoecer, que corresponde as relagdes de sentido e significado
que cada doente constrdi nessa interacdo, por sua vez, quase que invariavelmente impacta os
profissionais com quem o doente interage engendrando tensdes psicolégicas nem sempre

conscientes que influenciam o comportamento e a conduta destes profissionais.

Reacdes emocionais e condutas defensivas, que dificultam a alianca terapéutica, contribuem
para a ocorréncia da iatropatogenia e para a alienacdo e adoecimento dos profissionais, em lugar
de respostas emocionais e cognitivas adequadas as situacdes, sdo ocorréncias frequentes nestes

momentos.
As questdes norteadoras iniciais deste estudo foram:

a) A equipe de saude é capaz de identificar as tensbGes psicolégicas durante o ato
assistencial?

b) Quais sdo as principais tensdes psicoldgicas presentes na pratica assistencial hospitalar?

c) Os registros clinicos feitos pelos profissionais podem indicar a presenca destas tensées?

d) A identificacdo destas tensBes podera ser usada na elaboracdo de um programa de
treinamento da equipe assistencial voltado para a prevencdo da iatropatogenia e da

sindrome de burnout?
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e) Como se pode intervir no sentido de ajudar pacientes e profissionais a lidar de modo

produtivo com essas tensdes?

Com essas questdes em mente a coleta de dados foi iniciada com os seguintes objetivos:
destacar nos registros clinicos a emergéncia de tensbes psicolégicas oriundas do encontro
clinico, analisar as ocorréncias destas tensdes para a elaboracdo de um programa permanente de
capacitacdo dos profissionais voltado para a prevencdo da iatropatogenia e da sindrome de

burnout.
Consequentemente, 0s objetivos que responderdo a estas questes sdo

a) ldentificar as principais tensdes psicoldgicas presentes na pratica assistencial hospitalar.

b) Caracterizar as principais tensdes psicologicas presentes nesta pratica para a construcdo
de um programa de treinamento da equipe assistencial.

c) Testar o programa de capacitacdo para a prevencdo de acOes iatrogénicas e de

adoecimento da equipe assistencial.

I- Justificativa

O convivio diario com sofrimento, doenca e morte, por um lado, pressdes e conflitos
institucionais frutos de interesses econémicos e politicos, por outro, conjuntamente com limites
assistenciais dos profissionais e da instituicdo, fazem da interacdo entre pacientes e profissionais
de salde um campo rico em tensdes, pessoais, profissionais e grupais. Estas induzem reacdes
emocionais e atitudes que diminuem a alianca terapéutica e contribuem significativamente para

a ocorréncia da iatropatogenia e para o adoecimento e alienacéo dos profissionais de satde.

Como o estabelecimento e o manejo da relagdo terapéutica tém dependido mais da
habilidade pessoal do que do conhecimento especializado, a emergéncia de tensées psicoldgicas
é ndo sO usual como esperada e observa-se com frequéncia a ocorréncia de rea¢fes emocionais
que dificultam a alianca terapéutica e induzem a iatropatogenia nos pacientes e o adoecimento

da equipe assistencial, em lugar de respostas emocionais e cognitivas adequadas a situacao.

Através do exame da irracionalidade emergente no campo assistencial, o proposito desta
pesquisa foi a identificacdo das principais tensbes psicologicas presentes na pratica assistencial

a pacientes internados, com o objetivo de elaborar um método de abordagem que diminua a
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ocorréncia da iatropatogenia e um programa de capacitacdo para prevenir o adoecimento da
equipe profissional.

Através do exame dos acompanhamentos psicolégicos dos pacientes e familiares e das
interconsultas (Luchina, 1977, 1979) pretendemos exemplificar a emergéncia das tensdes
psicoldgicas nos encontros clinicos e retirar desses exemplos consideracdes mais gerais sobre as
tensbes psicolégicas mais comuns na pratica assistencial seguindo as consideracGes de K.

Lewin sobre a relagéo entre casos individuais e leis gerais (Lewin, 1973).

Esperamos que a identificacdo das principais tensdes psicologicas presentes na pratica
assistencial possa contribuir para a elaboragéo de um programa de capacitacdo dos profissionais
de saide em lidar produtivamente com as tensdes psicoldgicas inerentes ao trabalho assistencial

a pacientes internados prevenindo a iatropatogenia e a sindrome de burnout.

Acreditamos que o programa de capacitacdo apresentado no final do trabalho podera ser
posto em pratica nas instituicbes de salde e/ou hospitalares e que os resultados deste estudo
possam ser discutidos pelas diferentes categorias profissionais envolvidas na assisténcia a

saude.

I1I-  Fundamentacéo tedrica

Consideramos que o primeiro passo na investigacdo destas tensdes € a delimitacdo do campo
dentro do qual elas se tornam presentes. A nocdo de campo advem da Fisica, onde designa a
regido sob a influéncia de alguma forca (elétrica, magnética, gravitacional etc.) ou agente fisico.
Foi importada para a Psicologia por Kurt Lewin (1892-1947), psic6logo alemédo emigrado para
os Estados Unidos da América para fugir do nazismo, que, posicionando-se contrariamente a
abordagem até entdo usual de considerar os eventos psicolégicos como produzidos no individuo
isoladamente, afirmou que “s6 é possivel entender as forgas que governam o campo
psicoldgico se incluirmos na representacdo toda a situacdo psicoldgica, que necessariamente
inclui a pessoa e o ambiente”. Assim, “todo e qualquer evento psicoldgico depende do estado da
pessoa e, a0 mesmo tempo, do ambiente, embora a importancia relativa de um e de outro seja

diferente em diferentes casos” (Lewin, 1973).

Ambiente € um conceito utilizado em diferentes areas do conhecimento. Na Biologia, 0

meio ambiente inclui tudo aquilo que afeta diretamente o0 organismo ou 0 comportamento de um
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ser ou de uma espécie, desde os elementos da natureza até outros seres que vivem no mesmo
ambiente; na Sociologia, designa o ambiente cultural dentro do qual as interacGes sociais, nos
niveis individual e grupal acontecem; na Cibernética, por ambiente virtual entende-se a
interface entre um usuario e um sistema computacional; finalmente, o ambiente psicolégico, que
inicialmente estava limitado aos processos subjetivos, atualmente compreende o espago da

interacdo pessoal, a intersubjetividade.

O conhecimento sobre 0 ambiente psicol6gico vem sendo ampliado desde o inicio do século
XX quando Jacob J. Uexkiill (1864-1944), bidlogo e filésofo de origem alema, estabeleceu que
cada espécie animal vive em um ambiente especifico, diferenciando o ambiente fisico que existe
em torno do individuo daquilo que é percebido pelo organismo (Uexkull, 1909). Uexkill foi o
primeiro a afirmar que cada espécie vive em seu préprio mundo. E, para designar esse mundo
especifico composto por tudo que € reconhecido pela espécie, este autor criou inicialmente o
termo umwelt, mais tarde substituido por merkwelt para acentuar a diferenca entre o que esta em
torno (0 meio ambiente bioldgico) do que é perceptivel para cada espécie (0 ambiente
perceptivo).

Se as espécies animais vivem em mundos particulares, criados pelas respectivas capacidades
perceptuais, o0 mundo humano é bastante mais complexo porque na espécie humana esta
capacidade recebeu um upgrade com o estabelecimento da consciéncia e com o
desenvolvimento da linguagem. Pode-se dizer que, em termos evolutivos, a conjugacdo da
capacidade perceptual com a consciéncia e a linguagem engendrou, na espécie humana, a
criacdo de uma interface virtual entre o individuo e tudo o que existe, interface formada por
representacdes simbdlicas da realidade, externa e interna: a mente, cujo estudo esteve
inicialmente limitado aos processos de construcdo da subjetividade, mas atualmente

compreende 0 espaco da interacdo pessoal, a intersubjetividade.

Consciéncia é outro conceito empregado em diferentes sentidos. Para a Filosofia, ela é uma
capacidade reflexiva; para a Religido, uma capacidade moral; em termos cognitivos, denota
estar ciente, possuir uma informacdo ou um conhecimento; neurologicamente, descreve o grau
pleno de funcionamento do sistema nervoso central, cuja amplitude — ou nivel de consciéncia —
pode variar desde o estado de coma profundo até o estado de lucidez. Psicologicamente, designa
a capacidade de apreender a natureza de uma situacao, objetiva ou subjetiva, em toda a sua
complexidade, psicoldgica e existencial, e responder adequadamente a ela. Psicanaliticamente, a
consciéncia corresponde a camada mais externa do aparelho mental, intimamente relacionada

com o sistema perceptivo, influenciada pela atengéo e cujo acesso, mediado por mecanismos
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defensivos e dependente da interacdo entre os processos cognitivos e afetivos, é necessario para
a realizacio das agbes (motoras) especificas (Freud, 1915b, Eksterman, 1987). E, portanto, uma
experiéncia relacional e fruto da integracdo dos diferentes aspectos da situacdo (sensoriais,
afetivos e cognitivos). Por ampliar o conhecimento da realidade externa e interna, ela é sempre
uma experiéncia transformadora e os mecanismos de defesa (do ego) sdo os mediadores
empregados com a finalidade precipua de impedir a ameaca de desorganizacdo do sistema
simbdlico inerente a toda mudanca e cujo primeiro sinal pode ser a emergéncia de tensdes

psicoldgicas (Tenenbaum, 2010).

José Bleger (1922-1972), psiquiatra e psicanalista argentino, subdivide o campo psicoldgico
em campo ambiental e campo psicoldgico propriamente dito. O primeiro corresponde a
realidade, mas ndo se limita aos elementos concretos situados no espaco. Abarca também o
sentido que tem sua organizacgdo e estrutura, em sua unidade e totalidade geradora do contexto
dentro do qual se d& a conduta humana. Para Bleger, o campo psicologico propriamente dito
corresponde a estrutura ou configuracdo particular que o campo ambiental tem para cada

componente da situacéo (Bleger, 1977).

E, dentro do campo psicologico propriamente dito, Bleger especifica o campo da
consciéncia como sendo a configuracdo simbolica que o campo ambiental tem para cada
componente. Para este autor, “o campo psicologico ndo é formado apenas pela conduta de cada
individuo, mas sim pelo contexto implicito nessas manifestacdes de conduta: gestos, atitudes,
acOes, pensamentos e aspiragdes. Quando o campo psicologico coincide com o campo
ambiental o individuo ou o grupo atua com sentido de realidade. Caso contrario, hd uma
dissociagdo entre os dois campos. Essa dissociacao implica na perda do sentido de realidade” e,
podemos acrescentar, abre espaco para a penetracdo na consciéncia de elementos oriundos do
processo primario de pensar (Freud, 1900, 1911a, 1915b). E nesse momento que se pode falar

em impregnacdo irracional do campo da consciéncia.

Utilizando-se do teorema de W.I Thomas que estabelece que “se 0 homem define situagdes
como reais, elas sdo reais em suas consequéncias”, Bleger pode afirmar que o ser humano se
comporta de acordo com a estrutura do seu campo psicolégico, interagindo de acordo com o

significado que da as situacdes vividas (Bleger, 1977).

Segundo Lalande (1993), tensdo “¢ o esforco interno que da a toda coisa a coeréncia de sua
natureza”. Na psicologia, tensdo designa o esfor¢o relacionado a realizagdo de certas funcoes

mentais como uma nova sintese, uma forte concentracdo e um nimero grande de atos de
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consciéncia. Para Bleger, a tensdo psicoldgica é um dos elementos do campo psicolégico, como
também do organismo. E uma qualidade do campo, que pode ou ndo ser percebida (Bleger,
1977).

Em termos psicanaliticos, a tensdo psicologica surge quando o caminho do impulso ou
estimulo para a consciéncia estd impedido ou quando uma experiéncia ndo pode ser integrada a
estrutura simbolica. Estas situacdes ocorrem quando ha algum tipo de conflito entre as
instancias mentais, ego, id e superego, ou entre 0 ego e a realidade.

I11.1- A Psicandlise e o campo assistencial hospitalar

A Psicanalise teve o mérito, entre outros, de trazer para 0 campo da pesquisa clinica o
exame da irracionalidade. Freud a examinou ndo apenas nos doentes mentais, como pode ser
acompanhado nos casos clinicos que apresentou (Breuer & Freud, 1893-95; Freud, 1886, 1892,
1893, 1909a, 1909b, 1911b, 1915a, 1918, 1920b, 1923a), mas tambem nas doengas organicas
(Freud, 1910), na vida cotidiana (Freud, 1901) e na propria cultura (Freud, 1930). Alguns de
seus discipulos, munidos da disposic¢do de ampliar o conhecimento sobre a relagcdo corpo-mente,
foram para o hospital e iniciaram o que hoje se conhece como Medicina Psicossomatica e
Psicologia Médica. Mas, a complexidade atual da pratica assistencial exige conhecimentos de
outras areas, principalmente da Antropologia Médica (as formas do adoecer humano), da
Sociologia Médica (as formas de organizacdo da assisténcia a saude), da Psicologia do
Desenvolvimento (as crises, evolutivas e acidentais, do desenvolvimento humano e suas
relagbes com o adoecimento), da Filosofia (0 ser doente e seu estar-no-mundo) e da

Neurociéncia (as contribuicGes para a psiconeurofisiologia).

Franz Alexander (1891-1964), médico psicanalista nascido em Budapeste, Peter Sifneos
(1920-2008), meédico psicanalista nascido grego e Pierre Marty (1918-1993), médico
psicanalista francés, lideraram as pesquisas psicanaliticas sobre a relagdo corpo-mente; Michael
Balint (1896-1970), médico psicanalista nascido em Budapeste e radicado em Londres, deu
inicio a capacitacdo psicologica e psicodindmica dos profissionais da saude (Balint, 1994); Isaac
Luchina (1977, 1979), médico psicanalista argentino, desenvolveu a interconsulta, o dialogo
clinico para a troca de conhecimentos entre os diferentes profissionais que tém um paciente em

comum.

O primeiro partiu das observacdes freudianas sobre a ocorréncia de sintomas organicos

funcionais na vigéncia de conflitos psicolégicos inconscientes e fundou 0 movimento que ficou
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conhecido como a escola psicossomatica de Chicago, que se caracterizou pela pesquisa sobre 0
papel dos processos simbolicos na patogenia psicossomatica. Com o objetivo de encontrar
conflitos especificos para cada doenca organica foram estudadas exaustivamente sete doengas
que, por isso, acabaram conhecidas como as doencas psicossomaticas por exceléncia: asma
brénquica, colite ulcerativa, doengca de Graves, hipertensdo essencial, Ulcera péptica, artrite
reumatoide e neurodermatite (Alexander, 1933, 1950; Alexander & Selesnick, 1968). Teve
varios e inimeros seguidores em diferentes paises, que desenvolveram essa pesquisa ao
extremo, gerando a pesquisa hermenéutica dos sintomas organicos que caracterizou essa etapa
do conhecimento psicossomatico. Foi a época da transcricdo psicoldgica dos sintomas organicos
(escola psicossomatica de Chicago) e da construcdo dos perfis psicoldgicos (Dunbar, 1954)
propicios ao adoecimento organico.

Duas décadas depois, Peter Sifneos, ja professor de Harvard, cunhou o termo alexitimia
(Sifneos, 1973; Sifneos & Nehemiah, 1983) para designar a dificuldade de expressar
sentimentos, um tipo de embotamento afetivo que ele julgou ser caracteristico dos pacientes
organicos. Nessa mesma epoca, Pierre Marty desenvolveu uma pesquisa dirigida para um tipo
especifico de funcionamento mental, 0 pensamento operatério (Marty & Muzan, 1983), que ele
julgava ser especifico dos pacientes organicos: o pensamento operatério, caracterizado pelo
predominio do lado préatico da vida decorrente de uma pobreza imaginativa, isto €, simbolica.
Essa pesquisa criou 0 movimento conhecido como a escola psicossomatica de Paris. Esses dois
pesquisadores, de maneira independente, entenderam o fenémeno psicossomatico da mesma
forma que Freud entendeu as neuroses atuais, a segunda linha de pesquisa presente no texto
freudiano de 1910. Sifneos e Marty afirmaram que a patogenia psicossomatica estaria
relacionada com falhas no processo de simbolizacdo e que as doencas psicossomaticas
corresponderiam a extravasamentos no corpo, somatizacGes, de experiéncias psicolégicas nao
devidamente elaboradas, seja por dificuldade em expressar e designar sentimentos (a alexitimia
de Sifneos) ou por pobreza simbdlica (o pensamento operatorio de Marty). Anos antes, Otto
Fenichel (1897-1946), médico psicanalista nascido em Viena e radicado em Los Angeles, havia
criado o conceito de organoneurose para descrever o mesmo tipo de situacdo clinica (Fenichel,
1966).

A terceira vertente da pesquisa sobre a relacdo corpo-mente esta associada as descobertas de
Hans Selye (1907-1982), médico vienense radicado em Montreal, sobre as etapas iniciais dos
processos marbidos, que culminaram no conceito de Sindrome Geral de Adaptacao,

popularizada como estresse (Selye, 1965). Esta descoberta teve enorme impacto sobre o
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conhecimento dos processos de adoecimento, que sofreu uma ampliacdo ainda maior com a
constatacdo subsequente de que experiéncias psicoldgicas também podem funcionar como
agentes estressores, desencadeando a Sindrome Geral de Adaptacdo com todas as suas

repercussdes organicas.

Na década de 1970, no Rio de Janeiro, Abram Eksterman, médico e psicanalista, diretor do
Centro de Medicina Psicossomatica e Psicologia Médica do Hospital Geral da Santa Casa da
Misericordia do Rio de Janeiro (CMP), desenvolvendo o trabalho iniciado por Danilo
Perestrello (1916-1989), também médico e psicanalista, um dos pioneiros da Medicina
Psicossomatica no Brasil, no mesmo hospital, observou que o estresse tem a mesma funcéo para
o funcionamento orgéanico que a ansiedade e a angustia desempenham no funcionamento
mental: todos funcionam como reacdes de alarme para o desencadeamento dos respectivos
sistemas de defesa, 0 biologico e o psicolégico. E o adoecimento, fisico ou mental, se da quando
as defesas acionadas ndo respondem adequadamente a situacdo, levando ao rompimento da
homeostase do organismo nas vulnerabilidades de cada pessoa, no locus minori resistentiae
(Adler apud Freud, 1910). A partir deste ponto, duas linhas de pesquisa sobre a patogenia
psicossomatica foram iniciadas no CMP, nas quais me engajei na década de 1990: uma, mais
geral, sobre os efeitos do estresse psicologico cronico no desenvolvimento de doengas organicas
e outra, mais especifica, a respeito do papel das patologias dos vinculos no desenvolvimento de

certas doengas somaticas.

A necessaria capacitacdo dos profissionais de salde para a utilizacdo desses novos
conhecimentos foi iniciada por Michael Balint, que, em 1949, criou uma atividade grupal com
médicos voltada para a discussdo da tarefa assistencial, que ficou conhecida como ‘“‘grupo
Balint” (Balint, 1994; Luchina, 1982, Missenard, 1994). A partir dos casos em que 0S proprios
profissionais encontravam dificuldades em conduzir o processo terapéutico, Balint usava o
conhecimento psicanalitico sobre a psicodinamica das relacdes interpessoais com o objetivo de
utilizar a relacdo médico-paciente como recurso terapéutico. Pouco mais tarde, ao se perceber o
potencial pedagogico, essa atividade passou a ser realizada, inclusive no Brasil, com todos os
profissionais e estudantes da area da Saude. A Psicologia Médica, disciplina do ensino médico
dedicada ao estudo das relag6es assistenciais com o objetivo de capacitar os profissionais para o
adequado manejo dos elementos psicodindmicos presentes no campo assistencial e assim
melhorar a qualidade terapéutica da relacdo assistencial, além de prevenir a iatropatogenia e a
sindrome de Burnout, é um dos frutos dessa experiéncia original de Balint (Eksterman, 1992;

Ribeiro et cols., 2010). Desde a graduagéo investia-se na capacitagdo profissional no sentido da
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individualizagdo de cada tratamento, uma medicina da pessoa e ndo da doenga (Perestrello,
1996), como estratégia para os desafios da pratica assistencial.

Nesta época, o campo assistencial hospitalar era comandado pelos médicos e, a pesquisa
psicoldgica, pelos meédicos psicanalistas. Trés fendmenos interligados mudaram o campo
assistencial: a chegada dos psicélogos, a diversificacdo de orientacbes psicoterapicas e a
pulverizagdo da formacdo psicanalitica. Atualmente, a Psicologia Hospitalar abarca as agdes
psicoldgicas que sdo executadas nos hospitais sob as mais diversas orientacoes.

Textos mais recentes revelam que esse tema vem sendo trabalhado em uma nova
perspectiva: a da construcdo de tecnologias a serem empregadas para a humanizacdo da
assisténcia em uma prética orientada por protocolos retirados de evidéncias cientificas. Neles
entende-se que a assisténcia precisa ser humanizada, mas, paradoxalmente, propde-se que isso

sera alcangado com o desenvolvimento de tecnologias e protocolos.

Essa nova perspectiva indica que o estabelecimento e 0 manejo terapéutico da relacdo
assistencial deixaram de ser uma habilidade pessoal a ser desenvolvida na formagéo profissional
e continuada por toda a vida. Embora ainda se escreva sobre a importancia do estabelecimento
do vinculo para a qualidade da relacdo assistencial, este é pensado a partir do comportamento
dos profissionais e a relacdo assistencial € trabalhada sob a otica de uma relagdo trabalhador-
usuario (Mehry & Franco, 2003, p. 04). Perdeu-se a dimenséo do encontro intersubjetivo que
engendra uma dindmica prépria e Unica. Os conhecimentos oriundos da Psicologia Social, da
Psicologia Comportamental e da Psicanalise sdo tratados como recursos para a producdo de
tecnologias relacionais voltadas para a instrumentalizacdo da relacdo assistencial. O risco
assinalado por Japiassu (1977) ha quase quarenta anos sobre a utilizacdo da Psicologia como
uma tecnologia esta se tornando um fato, pois observa-se uma crescente desconsideracdo pelo
carater eminentemente individual e criativo, intersubjetivo, que propicia a qualidade terapéutica

de uma relacéo assistencial.

Sem a devida consideracdo pela intersubjetividade, a avaliacdo da relacéo assistencial fica
limitada a indicadores relacionados com a observancia das regras sociais de convivéncia, com
elementos do desempenho da cidadania e com elementos da relacdo entre prestadores de servico
e consumidores onde, dos primeiros, espera-se um relacionamento dentro das respectivas regras
éticas e deontoldgicas e de convivéncia e, na outra ponta, incentiva-se uma maior participacao

dos “usuarios” no tratamento e o pleno exercicio dos direitos assegurados pela legislagdo
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especifica, como pode ser observado em Barra, et. Cols, 2006; Coelho e Jorge, 2009; Martins e
Albuquerque, 2007; Mehry, 2000; 2003; Moreira, 2010 e em Salles, 2010.

Inquestionavelmente, a qualidade terapéutica da relacdo assistencial passa pelo
estabelecimento de uma relagdo intersubjetiva, pelo desenvolvimento cientifico do profissional
e pela existéncia das necessarias condigdes (setting) para o digno exercicio da tarefa assistencial
(acesso féacil, conforto, isto é, mobiliario completo, iluminacdo e ventilacdo, além de
privacidade e tempo (!), pois em menos de 30 a 40 minutos ndo € possivel se estabelecer esse

tipo de relacdo com cada doente e executar 0s procedimentos necessarios a situacéo).

I11.2- A intersubjetividade no campo assistencial hospitalar

O campo dentro do qual se da a assisténcia a saude, o campo assistencial, se organiza a
partir de uma situacdo especifica: dar e receber tratamento. E, nesse sentido, apresenta

caracteristicas psicologicas gerais e psicodindmicas especificas a cada processo terapéutico.

Eksterman (Centro de Medicina Psicossomatica e Psicologia Médica, 2013, Eksterman,
1968; 1975; 1980; 1986a; 1986b; 1992), define o campo assistencial como o espacgo virtual
formado a partir da interacdo entre todas as pessoas envolvidas, direta e indiretamente, com a
efetivacdo da assisténcia. Interacdo que se da entre aqueles que, por imperativos profissionais
(éticos e sociais), estdo coagidos a intervir no sentido de aliviar ou curar e aquele que, por
imperativo do sofrimento e da doenca, esta coagido a receber ajuda. Todos lidam

constantemente com sofrimento e ameaca de morte.

Ainda dentro das caracteristicas psicologicas gerais, essa interacdo acima referida se da em
trés planos conjugados: o pessoal, 0 psicologico e o profissional. No plano pessoal, ela € regida
pelos valores culturais (preceitos éticos, morais e estéticos, preconceitos e preferéncias e
ambicOes pessoais) e historicos (quantidade e qualidades das experiéncias vividas: sucessos,
fracassos, realizacdes, frustracGes, perdas, decepcbes etc.) dos envolvidos. Em sendo uma
relacdo de ajuda, pois mesmo havendo algum tipo de pagamento e possiveis interesses
pecuniarios de qualquer um dos componentes da relacdo, no plano psicolégico a interacdo é
assim vivida e invariavelmente desencadeia reacdes e defesas as situacGes de dependéncia,
sofrimento e de ameaca de morte. E, no plano profissional, como toda relacdo técnica, ela esta
ancorada no desenvolvimento cognitivo e sujeita aos limites profissionais e institucionais. Ao se
cristalizarem em cada situacdo assistencial, essas caracteristicas gerais engendram uma

dinamica especifica a cada encontro profissional-paciente.
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A compreensdo dessa dindmica se d& a partir dos parametros simbélicos dentro dos quais a
experiéncia intersubjetiva é representada induzindo as a¢@es especificas, que para os fins desta
pesquisa serdo qualificadas como terapéuticas ou iatropatogénicas. O campo psicodindmico
exige uma técnica propria de investigacdo que inclua os dados inconscientes dos envolvidos
(Baranger, 1969). A entrevista ndo estruturada é o melhor instrumento para este fim. Ao
favorecer a expressdo do paciente, possibilita a emergéncia das producbes do processo primario
de pensar (Freud, 1900, 1911a, 1915b), mais préximo dos esquemas bioldgicos (id) e culturais
individuais criados na ontogénese (superego), permitindo o acompanhamento dos processos
adaptativos individuais, a construcdo e o exame da intersubjetividade do encontro assistencial.

111.3- Termos e conceitos empregados na pesquisa
Agressividade

A repressdo da hostilidade foi reconhecida desde o inicio da pesquisa psicanalitica. Freud
apresentou dois casos clinicos, “O Pequeno Hans” (Freud, 1909a) e o “Homem dos Ratos”
(Freud, 1909b), nos quais 0 reconhecimento da existéncia de desejos hostis inconscientes e
reprimidos teve um papel central na compreensdo do quadro clinico desses pacientes. O passo
seguinte no estudo da agressividade humana foi dado com a formulacdo do conceito de

ambivaléncia no artigo “A Dinamica da Transferéncia” (Freud, 1912).

Alfred Adler, psicanalista hangaro (1870-1937) radicado em Viena e um dos quatro
membros do seleto grupo inicial que se reunia com Freud, propds, em uma destas reunides em
1908', a existéncia de uma pulsdo agressiva independente e com papel fundamental na
constituicdo das neuroses, o que, inicialmente, ndo foi aceito por Freud. Até a reformulacédo de
suas concepcdes sobre a organizacdo pulsional desencadeada pela introducdo da pulsdo de
morte (Freud, 1920a), Freud ndo admitia a ideia de uma pulsdo de agressdo independente da
libido.

Até 1920 a agressividade humana era objeto de consideracdo psicanalitica a partir do par
sadismo/masoquismo, entendido como expressdes da satisfacdo libidinal ligada ao sofrimento.
As modificacBes decorrentes da introducdo do conceito de pulsdo de morte e seus
desdobramentos tedricos posteriores, principalmente a partir dos estudos desenvolvidos por

Melanie Klein psicanalista austriaca radicada em Londres (1882-1960), acabaram levando a

! Posteriormente publicada com o titulo de “A pulsdo agressiva na vida e na neurose”

24



uma superposicdo dos conceitos de agressividade, hostilidade e destrutividade, o que gerou

enorme controvérsia sobre o tema.

Enquanto os Kkleineanos propdem que a agressividade seja uma pulsdo
inata, primordialmente hostil e destrutiva para com o objeto para o qual € dirigida, 0s
kohutianos (discipulos de Heinz Kohut [1913-1981], psicanalista, fundador da Psicologia
Psicanalitica do Self) defendem que “a agressividade € inicialmente uma funcéo, um esforco
ativo, ndo hostil, a servico do dominio e da adaptacdo, s6 assumindo qualidades hostis e
destrutivas em reagdo a frustracdo ¢ ao conflito” (Moore & Fine, 1992). Por outro lado, John
Bowlby, psicanalista inglés, (1907-1990), ao acompanhar por muitos anos criangas que tiveram
problemas no estabelecimento dos vinculos basicos, constatou que a agressividade também se
expressa nas tentativas de manutencdo de relagcdes fundamentais e demonstrou a intima relacdo
entre a agressividade e as experiéncias de perda e separacdo (Bowlby, 1990, 1993a, 1993b). Em
trabalho anterior tentei mostrar o papel da agressividade (diferentemente da destrutividade) na
construcdo do eu (Tenenbaum, 1992).

A distingdo entre agressividade, hostilidade e destrutividade, assim como 0 manejo das
respectivas manifestacdes clinicas varia conforme a compreensdo tedrica de cada autor. E
sempre problematico e iatrogénico lidar como se toda expressdo da agressividade fosse um
equivalente da destrutividade. A observacdo das relacbes humanas mostra que a agressividade
estd presente na vida cotidiana, como, por exemplo, nas afirmacdes do eu, nas demarcacGes de
territorio e nas atitudes defensivas. O uso psicologico da agressividade, que caracteriza a
destrutividade, também esta presente em nosso convivio, nos momentos em que agimos e/ou

reagimos destrutivamente as mais diversas situacoes da vida.

Por tudo isso, ha que se proceder a diferenciacdo entre a disposicdo psicoldgica para o
desencadeamento de condutas destrutivas e a agressividade, impulso bioldgico presente em

todas as espécies e ligado a sobrevivéncia/adaptacao.

Ambivaléncia

Designa a presenca simultanea de tendéncias, atitudes ou sentimentos opostos para com
outra pessoa, coisa ou situacdo. Ela é mais facilmente identificada em certas afeccdes (psicoses

e neuroses obsessivas) e em certos estados afetivos especiais, como o ciiime e o luto.

O termo foi criado por Eugene Bleuler, psiquiatra suico (1857-1939), diretor do Hospital
Burghdlzl (1888-1927), no qual trabalharam como assistentes alguns dos mais importantes
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psiquiatras e psicanalistas da época, dentre eles Karl Abraham, Carl Gustav Jung, Eugene
Minkowski e Ludwing Binswanger, e importante interlocutor de Freud, com quem manteve
correspondéncia e foi co-diretor do Jahrbuch fur psychoanalytische und psychopathologische,
revista criada por Freud em 1908. Bleuler publicou, em 1911, o trabalho intitulado ‘“Dementia
praecox ou o grupo das esquizofrenias”, no qual desenvolveu a ideia de que a deméncia precoce
descrita por Emil Kraepelin, psiquiatra alemado (1856-1926), ndo constituia uma Unica doenca e
sim um conjunto de afec¢gbes com tragcos comuns, sendo o principal a cisdo da mente:

esquizofrenia, literalmente mente dividida.

O conceito foi incorporado a Psicanalise por Freud, que o utilizou, inicialmente, para falar
dos pares opostos das pulsdes componentes: atividade/passividade, sadismo/masoquismo,
exibicionismo/escopofilia. Mais tarde, usou-o também para falar da existéncia simultanea da
transferéncia positiva e negativa e também o empregou no bojo de sua concepc¢édo dualistica das

pulsdes: sexualidade/autoconservacao; Eros/Tanatos.

Karl Abraham, psicanalista alemao (1877-1925), autor de importantes trabalhos nos quais
utilizou o conhecimento psicanalitico na compreensao do fenémeno psicético, desenvolveu esse
conceito como uma categoria que permitiria especificar o tipo de relacdo objetal de acordo com
cada etapa do desenvolvimento libidinal. Assim, para este autor haveria uma fase pré-
ambivalente (oral primitiva); a ambivaléncia surgiria na fase oral-sadica e depois a pessoa
desenvolveria a capacidade de poupar seu objeto e de salva-lo da prépria destrutividade. Por
fim, a ambivaléncia seria superada na fase genital, por ele considerada pds-ambivalente. Ao
contrério de K. Abraham, Melanie Klein considerava a ambivaléncia como um dos elementos

fundamentais do funcionamento mental, presente desde seus primordios.

Em seu sentido mais geral, a ambivaléncia é universal ja& que a afeicdo geralmente é
complicada pela hostilidade e muitas relacGes hostis sdo temperadas pela afeicdo. Quando a
forca dos sentimentos opostos aumenta ao ponto da acdo se tornar inevitavel e, ao mesmo
tempo, inaceitavel, a ambivaléncia é reprimida e assim apenas o polo afetivo consegue alcancar
a consciéncia. A hostilidade é reprimida com mais frequéncia, mas a afeicdo também pode
sofrer esta vicissitude. A percep¢do adequada do componente reprimido e sua comunicagdo ao

paciente costumam ter efeito terapéutico, diminuindo a ambivaléncia.

Ansiedade/angustia
Na psicopatologia, estes termos sdo empregados para designar estados afetivos penosos,
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caracterizados pela expectativa de alguma ameaca que se revela indeterminada e imprecisa, e
diante da qual o individuo se julga indefeso. Alguns autores as diferenciam a partir de seus
corolarios: a expressdo da ansiedade € restrita a esfera mental (aflicdo, inquietacdo, ansia etc.)
enquanto que a angustia se expressa através de sintomas corporais (opressdo no peito, dor no

peito, falta de ar etc.).

Ansiedade e angustia sdo os sinais basicos de sofrimento mental. Enquanto que a angustia
tende a imobilizar o paciente, a ansiedade estda sempre acompanhada de algum grau de
inquietacdo, 0 que torna o paciente praticamente incapaz de ficar parado/deitado porque o
movimento é a forma primitiva e mais comum de eliminagdo da ansiedade. Se o paciente for,
estiver ou se sentir impedido de descarrega-la pelo movimento corporal a ansiedade tende a

aumentar.

S&o descritos trés tipos de ansiedade/angustia: a existencial, a neurética e a psicotica. A
Psicanélise tem se detido no estudo da angustia neuroética (relacionada com as experiéncias de
separacdo, perda e castracdo) e psicotica (relacionada com experiéncias de desorganizacdo do

ego como a despersonalizacao, desrealizagéo e a perseguicéo).

Os estudos das etapas primitivas do desenvolvimento e de seus respectivos vinculos afetivos
permitiram importantes avancos no conhecimento da ansiedade/angustia. Melanie Klein
desenvolveu estudos sobre a ansiedade/angustia de aniquilamento; W. R. Bion estudou a
ansiedade/angustia psicotica; Donald Winnicott, René Spitz, Eric Erikson, Margareth Mahler
pesquisaram as ansiedades presentes no processo de separacdo-individuacdo e John Bowlby,
estudando o vinculo de apego, correlacionou o surgimento da ansiedade/angustia a ameaca de

perda do objeto dentro de uma relacdo de apego inseguro.
Alguns tipos de ansiedade/angustia estudados pela Psicanalise:

- Ansiedade/angustia sinal: reacdo em menor escala da ansiedade/angustia vivida
primitivamente em alguma situacdo traumatica e que o ego utiliza nas situacdes de perigo para
desencadear os mecanismos defensivos e assim evitar que ele seja submerso pelo afluxo de

excitacoes.

- Ansiedade/angustia real: é aquela desencadeada diante de uma ameaca real para a pessoa, em
contraste com as ansiedades/anglstias neurética e psicotica, desencadeadas por ameacas

virtuais.

- Ansiedade/angustia automatica: € aquela desencadeada nas situacGes de perigo externo e/ou
interno.
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- Ansiedade/angustia de aniquilamento ou de morte: ansiedade primitiva, relacionada com

experiéncias de destruicdo do self.

- Ansiedade/angustia de castracdo: tipica da fase falica do desenvolvimento psicossexual, é
aquela que surge quando a ameaga é vivida como sendo dirigida diretamente ao pénis ou a

algum equivalente simbdlico.

- Ansiedade/angustia de separacdo: para alguns autores ela € inerente ao processo de separagcao—

individuacéo enquanto que para outros ela denuncia uma relacéo diddica insegura.

- Ansiedade/angustia edipica: desencadeada nas situacdes inconscientemente relacionadas com
o complexo de Edipo.

- Ansiedade/angustia paranoide ou persecutoria: desencadeada pela ameaca de ser atacado por

alguma(s) pessoa (a), vivida como perseguidor(es).

- Ansiedade/angustia depressiva: desencadeada pela experiéncia subjetiva de se ter destruido o
objeto amado.

- Ansiedade hipocondriaca: desencadeada pelo sentimento, as vezes pela certeza, de se ter
alguma doenca grave e incuravel em um cenario no qual o interior do corpo é vivido como um

objeto persecutorio.

- Ansiedade fébica: desencadeada quando a pessoa se sente aterrorizada diante de um objeto,

animal, pessoa ou situacao.

Cisdo, clivagem ou divisdo do ego

Termo utilizado por Freud para designar um mecanismo de defesa do ego que se caracteriza
pela coexisténcia de duas concepcOes diferentes sobre um aspecto da realidade, interior ou
exterior. Uma leva em conta o aspecto da realidade em questdo enquanto que a outra 0 nega,
colocando em seu lugar um desejo relacionado com o aspecto da realidade em pauta. N&o
raramente, este tipo de cisdo acarreta uma paralisia frente a realidade em pauta. O uso freudiano
deste conceito foi elaborado nos artigos “Fetichismo” (Freud, 1927a), “Esbogo da Psicanalise”

(Freud, 1940a) e “A Clivagem do Ego no Processo de Defesa” (Freud, 1940b).

O conhecimento acerca de cisdes no funcionamento mental é anterior a Freud. Dentre seus
contemporaneos, Pierre Marie Felix Janet, filosofo e médico francés (1859-1947), Josef Breuer,

importante médico vienense que patrocinou o inicio da carreira médica de Freud e com ele
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desenvolveu estudos sobre a histeria (1842-1925) e Eugéne Bleuer (1857-1939) j& haviam
notado a existéncia desse fendmeno. O primeiro considerava que na origem da histeria havia a
presenca de ideias fixas que provocariam uma dissocia¢do da consciéncia; o segundo, atribuia
os fendmenos histéricos a dissociagdo da consciéncia provocada por reminiscéncias e o Ultimo,

considerava que a cisdo da mente fazia parte da etiopatogenia das esquizofrenias.

Complexo de Edipo

Conjunto de desejos amorosos e hostis que a crianga experimenta na relagdo com os pais.
Apresenta-se em duas formas: a positiva, expressa através da conjugacdo da hostilidade em
relacdo ao genitor do mesmo sexo, vivido como rival, com o desejo amoroso-sexual, muitas
vezes com uma conotacdo de posse, em relacdo ao genitor de sexo oposto; e a forma negativa,
que se expressa atraves do amor pelo genitor do mesmo sexo e 0dio ciumento em relagdo ao
genitor do sexo oposto. Estas duas formas sdo encontradas em graus variaveis na chamada
forma completa do Complexo de Edipo e engendram uma rede de identificacdes e culpas que
desempenham um papel fundamental na estruturacdo da personalidade e na orientacdo da vida

afetiva do ser humano.

A entrada da crianca na trama edipica se da entre os trés e 0s quatro anos e institui um novo

tipo de relacdo, a triangular, ao lado da pré-existente, dual ou diadica.

Contratransferéncia

A experiéncia transferencial vivida na relacdo terapéutica pode desencadear, no terapeuta,
um conjunto de sentimentos e atitudes inconscientes relacionados com suas proprias situacdes

histéricas. E, portanto, um fendmeno analogo ao da transferéncia.

Atualmente, alguns autores incluem nesta designacdo todas as rea¢fes emocionais vividas
pelo terapeuta na relacdo terapéutica, especialmente aquelas que interferem no trabalho

terapéutico.

Seus efeitos no processo terapéutico dependerdo de como o terapeuta a manejar. Se sua
ocorréncia for objeto de autoanalise, os efeitos serdo positivos, pois ampliard o conhecimento
do terapeuta sobre de si proprio e aumentara a compreensdo sobre o paciente. Se, por outro
lado, o terapeuta desconhecé-la, os efeitos serdo negativos, pois a sua capacidade empatica

diminuira e atitudes antiterapéuticas, por vezes iatrogénicas, poderdo acontecer.
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A ocorréncia de fendmenos contratransferenciais aponta para a existéncia de pontos cegos,

aspectos desconhecidos pelo terapeuta sobre a propria personalidade e a prépria historia.

Doenca/sintoma funcional

Adjetivacdo utilizada para caracterizar a doenca, geralmente crbnica, cujos sintomas
correspondem a alteracbes no funcionamento do 6rgdo, do aparelho ou do sistema, sem
nenhuma alteragdo anatdmica. Sintomas e doencgas funcionais estéo relacionados com o estresse

e com as fragilidades organicas individuais.

Dentre as pessoas que procuram tratamento médico, 15 a 20% sdo portadoras de doencas
funcionais. Além disso, toda doenca organica costuma ser acompanhada de sintomas funcionais

relacionados ao estresse desencadeado pelo proprio adoecimento.

Ego

Em primeiro lugar, é preciso fazer a distingdo entre eu e ego, apesar de varios autores
usarem esses conceitos indistintamente. James Strachey, responsavel pela tradugdo dos textos
freudianos para o idioma inglés, influenciado por Ernest Jones, traduziu o ich utilizado por
Freud por ego para designar a instancia mental responsavel, basicamente, pela compatibilizacao
entre 0 mundo interno e a realidade, pelo acesso a motilidade e pelo acesso a consciéncia
(Freud, 1923b). Apesar de haver esta e outras discussfes semanticas em relacdo a traducéo dos
textos freudianos, ndo ha como se negar que a experiéncia existencial é diferente da experiéncia
mental. Alguns quadros psicopatoldgicos se caracterizam exatamente pelo isolamento destas
duas experiéncias e pelo predominio da experiéncia mental sobre a existencial. Com isso,
algumas pessoas passam a vida conjecturando sobre seus problemas, com ou sem ajuda
psicoterapéutica, sem nunca conseguirem comecar a viver, como parece ter sido o caso de
Seguéi Constantinovitch Pankejeff, o “Homem dos Lobos” (Obholzer, 1993), que fez
psicanalise por sessenta anos (iniciou o processo aos vinte e trés anos com Freud) sem que isso

modificasse minimamente a insercéo dele na vida.

O ego é um sistema virtual que operacionaliza o funcionamento integrado dos diversos
sistemas (mnémicos, volitivos, identificatorios, sensoriais, perceptivos, cognitivos, afetivos etc.)
e programas mentais (de aproximacao da realidade e de interacdo ambiental em seus diferentes

niveis de relacionamento: intimo, pessoal e social), tornando possivel a transformacédo dos fatos
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vividos (sejam impulsos, desejos, situacOes reais, situacdes imaginadas e etc.) em experiéncias
existenciais. Seu funcionamento é em grande medida inconsciente (Tenenbaum, 2010). Ele € o
campo onde se joga o conflito, ele sofre as consequéncias do conflito, os quais podem se

expressar também no corpo.

Embora seja um termo frequentemente presente desde os primeiros trabalhos psicanaliticos
de Freud, s6 tomou o sentido de uma estrutura mental que funciona em constante relacdo com
as reivindicacdes do id, com os imperativos do superego e com as exigéncias da realidade,
tendo importante fungdo nos processos adaptativos e de interacdo ambiental, com a publicacéo
do artigo “O Ego e o Id” (Freud, 1923b).

Para a Psicanalise, o ser humano nasce num estado de indiferenciacdo psiquica e o
desenvolvimento do ego ndo ¢ o resultado de uma diferenciacdo progressiva e “natural” entre
mundo interno e mundo externo. A diferenciacdo do id em ego e superego decorre do contato
com o mundo externo, € lenta e influenciada tanto por fatores constitucionais quanto

ambientais.

O ego desenvolve seus proprios mecanismos de defesa para manter a funcionalidade ou
competéncia ao lidar com as demandas internas e as exigéncias externas sem se desorganizar.
As experiéncias humanas que demandam um maior grau de funcionalidade ou competéncia
egoica, sendo, portanto as que envolvem um maior risco de desorganizacdo mental sdo a perda,
a rejeicdo e a realizacdo (pessoal, cultural ou bioldgica) porque a primeira significa um
rompimento diddico; a segunda corresponde a uma experiéncia da perda de uma relacdo
significativa com a pessoa presente instalando uma contradicdo e um paradoxo na mente e a
terceira desencadeia uma ampliacdo ou uma mudanca nos sistemas constituintes do ego e do eu
(Tenenbaum, 2010).

A experiéncia de aniquilamento do ego foi descrita, inicialmente, no “Caso Schreber”
(Freud, 1911b) e corresponde ao grau extremo da desorganizacdo mental. O aniquilamento do
ego pode ser decorrente da invasdo do id ou da sobreposicdo do superego. Por outro lado, a
incompeténcia egoica nao implica, necessariamente, em desorganizacdo mental, mas na
impossibilidade de integrar experiéncias vividas a estrutura simbdlica da mente (Tenenbaum,
2010).
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Elaboracéo

Na Psicanalise, designa o trabalho psicoldgico de integracdo das experiéncias vividas ao
mundo mental. E um processo lento e trabalhoso, que tem por objetivo a inser¢do de qualquer
novo conhecimento (sobre si mesmo, sobre outra pessoa ou sobre algum aspecto da vida),
oriundo de qualquer tipo de experiéncia (subjetiva ou objetiva, real ou imaginaria). E um

processo sempre transformador e é um aspecto decisivo de qualquer tratamento.

Por vezes, o processo de elaboracdo se inicia a partir de uma compreensdo ou de uma
percepcao interna que por ventura ocorra de modo claro e imediato (insight) sobre algum
aspecto pessoal novo ou que até entdo estava sendo mantido dissociado da vida mental através
de um mecanismo de defesa do ego. O insight, que é sempre uma vivéncia perturbadora, pode
se dar a partir de sonhos, leituras, atos falhos, reflexdes pessoais e nas relagdes pessoais.

A experiéncia ndo elaborada (e, por esta razdo, traumatica) se mantém fora dos processos
associativos e, de forma inconsciente, passa a se apresentar a mente sempre que for estimulada
por alguma situacdo atual, interna ou externa, gerando o0s processos de repeticdo chamados por

Freud de compulsédo a repeticdo. A transferéncia é um exemplo deste tipo de repeticao.

Embotamento afetivo

Mecanismo de defesa do ego caracterizado pela retracdo emocional. O empobrecimento
afetivo foi observado inicialmente em pacientes psicoticos, marcadamente na esquizofrenia,
onde, por vezes, observa-se 0 grau extremo de embotamento de toda sensibilidade afetiva,

chegando a atingir toda a linguagem corporal (a mimica, a postura, a atitude e 0s gestos).

O embotamento afetivo pode se apresentar em diferentes niveis e € observado em diferentes
tipos de pacientes. Pode variar da incapacidade de perceber determinado sentimento relacionado
com uma experiéncia até a abolicdo de toda a afetividade, e ndo é especifico de nenhum tipo de
doenca. E um mecanismo de defesa comum em pessoas que vivenciaram tragédias ou

experiéncias traumaticas muito intensas.

Peter Sifneos cunhou o termo alexitimia (a = ndo; lexis = palavra; thymos = emocdo) para
designar a dificuldade de expressar sentimentos que ele observou em pacientes psicossomaticos.
Nessa mesma linha de estudo, Pierre Marty observou um tipo de funcionamento mental pobre

em fantasia também nesses pacientes, que chamou de pensamento operatério.
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Emocéo

Na formulacdo de Abram Eksterman sobre o processo que conduz, no ser humano, a
necessidade bioldgica ao encontro do objeto, a emocdo € a etapa intermediaria da transformacéo
do afeto em sentimento. A emocao seria resultante da conjugacdo de uma carga afetiva com a
representacdo, no caminho da necessidade bioldgica em direcdo a consciéncia para a acao
especifica que ird realizar o desejo quando o objeto for encontrado. Nessa formulacdo, o

sentimento corresponde a consciéncia de uma emocao dentro de uma relagéo.

O ser humano nasce com trés sensacfes basicas que, dentro de uma relacdo diadica, sdo

desdobradas na gama de emocGes e sentimentos humanos:

Sensac0es basicas Emocoes basicas Sentimentos basicos
(biologico) (Inicio da vida de relagéo) (vida de relacao)
Susto Medo Culpa
(apreenséo) (de) (de)
Conforto Satisfacdo Amor
(relaxamento) (com) @
Desconforto Raiva Odio
(contencéo) (de) (de)

Espaco de seguranca

Conceito proposto por Konrad Lorenz (Lorenz, 1995) e desenvolvido pela Etologia no
estudo dos fundamentos do comportamento animal. Corresponde a area dentro da qual o nivel
de estresse € minimo, possibilitando a realizacdo das quatro funcdes bioldgicas basicas: comer,
evacuar, dormir e procriar. E também o espaco dentro do qual as transformacBes adaptativas

podem acontecer. Sua perda é um forte elemento estressor para 0 organismo.

Cada espécie constroi e mantém esse espaco de uma maneira. Nos seres humanos ele é
predominantemente, mas nao exclusivamente, psicolégico, construido e mantido a partir dos
vinculos afetivos construidos nas relagbes significativas. Apenas dentro de um espaco de

seguranca € que as experiéncias diadicas e edipicas sdo capazes de organizar, respectivamente, a
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experiéncia emocional do recém-nascido e as bases da identidade de género e do transito social
em seus espagos intimo, pessoal e social. O objeto transicional de Winnicott € um elemento do
espaco de seguranca.

Embora ele seja predominantemente psicoldégico nos humanos, dificuldades na realizagdo
das necessidades basicas também sdo observadas nos afastamentos geograficos do espago de
seguranga, mesmo se transitorios, como, por exemplo, nas viagens, quando sdo comumente
observadas alteragdes no funcionamento intestinal, insonia e alteracdes digestivas. Alteracdes

no funcionamento sexual, embora menos frequentes, também podem ser observadas.

A criacdo e a manutencdo da relacdo terapéutica como um espaco de seguranca é
fundamental para a estruturacdo do vinculo terapéutico e € o que possibilita a ocorréncia de
transformacdes psicoldgicas.

Estresse

Termo introduzido por Hans Selye (médico nascido em Viena, 1907, e falecido em
Montreal, 1982) para designar o estado biologico que se manifesta quando hd uma ameaca ao

organismo.

Selye designou como sindrome de adaptacdo geral (SAG) o conjunto de alteracdes
induzidas em um sistema biologico por um agente estressor. A SAG é constituida por trés fases:
a reacdo de alarme, a fase de resisténcia ou de adaptacao e a fase de exaustdo. Atualmente, sabe-
se que uma gama muito ampla de eventos, desde a invasdo do organismo por um microrganismo

a um trauma psicologico, pode funcionar como agente estressor.

A relacdo entre os mecanismos envolvidos na sindrome de adaptacdo geral (SAG) e o
desenvolvimento das doencas € um importante capitulo no estudo da patogenia, isto €, dos
mecanismos pelos quais se desenvolvem as doencas. Por interferir no funcionamento da SAG,
seja mantendo-a por longo periodo levando o organismo a exaustdo de suas defesas ou
impedindo seu desenvolvimento, experiéncias mentais agindo como agentes estressores podem,

indiretamente, levar ao desenvolvimento de doencas organicas.

Funcionamento mental: a mente, suas instancias e a psicodinamica

Para a Psicanalise, o funcionamento mental decorre da articulacdo entre trés sistemas

representacionais, que se estruturam no convivio humano a partir de componentes filogenéticos
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e constitucionais: o id, o superego e o ego. Os atos e as a¢cdes humanas resultam da articulacéo
dindmica dessas instancias e o sofrimento mental esta relacionado com a possibilidade de
integracdo entre as motivagdes humanas, os valores pessoais, as regras sociais nas quais a

pessoa estd inserida e a qualidade do convivio humano que a pessoa desfruta.

J& em seus estudos iniciais, Freud observou que a mente funciona em dois registros
simultaneos e interdependentes: o consciente e o inconsciente. No texto “A Interpretagdo dos
Sonhos” Freud descreveu o modus operandi desses dois sistemas: 0 processo primario de pensar
e 0 processo secundario de pensar (Freud, 1900). Enquanto aquele € inato, este é construido no
processo da ontogénese. Ambos funcionam concomitantemente, ndo sdo oponentes, embora
possam existir problemas na interacéo entre eles. O processo primario de pensar esta em acao o
tempo inteiro, enquanto que o outro ndo funciona em determinadas situacdes, fisioldgicas e
patologicas. O acesso a consciéncia € restrito ao processo secundario de pensar, embora
acontecam situacdes nas quais 0 processo primario de pensar invade diretamente a consciéncia,
e essa situacdo é sempre ameacgadora para a integridade do ego. O processo secundario de

pensar costuma assumir o comando a partir do final da adolescéncia.

O processo primario de pensar rege o funcionamento do inconsciente. E uma linguagem
predominantemente imagistica, que utiliza os mecanismos de deslocamento (utilizacdo de uma
representacdo mais distante de um conteddo ideativo impedido de ter acesso a consciéncia, no
lugar de outra, mais préxima desse contetdo e ligada a primeira pelo processo associativo) e
condensacdo (uma imagem ou um simbolo pode ser criado ou utilizado para representar
diversos outros). Nele ndo ha negacdo, davida e nenhum grau de incerteza, alem de completa
indiferenca perante a realidade. Sendo governado pelo principio do prazer, sua tendéncia é
investir as representacdes ligadas as experiéncias de satisfacdo naquilo que chamamos de
desejo, e a experiéncia mental transmitida por ele é a de realizacdo do seu contetdo, a famosa
realizacdo de desejo. O processo secundario de pensar rege o funcionamento do pré-consciente
e do consciente; € uma linguagem predominantemente verbal, regida pelos processos l6gicos
(ndo aceita contradicdes, esta inserida no tempo e no espaco e de acordo com o principio de

identidade), e governada pelo principio de realidade.

A observacdo clinica levou a compreensdo de que as formas de expressdo do sofrimento
mental estdo intimamente relacionadas com a capacidade de se ter consciéncia, de si mesmo
e/ou da situacdo vivida, e a funcdo de todos os mecanismos de defesa é uma s6: a manutencao
de determinada representacdo de si mesmo, configuracdo construida de acordo com as

experiéncias vividas, as possibilidades individuais e as necessidades bioldgicas e psicoldgicas
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de cada um. Os conteldos mentais com acesso direto a consciéncia formam o material pre-
consciente, que precisa apenas que a atencdo seja a ele dirigida para alcancar a consciéncia;
aqueles que s6 conseguem ter acesso a consciéncia quando se vinculam a algum contetdo pré-
consciente formam o material inconsciente (conteldos herdados filogeneticamente e outros
inatos) e aqueles que estdo impedidos de terem acesso a consciéncia formam o material
inconsciente reprimido. Embora sem acesso & consciéncia, o material reprimido continua a
exercer efeitos sobre a consciéncia, portanto sobre a pessoa, a partir de substitutos encontrados
através dos mecanismos de deslocamento e condensacgdo. A irrupcdo de material inconsciente

diretamente na consciéncia tem sempre um efeito desorganizador da mente.

A consciéncia foi inicialmente estudada a partir do seu polo mais externo, o sistema
perceptivo-consciente, que recebe informacgdes tanto do mundo externo quanto do mundo
interno e possui as seguintes caracteristicas segundo Freud: nele ndo fica nenhum tipo de
registro, possui uma quantidade de energia movel, é governada pela atencdo, que é fundamental
para que algum conteddo atinja a consciéncia, os estimulos externos que a ele chegam
funcionam como base para o teste de realidade e seus contetdos séo regidos pelos mecanismos
especificos do processo secundario de pensar: pensamento l6gico sob a forma de linguagem

verbal.

Do ponto de vista neuroldgico, a consciéncia compreende todos os graus de ativacdo do
sistema nervoso central, desde o grau maximo, a lucidez de consciéncia, até o grau minimo, o
coma profundo. Do ponto de vista psicolégico, designa a capacidade humana de tornar-se ciente
de si (identidade) e de seu meio (consciéncia ética e ecoldgica) (Tenenbaum, 2010). E a

consciéncia que engendra a psicodinamica.

Em relacdo direta com 0 acesso a consciéncia, a nocao de censura esteve presente desde o
inicio dos estudos de Freud sobre a dinamica mental, e sempre associada a internalizacdo das
normas e regras sociais. Na primeira topica, essencialmente descritiva, ela foi localizada entre
0s sistemas inconsciente e pré-consciente e entre este e 0 perceptivo-consciente. Na formulacéo
estrutural, conhecida como segunda topica, essa funcdo foi absorvida pelo superego, instancia
que se constituiria a partir das identificacbes com pais e seus substitutos simbdlicos, com os
ideais coletivos (ideal do ego) e a introjecdo da interdicdo. Ao longo da vida, o superego é
ampliado através de novas introjecdes que acabam por construir o arcabougo das exigéncias
sociais da pessoa (educacdo, religido e moralidade). O superego exerce a funcdo de censor do
ego e, clinicamente, se expressa através da culpabilidade inconsciente e da necessidade de

castigo.
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Por outro lado, o id é a instancia que representa o polo pulsional da vida mental, de limites
ndo muito nitidos com o bioldgico e constituido pelos conteddos filogenéticos, herdados e
inatos, e pelo material reprimido. O id ndo equivale ao inconsciente porque tanto o ego quanto o
superego tém fungdes que sdo inconscientes, seu funcionamento € regido pelo principio do

prazer e seu modus operandi € 0 processo primario de pensar.

Administrando as demandas pulsionais do id, os imperativos sociais introjetados no
superego e as exigéncias da realidade, encontra-se 0 ego, com a sua importante fungdo nos

processos adaptativos e de interacdo ambiental.

Pierre Marie Felix Janet (professor de filosofia e médico, nascido em Paris, 1859-1947),
Josef Breuer (médico, nascido em Viena, 1842-1925) e Eugene Bleuler (médico nascido em
Zurique, 1857-1939), contemporaneos de Freud, foram trés importantes estudiosos sobre o
funcionamento mental que, de maneira independente, relacionaram 0s sintomas
psicopatologicos com a consciéncia. Todos partiram da observacdo de dissociacbes da
consciéncia nos doentes, mas € a concepc¢éo psicodindmica de Freud também, formulada a partir
da observacdo do mesmo fendmeno de dissociacdo mental, que até hoje melhor explica o
funcionamento mental, normal e patologico. A psicodinamica freudiana examina os fendmenos
mentais na perspectiva da composicao entre as forgcas motivacionais, muitas delas inconscientes,

0s valores pessoais € as regras sociais, tendo no conflito seu elemento essencial.

Freud considerava o conflito como um fenémeno inevitavel da dindmica mental: conflitos
pulsionais, conflitos entre instancias mentais, conflitos da pessoa com ela mesma, com sua
imagem, com seus desejos, com seus objetos (externos e internos), com a sociedade e com a
cultura. A teoria estrutural, a formacdo de compromisso e a compulsao a repeticdo sdo conceitos

importantes para a compreensao da psicodinamica.

A observacéo clinica tem mostrado que o conflito ndo é o Unico elemento complicador da
dinamica mental. InGmeros autores ja falam que as caréncias afetivas e cognitivas podem ser tao
patogénicas quanto certos conflitos e a pesquisa sobre os estados mentais relacionados com as
caréncias psicoldgicas que podem advir de falhas nas relagdes humanas significativas tem
aumentado significativamente (Tenenbaum, 2010). Pesquisas realizadas no Centro de Medicina
Psicossomatica e Psicologia Médica do Hospital Geral da Santa Casa da Misericérdia do Rio de
Janeiro no campo da interacdo humana, que incluem a constituicdo e as patologias dos vinculos,
o efeito terapéutico ou patogénico de certas relacGes, inclusive a relagdo terapéutica, fenémenos

de contégio psicologico e de comunicacdo nao verbal, levaram Abram Eksterman a propor que
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é a busca de sentido e de significados que caracterizam a psicodindmica e a mente é um
epifenbmeno decorrente da conjugacao entre as caracteristicas do cérebro humano e o tipo de
comunicacdo humana, um sistema virtual que ndo esta em uma pessoa, mas que se organiza

entre as pessoas, na interacdo humana: “a mente nio esta em, esta entre” (Eksterman, 2006).

FungGes materna e paterna

Conjunto de funcdes psicoldgicas relacionadas com a estruturacdo e o desenvolvimento da
mente. A funcdo materna esta relacionada com o desdobramento das emogdes basicas e com o
estabelecimento do vinculo diadico através do qual se da o desenvolvimento do sentimento de
seguranca e da capacidade de se viver as situacdes de dependéncia e confianca, as bases do
amor, enquanto que a funcdo paterna estabelece as diretrizes norteadoras das relacdes e papéis
sociais. Agindo conjuntamente, ambas fomentam o0 sentimento de seguranga nos espacos

subjetivo e objetivo (Tenenbaum, 2014).

Hipocondria

Doenca mental caracterizada pela crenga persistente na existéncia de uma determinada
doenca fisica, geralmente grave e progressiva, ou de diferentes doencas que se alternam, ainda
que os exames laboratoriais e as consultas com varios medicos assegurem a inexisténcia de

alteracdes organicas que justifiquem a sintomatologia.

latropatogenia/iatrogenia
Designa as alteracGes morbidas decorrentes da propria acéo terapéutica e (do grego: iatros =

medicina; pathos = doenca; génos = origem; ia = qualidade). A forma reduzida, iatrogenia, é
utilizada com mais frequéncia.

A observacdo de que a propria atividade assistencial pode, eventualmente, ter consequéncias
prejudiciais ao paciente vem de longa data e, em seu inicio, estava relacionada exclusivamente

com a atividade médica. Com a ampliacéo da atividade assistencial, atualmente o termo designa

as alteracGes morbidas decorrentes da acdo de qualquer membro da equipe de saude.

As situacOes que induzem a iatrogenia sdo: a elaboracdo da experiéncia infantil dentro do

campo terapéutico; quando a histéria do doente é mal compreendida pelos membros da equipe
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de salde; existéncia de necessidades masoquistas do doente; uma composi¢do sado-masoquista
equipe-paciente; reacdo terapéutica negativa e a utilizacdo da agéo assistencial para objetivos
mdrbidos inconscientes. Os conflitos institucionais também sdo importantes indutores de

iatrogenia (Eksterman, 1968).

Inducéo iatrogénica

Situacdo clinica na qual o paciente inconscientemente ou ndo, induz sentimentos,
comportamentos e atitudes na equipe assistencial prejudiciais ao tratamento. Como escreveu
Eksterman (1986a):

O doente chamado somatico nem sempre pretende, ao buscar ajuda médica,
aliviar ou curar seus males. Ao contrario, levado por impulsos morbidos suicidas
inconscientes, procura no medico auxilio para uma eutanasia parcial ou total.
Muitas vezes 0 consegue. Sao induc@es iatrogénicas, comuns na pratica clinica e

cirargica.

Interconsulta

Termo criado por Isaac Luchina, psicanalista argentino dedicado a assisténcia integral ao
paciente organico, para designar um tipo de didlogo entre profissionais que difere da costumeira
consulta que um profissional faz a um colega em busca de informacoes, de ajuda em relacéo a

algum item especifico ou para complementacéo diagndstica.

A interconsulta se caracteriza por ser um dialogo entre profissionais de areas diferentes,
especificamente entre psicologos e médicos, portanto, com diferentes linguagens técnicas,
enfoques especificos quanto aos critérios de saide, modelos de acdo, objetivos, priorizacGes e
interpretacdes dos dados em relacdo ao estar doente e ao curar. O objetivo da interconsulta é
sempre integrar os elementos psicodindmicos aos modelos oferecidos pela Medicina (Luchina,
1977, 1979).

Internalizacéo

Processo inconsciente atraves do qual o outro ou qualidades dele passam a fazer parte do

mundo mental de uma pessoa. Ocorre através de toda a vida, € parte importante no processo de
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aprendizagem, assim como no desenvolvimento dos tracos do cardter e nos processos
adaptativos e defensivos. Ela pode se dar de trés maneiras diferentes: por incorporacgdo, por
introjecdo e por identificagéo.

Incorporacdo é o processo mais primitivo de internalizagdo, é caracteristico do modo de
relagdo da fase oral da libido, mas ndo exclusivo deste periodo. Constitui o protdtipo corporal
da introjecdo e da identificacdo e caracteriza o come¢o da vida de relagdo (Laplanche &
Pontalis, 1976).

Introjecdo foi um termo criado por Sandér Ferenczi (psicanalista hingaro, 1873-1933) para
especificar o processo inconsciente através do qual o outro ou qualidades dele passam a fazer
parte do espaco mental de uma pessoa em contraposicdo a projecdo, que € um mecanismo
inconsciente através do qual o ego expulsa conteldos que se tornaram desagradaveis. Esta
intimamente relacionada com a incorporacdo oral: enquanto a incorporacdo € um processo
relacionado com o interior do corpo, a introjecdo esta relacionada com a mente e suas instancias
(Laplanche & Pontalis, 1976).

Identificacdo é o processo através do qual uma pessoa assimila um aspecto ou uma
qualidade de outra pessoa. E o processo mais avancgado de internalizacdo, no qual ja existe uma
diferenciagdo com o outro. Freud diferenciou ainda uma forma inicial e direta de internalizacéo,
que chamou de identificacdo primaria, e que ocorre antes da diferenciacdo entre o eu e 0 objeto
(Laplanche & Pontalis, 1976).

Introversao

Termo criado por Carl G. Jung, psiquiatra suico (1875-1961), e adotado por Freud para
designar o retraimento da libido. Jung o empregava de uma maneira generalizada, enquanto que
Freud diferenciava dois tipos de retraimento da libido: dos objetos externos para 0s objetos

internos (neurose) e dos objetos externos para o ego (psicose).

Libido
A teoria da libido constitui uma das teorias centrais da Psicandlise e deve ser entendida

dentro do estudo psicanalitico das motivacdes e do desenvolvimento humano, ambos em

articulacdo com os conceitos psicanaliticos de pulséo e sexualidade.
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O termo libido, que provém do latim e significa desejo, ansia, na Psicanélise corresponde a
energia mental das pulsdes sexuais que € investida nos objetos externos, nas representacdes
mentais e nas estruturas mentais. A partir da ampliacdo feita por Carl G. Jung, hoje em dia ela é

erroneamente entendida por alguns como sendo a energia psiquica em geral.

Dentro do enquadre motivacional, a libido seria o substrato energético das forcas de ligacéo,
impulsionadoras de todas as relacdes e de tudo o que € construtivo, em contraste com a pulsao
de morte, substrato das forgas de disjuncéo, impulsionadora da destrutividade.

A teoria da libido descreve o desenvolvimento psicossexual através das vicissitudes de seu
substrato energético, a libido. Assim sendo, na perspectiva do desenvolvimento libidinal, é
suposto que no inicio da vida o interesse e 0s estimulos se restrinjam as necessidades corporais
relacionadas apenas a sobrevivéncia. Apoiando-se nestas necessidades destaca-se, entdo, uma
forma especifica de interesse, denominada por Freud de libido, que vai se ligar, inicialmente, a
determinadas regides corporais, chamadas de zonas erdgenas, a partir das quais a libido vai se
organizar dando origem as diferentes fases libidinais, que ndo sdo etapas cronoldgicas, mas

sucessivas formas de organizacéo da relacdo do novo ser com seu ambiente.

Baseando-se no primeiro tipo de relacdo que o ser humano estabelece, a primeira fase
libidinal a se constituir é a oral, na qual predominam os estimulos relacionados a mucosa oral e
a maneira da pessoa se relacionar €, predominantemente, por incorporacdo do objeto. A
satisfacdo libidinal da fase oral pode ser dividida em duas etapas relacionadas ao tipo de
incorporacdo do objeto: a oral precoce, ligada a succgdo, e a oral-sadica, ligada ao surgimento
dos dentes e na qual a incorporacdo se associa a destruicdo do objeto gerando ansiedades

persecutorias de ser comido e devorado.

Em seguida, ao redor da aquisicdo do controle do esfincter anal, constitui-se a fase anal,
caracterizada por uma relacdo que oscila entre a retencdo e a eliminacdo do objeto. O
desenvolvimento do controle e dominio muscular necessarios para o controle esfincteriano
acaba configurando um tipo de relacdo objetal que conjuga a pulsdo sadica com a pulsdo sexual
e constitui a polaridade atividade/passividade. A fase anal também esta dividida em duas etapas:
a anal-expulsiva, na qual predomina a pulséo sadica relacionada a destruicdo do objeto, e a anal-

retentiva, na qual predomina o desejo de prender, reter e dominar o objeto (Abraham, 1970).

A etapa subsequente, a fase falica, vinculada aos estimulos genitais, irda se constituir ao
redor da descoberta da diferenca anatbmica entre 0s sexos, no auge da trama edipica, e se

caracteriza por relagdes nas quais predominam questoes de poder e for¢a. Organiza relacGes nas
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quais polariza a oposigdo falico/castrado com as ansiedades relacionadas ao complexo de
castracéo.

N&o mais sob o primado do falo, a fase genital se constitui ao redor da puberdade, a partir

do reconhecimento das diferencas e se caracteriza pela procura do objeto externo.

As fases oral, anal e falica ttm como objeto o proprio corpo e por isso sdo também
chamadas de autoerdticas. Em 1914, Freud prop0s a existéncia de uma etapa narcisica durante o
autoerotismo, na qual as diversas pulsdes comegam a se integrar dando origem a ideia de corpo
e ao desenvolvimento do ego. A partir de entdo, libido do ego ou narcisica seria aquela cota de
energia da pulséo sexual investida no ego e nas representacdes do si mesmo e a libido objetal,
aquela alocada nas representacdes mentais do objeto externo (Freud, 1914).

Luto patologico

E o estado mental decorrente da interrupcio ou do impedimento do processo de luto normal.

Caracteriza-se pela cronificacdo da sensacao de perda e de todos 0s seus acompanhamentos.

O luto é o processo mental destinado a instalacdo de uma perda na mente desencadeado em
diferentes situacdes, tais como a morte ou perda de um ser amado ou de uma abstragédo
equivalente (a pétria, a liberdade, um ideal etc.). Também podem ocorrer manifestacGes de luto
em outros tipos de perdas de menor magnitude, como por exemplo, em separacdes familiares,
conjugais, de amigos, perda de um objeto de estimacdo ou de algum tipo de lembranca de valor

emocional, ao mudar-se de casa e de pais.

A parte perceptivel do luto se caracteriza, inicialmente, pela repetida rememoracao da perda,
sempre acompanhada do sentimento de tristeza e de choro, apds 0 que a pessoa acaba se
consolando. Com a evolucdo do processo, passam a ser rememoradas outras cenas, agradaveis e

desagradaveis, nem sempre seguidas de tristeza e choro, mas sempre com a consolacéo final.

O luto é um processo de duracdo variavel, porém sempre lento, longo e acompanhado de
graus variaveis de falta de interesse pelo mundo exterior, tristeza e seus corolarios, que vao
diminuindo conforme o processo avanga. O processo vai gradualmente se extinguindo com
desaparecimento da tristeza e do choro, instalacdo da consolacdo e volta do interesse pelo
mundo exterior. No final, com a quebra definitiva da ligacdo afetiva, a pessoa, a situagcdo ou o
objeto perdido passam a ser apenas uma lembranca, o sentimento de tristeza desaparece e a vida

afetiva retoma seu curso.
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Quando ha uma incapacidade de integracdo da perda e de suas consequéncias
transformadoras, o processo normal descrito acima € interrompido através da identificacdo do
enlutado com a pessoa morta. Existem varias formas e gradacfes na apresentacéo clinica do luto

patoldgico, mas todas relacionadas com a depressédo e tendo na melancolia a forma extrema.

Em sua abordagem sobre essa condicdo patologica, Freud estudou o processo de
identificacdo do enlutado com o morto e chegou a concluséo que, para tal identificacdo ocorrer,
a condicdo necessaria é ter sido estabelecida pelo enlutado uma relagdo narcisica com o objeto
perdido. Isto querendo dizer que o vinculo teve a qualidade especifica de ter sido fundamental
para a integridade psicoldégica do enlutado. Como toda relagdo narcisica se caracteriza pela
ambivaléncia cujo componente hostil é reprimido, Freud atribuiu & hostilidade para com a

pessoa perdida o papel central na transformacgéo do luto normal em patolégico (Freud, 1917).

Grande estudiosa da hostilidade presente nas relacbes interpessoais desde a primeira
infancia, e dos sentimentos de culpa e perseguicdo desencadeados por ela, Melanie Klein
acentuou o papel etiologico da hostilidade na etiologia do luto patoldgico e relacionou os
processos de luto havidos na primeira infancia com a ocorréncia de luto patolégico em adultos
(Klein, 1991, 1996).

John Bowlby acompanhou o desenvolvimento de criancas que passaram pela experiéncia de
perda em varias situacGes, em diferentes épocas da infancia e em grupos familiares com
distintas caracteristicas psicodinamicas. Contrariando as concep¢des kleineanas, ele néo
encontrou nenhuma evidéncia do papel etioldgico da hostilidade no desenvolvimento posterior
do luto patolégico e nada que justificasse a restricdo do periodo de vulnerabilidade as
experiéncias de perda ao primeiro ano de vida. Sua observacéo clinica foi no sentido de que a
perda de uma pessoa amada sempre desencadeia um forte desejo de reunido, um sentimento de
raiva (de intensidade variavel) pela partida e, no final, a um certo grau de desapego. Este tipo de
perda, para este autor, sempre da origem ndo s6 a ansiedade de separacdo e a0 pesar, COMO
também a processos de luto nos quais a agressao tem a funcédo de reunido. Bowlby considera
que o luto patoldgico decorre apenas da interferéncia de processos defensivos desencadeados
pela incapacidade do ego integrar a experiéncia, geralmente em pessoas que encontraram

dificuldades no estabelecimento do vinculo de apego (Bowlby, 1990, 1993a, 1993b).
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Mecanismos de defesa do ego

OperacBes mentais inconscientes e destinadas a impedir que determinados contetdos

mentais alcancem a consciéncia.

Seguindo as primeiras tentativas freudianas de estabelecer uma nosografia psicanalitica,
alguns autores contemporéneos tentaram relacionar a estruturacdo das diferentes patologias
mentais com mecanismos defensivos especificos, muito embora a observagdo clinica mostre
apenas algum tipo de predominancia, nunca a exclusividade defensiva, para cada tipo de
patologia.

Na prética clinica lidamos sempre com o seguinte paradoxo: a atividade defensiva se
organiza no sentido de manter a integridade do ego, mas a acdo da defesa impde sempre algum
nivel de limitagdo a funcionalidade do ego.

Tipos de mecanismo de defesa do ego: clivagem, controle onipotente, conversdo, defesa
maniaca, deslocamento do afeto, embotamento afetivo, foraclusdo ou forclusédo, formacéo
reativa, idealizacéo, identificacdo com o agressor, identificacdo projetiva, introjecao, isolamento
do afeto, negacdo, projecdo, racionalizacdo, recusa (verleugnung), regressdo, rejeicao
(verwerfung), repressao (verdrangung) ou recalque, somatizacdo e sublimacdo (Laplanche &
Pontalis, 1976).

Narcisismo

De uma maneira geral, este termo descreve o amor que se tem pela imagem de si mesmo. O
uso cientifico do termo comecou com Henry-Havelock Ellis, médico inglés (1859-1939), que
em sua obra de sete volumes publicada entre 1897 e 1928 “Studies in the Psychology of Sex”
foi o primeiro a usar o mito de Narciso para descrever uma perversao autoerotica masculina.
Freud também o utilizou nesse sentido ao falar do amor homossexual em um acréscimo feito em
1910 ao seu artigo de 1905 “Trés Ensaios sobre a Teoria da Sexualidade” (Freud, 1905). Ao
explicar a escolha de objeto nos homossexuais, escreveu: “... [os homossexuais] tomam-Se a Si
mesmos como objeto sexual; partem do narcisismo e procuram jovens que se paregcam com eles,

€ a quem possam amar cComo a mae os amou’.

A partir de entdo o termo sofreu varias ampliacfes na obra de Freud: no “Caso Schreber”
(Freud, 1911b) Freud distinguiu narcisismo primario e narcisismo secundario referindo-se ao

primeiro como a fase da evolugdo psicossexual intermediéria entre o autoerotismo e o amor
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objetal. No artigo dedicado especialmente a esse tema (Freud, 1914), o conceito de narcisismo
como uma das etapas da evolucdo da libido foi formalmente introduzido na teoria da
sexualidade: enquanto que, no autoerotismo, as pulsdes sexuais se satisfazem de forma
anarquica, independentemente uma das outras, no narcisismo, ¢ o0 ego em sua totalidade que é
tomado como objeto de investimento libidinal constituindo assim, e pela primeira vez, uma
unidade. O investimento libidinal nos objetos externos corresponde a etapa subsequente ao

narcisismo.

Essa nova teorizacdo teve amplas consequéncias nas concepc¢des psicanaliticas sobre a
formacdo do ego e sobre 0 movimento de desligamento, da realidade e das pessoas, que esta
presente em todo adoecimento.

Assim, em uma perspectiva genética, € o investimento libidinal no ego, chamado por Freud
de narcisismo primario, que o constitui como uma unidade psiquica, coincidindo com a

constituicdo do esquema corporal.

Na perspectiva intersubjetiva, Lacan relacionou este primeiro momento de formagéo do ego
como a experiéncia narcisica fundamental. Em seu texto de 1949 “Le stade de mirroir comme
formateur de la fonction du Je telle qu’elle nous est révéllée dans 1’expérience
psychanalytique”, 0 ego se define por uma identificacdo com a imagem do outro. O narcisismo

seria, deste ponto de vista, a internalizacdo de uma relacdo (estagio do espelho);

O retraimento narcisico (narcisismo secundario) € uma condicdo do sofrimento humano e se
apresenta em diversos niveis. No adoecimento fisico, qualquer dor, por menor que seja, € capaz
de desviar uma cota variavel do nosso interesse pelo mundo que nos cerca. Nos pacientes
somaticos, esse retraimento pode variar de uma maior sensibilidade a tudo que os cerca até as
situacOes de aparente inacessibilidade quando o paciente, fechando-se em si mesmo, se esconde

debaixo das cobertas, ndo quer conversar, ndo se interessa pelo que esta Ihe acontecendo.

No adoecimento mental, inGmeras sdo as pessoas que apresentam um conceito inflado de si
mesmos e, contraditoriamente, uma significativa necessidade de receberem homenagens; nas
relacBes interpessoais sdo autorreferentes e tém uma grande necessidade de serem admirados;
sentem-se com direito a tudo e tém fantasias de onisciéncia, de onipoténcia e de perfeicdo, seus
objetos sdo sempre idealizados e o0 estado de espirito varia da exaltacdo, quando a inflacdo de
sua autoestima é apoiada por alguma circunstancia da vida, a depressdo, raiva ou ao 6dio
quando a autoestima é danificada; sdo muito sensiveis as frustracdes e dificuldades da vida, as

quais sdo vividas como verdadeiras feridas em sua autoestima. Como este tipo de retracdo da
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libido para o ego implica sempre em algum nivel de desligamento da realidade, os pacientes que
apresentam estas caracteristicas sdo chamados de narcisicos, borderlines ou fronteiricos (entre a

neurose e a psicose).

Assim como a inflacdo do ego ndo deve ser confundida com o amor proprio, 0 retraimento

dos pacientes somaticos nao deve ser entendido na perspectiva da liberdade de opcéo.

Neurose

E definida pela Psicanalise como uma doenca de origem psicologica, cujos sintomas
expressam conflitos intrapsiquicos com raizes biograficas. O palco desses conflitos é o ego.

Objeto

Esse termo, que na linguagem comum designa tudo aquilo que se coloca em nosso caminho
e que pode ser percebido pelos nossos sentidos, passou a ser empregado por diferentes areas do
conhecimento para designar o elemento sobre o qual se desenvolve um determinado estudo.
Assim é o objeto matematico, o objeto filosofico, o objeto juridico etc. Na Psicanalise, este
conceito € utilizado em trés perspectivas diferentes: do desejo (vida pulsional), da
intersubjetividade (vida relacional) e da cognicdo (da percepcdo e do conhecimento). Na
primeira, “ele é aquilo através do que a pulsdo pode atingir seu alvo” (Freud, 1915c), podendo
ser um objeto total ou parcial, um objeto real ou da fantasia. Na segunda, ele é o outro da
relacdo interpessoal e na terceira, ele € o que existe independentemente do desejo e das opinides

das pessoas.
- Objeto total: uma pessoa

- Objeto parcial: uma parte, uma caracteristica, um atributo de uma pessoa ou do corpo de uma

pessoa. Por vezes uma pessoa pode ser tomada como objeto parcial.
- Objeto externo ou real: é 0 objeto da percepcéo.

- Objeto interno ou da fantasia: estrutura intrapsiquica formada a partir dos processos de
internalizacdo presentes nas relacdes humanas. Como figuras caleidoscopicas, sdo estruturas
representacionais operacionais que se configuram conforme as circunstancias psicodinamicas

individuais. Portanto, ndo correspondem diretamente as pessoas a que se referem.
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Projecéo

E um mecanismo de defesa do ego através do qual a pessoa, inconscientemente, expulsa de
si e localiza no exterior (em pessoas ou coisas) aspectos psicoldgicos seus: qualidades, defeitos,

sentimentos, desejos e até mesmo objetos internos que ela ndo aceita ter em si.

Projecéo e introjecdo tém um papel fundamental na constituicdo da separacéo entre o sujeito
e o objeto (mundo exterior): “... [a pessoa] assume no seu ego os objetos que se lhe apresentam
na medida em que sdo fonte de prazer, introjeta-os (segundo expresséo de Ferenczi) e, por outro
lado, expulsa de si 0 que no seu proprio intimo é ocasido de desprazer (mecanismo de
projecao)” (Freud, 1915c).

E um mecanismo defensivo primitivo e seu uso excessivo implica em um importante

empobrecimento e enfraquecimento do ego.

Psicose

Esse termo designa uma gama de doengas mentais, algumas funcionais, outras
desencadeadas por alteragdes organicas, todas apresentando algum nivel de desorganizacao
mental. As de origem organica cursam com alteragbes do nivel da consciéncia
(neurologicamente falando), sendo as demais alteragdes do funcionamento mental em grande
medida decorrentes dessa alteracdo. As psicoses funcionais, isto €, aquelas sem causas
organicas conhecidas, cursam com preservacdo da lucidez da consciéncia e se caracterizam
essencialmente por dois tipos de desorganizacdo mental: a que atinge principalmente o0s
processos afetivos com alteracdes do estado do humor e a que atinge principalmente os

processos cognitivos. Ambas tém amplas repercussdes na interacdo da pessoa com a realidade.

Do ponto de vista psicanalitico, o fendmeno psicético fundamental é o aniquilamento do ego
(Freud, 1911b), que pode se dever a invasdo do id ou a sobreposicdo do superego (Tenenbaum,
2010).

Pulsao (Trieb)

O estudo a respeito das motivaces do comportamento humano, assim como a hipotese de
que ele é acionado por forcas que tem sua origem no interior do organismo é bastante antiga.
Estas forcas, de origem biologica, que atuam com finalidades precisas gerando comportamentos

fixos, s6 modificaveis pela selecdo natural, eram conhecidas como instintos.
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Como no ser humano praticamente inexistem comportamentos biologicamente fixados e o
estimulo endossomatico precisa adquirir uma representacdo mental para alcancar a consciéncia
e assim ser realizado, Freud sentiu necessidade de nomear uma forca diferente da instintual. A
pulsdo se define como um processo dindmico, limite entre o somético e o psiquico, que empurra
0 organismo para um alvo. E constituida por um representante ideativo (expressdo psiquica das
excitagdes endossomaticas) e pelo representante afetivo ou quota de afeto, o componente
energético (somatico) da forca pulsional. Ainda segundo Freud, cada pulsdo tem sua prépria
fonte em alguma excitacdo corporal, tem sua meta, que é suprimir o estado de tensdo existente

na fonte pulsional e tem um objeto através do qual esta meta € atingida.

A teoria das pulsbes teve uma longa evolugdo na obra de Freud. O quadro final ficou
formado por dois grupos pulsionais antagbnicos: as pulsdes de vida ou Eros, constituidas pelas

pulsdes do ego (autoconservacdo) e as pulsdes sexuais, e a pulséo de morte ou Tanatos.

As pulsdes de autoconservacao séo aquelas ligadas as fungdes corporais relacionadas com a
conservacdo da vida. As pulsdes sexuais surgem destacando-se das de autoconservacéo, nas
quais se apoiam no inicio. A sexualidade & composta por varios tipos de pulsdes, cada uma
ligada a uma determinada fonte, chamadas pulsGes parciais. Elas, em sua maior parte, se
apresentam formando pares opostos (escopofilia/exibicionismo; sadismo/masoquismo etc.) e se
expressam conjuntamente, embora um dos componentes possa predominar. As pulsdes parciais
se diferenciam de acordo com suas fontes (oral, anal, falica e genital) e suas metas (ver,

dominar, posse, conhecer etc.).

Qualquer parte do corpo é susceptivel de se tornar sede de uma excitacdo de tipo sexual
(zona erdégena), embora existam areas predestinadas devido as suas ligacdes com as funcoes de
autopreservacdo (a oral, a anal e a falica). Algumas pulsdes parciais, como a escopofilia, o

sadismo, o exibicionismo e a pulsdo de conhecer, independem de zonas erdgenas.

Pulsdo de morte (Tanatos) € um conceito que foi formulado por Freud como instrumento
para a compreensdo de algumas situacdes clinicas, como a reacdo terapéutica negativa e a
destrutividade presente nas relacdes humanas. Essa pulsdo, que estaria em contraposi¢do as
pulsbes de vida (Eros), voltada inicialmente para o interior do organismo, é secundariamente
dirigida para o exterior, se manifestando, entdo, sob a forma de pulsdo agressiva ou destrutiva
(Laplanche & Pontalis, 1976; Tenenbaum, 1992c¢).
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Queixas vagas

A presenca de queixas vagas em qualquer quadro clinico corresponde a existéncia de algum
tipo de desconforto existencial em pessoas com pouca capacidade de discriminagéo, de origem
cognitiva ou emocional. Assim como a dor fisica precisa da integridade do esquema corporal
para ser adequadamente localizada pelo paciente, a dor existencial necessita da funcionalidade
do ego para ser adequadamente descrita pelo paciente.

Recusa (verleugnung)

Mecanismo de defesa do ego trabalhado por Freud nos artigos: “A organizacdo genital
infantil: uma interpolacdo a teoria da sexualidade” (Freud, 1923c), “Algumas consequéncias
psiquicas da distin¢do anatdmica entre 0s sexos” (Freud, 1925a), “Fetichismo” (Freud, 1927a) e

“A divisdo do ego no processo de defesa” (Freud, 1940D).

Ele ¢ empregado principalmente na percepcdo da realidade, interna ou externa: diante de
uma realidade ameacadora para a integridade da representagdo de si mesmo, 0 ego pode se
defender através de uma cisdo interna (clivagem) que impede a integracdo dos significados
relacionados a determinada percepcdo da realidade. Assim, a realidade é percebida, mas seu
significado ndo. Nos dois primeiros artigos acima citados, Freud ressaltou que essa maneira de
lidar com a realidade ¢é habitual na infancia e estrutura o mundo do faz-de-conta, mas no adulto

estaria proxima da psicose.

Este conceito deve ser pensado em articulacdo com outros dois: repressdo e rejeicdo.
Enguanto que a repressdo (verdrangung) esta relacionada a estimulos pulsionais (amorosos e
agressivos), a recusa (verleugnung) e a rejeicdo (verwerfung) sdo utilizadas pra lidar com

percepcOes da realidade, interna e externa.

Regressao

Mecanismo de defesa do ego através do qual ocorre um retorno a um funcionamento mental

anterior.

De acordo com Freud, a regressao pode ser topica, formal ou temporal. A primeira é aquela
caracterizada pelo caminhar do estimulo em direcdo oposta ao usual, como, por exemplo, nos
sonhos, nas alucinacbes e na memoria, 0 pensamento caminha em direcdo ao polo perceptivo ao

invés de progredir ao polo motor para a realizacdo da agdo especifica. Na segunda, as formas
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mais antigas de expressdao e de comportamento voltam a predominar e, na terceira, formas
anteriores de satisfacdo libidinal, objetos anteriores ou formas anteriores de organizacao egoica

sdo retomados.

A regressdo é um fendmeno muito observado na clinica e ocorre em diferentes graus de
intensidade, conforme a situacdo do funcionamento do ego. Est& presente na fadiga, no sono,
em todos os estados de diminuicdo do grau de lucidez da consciéncia, em todos o0s casos de
doenca orgénica e em todos os estados de sofrimento fisico e mental.

Rejeicéo (verwerfung)

Mecanismo de defesa do ego descrito por Freud no &mbito dos seus estudos sobre o
fenomeno psicético. O conceito surgiu em 1894, no artigo “As Neuropsicoses de Defesa”

(Freud, 1894), para designar um mecanismo diferente da represséo (verdrangung):

Existe uma defesa muito mais eficaz que consiste em 0 ego rejeitar (verwirft) a
ideia incompativel com o respectivo afeto e se comportar como se a ideia nunca

tivesse ocorrido (Freud, 1894).

Assim, engquanto na repressdo (verdrangung) algo perde, temporariamente ou nao, o sentido,
na rejeicdo esse algo deixa de existir, resultando um vazio mental que serd preenchido pelo
delirio e/ou alucinacdo. Ainda nesse artigo, Freud explica que o fato psicotico se deve a que a
rejeicdo da ideia e do afeto necessariamente se acompanha da rejei¢do do “pedago de realidade”
concernente a essa experiéncia. Freud também empregou este conceito na descricdo do

tratamento do “Homem dos Lobos” (Freud, 1918).

Como dito anteriormente, 0s mecanismos de recusa e rejeicao também estéo relacionados a
experiéncias que ameacam a integridade da representacdo de si mesmo. A rejeicdo da
experiéncia abre a possibilidade dela ser reformulada de acordo com necessidades pulsionais,
pois 0 vazio simbolico decorrente permite a entrada do processo primario diretamente na
consciéncia. O preco € a entrada no mundo psicotico. A rejeicdo, portanto, esta relacionada
sempre a uma experiéncia que, ultrapassando a capacidade egdica, engendra algum nivel de
ruptura do ego. Tanto o delirio e quanto a alucina¢do sempre trazem sempre algo da experiéncia

que foi rejeitada (Tenenbaum, 2010).
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Relacéo objetal

Designa um vasto campo de estudo em franca evolugdo na Psicanalise e que engloba o
relacionamento da pessoa com seus objetos, sejam parciais ou totais, internos (da fantasia) ou
externos (reais); a escolha objetal (narcisica ou anaclitica), o tipo de relacdo estabelecida com o
objeto (oral, anal, falica, genital, melancélica etc) e a dindmica da interacdo intersubjetiva.

Se, no inicio da Psicanalise, 0 objeto era apenas o meio atraves do qual a pulsdo atingia a
satisfacdo, atualmente estamos caminhando na diregdo de uma psicologia bipessoal dentro do

campo da intersubjetividade.

Repressdo ou recalque (verdrangung)

Freud empregou este termo em dois sentidos: em seu sentido especifico, designa um
mecanismo defensivo inconsciente através do qual um conteddo mental é impedido de ter
acesso a consciéncia; em um sentido mais vago, ele foi algumas vezes utilizado como sinénimo

de defesa.

As traducbes de verdrangung por repressdo ou recalque alimentam um duplo equivoco. O
primeiro é a confusdo entre 0 mecanismo (inconsciente) de defesa do ego e a contencao social
exercida pelos pais e pelas demais figuras de autoridade, como pode ser acompanhado no relato
sobre o atendimento de Aurea a seguir. O segundo, que os franceses tentaram solucionar
mudando a traducdo para recalque, diz respeito a compreensdo do conceito freudiano. A
inconsciéncia psicologica provocada por esse mecanismo de defesa é conseguida pela separacao
entre 0s componentes cognitivo e afetivo da realidade subjetiva e ndo por algum tipo de presséo

psicolégica como 0s termos repressao e recalque sugerem.

O estudo sobre o processo pelo qual um conteddo mental fica privado de ter acesso a
consciéncia esta presente desde os primeiros trabalhos de Freud. Seu artigo sobre as afasias
(Freud, 1891) foi seu primeiro estudo sobre as vicissitudes das representacbes mentais, base
para inimeros trabalhos posteriores, o que ¢ reconhecido por ele proprio em seu artigo “O
Mecanismo Psiquico do Esquecimento” (Freud, 1898). Neste artigo Freud diz que o
esquecimento psicologico em tudo é semelhante ao que ocorre nas afasias motoras, exceto pela

auséncia de lesdo neuroldgica. Indubitavelmente, repressdo designa uma afasia psicologica.

Na histeria, o objeto da repressdo é predominantemente a libido; na neurose obsessiva, € a

morte; na fobia, tanto pode ser a libido quanto a agressividade. Nas psicoses, 0S mecanismos
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defensivos utilizados fundamentalmente séo a rejeicdo (verwerfung) e a recusa (verleugnung) da

realidade (interior ou exterior).

Sexualidade

Este conceito, na Psicandlise, engloba o conjunto de excitacBes (organicas e mentais),
fantasias e atividades presentes desde a infancia e voltadas para o desenvolvimento da

identidade, da experiéncia afetiva e do relacionamento humano em geral.

Primeira via de acesso? ao funcionamento mental utilizada por Freud, seu estudo, pela
Psicanalise nunca foi confundido com o do comportamento sexual. O conhecimento sobre a
sexualidade humana foi enormemente ampliado com a exposi¢do da sexualidade infantil,
estudada por Freud como um desenvolvimento de inicio muito precoce e constituido por fases
que se sucedem, mas que ndo se esgotam e perduram por toda a vida através dos tracos de
personalidade individuais. E, neste sentido, a sexualidade infantil confunde-se com o

desenvolvimento libidinal.

Por sua vez, o desenvolvimento da libido ndo pode ser desvinculado das formas de
funcionamento mental engendradas por cada uma de suas etapas, que acabam por influir na
escolha objetal e constituir as diferentes, e cada vez mais complexas, formas de relacionamento

humano.

Sindromes de internacéo, de alta e de eutanasia

Como assinalado anteriormente, o tratamento dos pacientes internados impde, em maior
grau, tanto a acdo coordenada de diferentes profissionais como mudangas mais radicais na vida
dos doentes. A saida do ambiente doméstico e uma relacdo na qual a experiéncia de
dependéncia € praticamente inexistente na vida adulta sdo duas peculiaridades especificas da
experiéncia de internacdo que contribuem para engendrar um campo psicoldégico com uma
dinamica especifica. Abram Eksterman descreveu estas trés sindromes, que correspondem a
condicBes psicodinamicas especificas, frequentemente presentes no tratamento de pacientes

somaticos.

2 Qutros acessos utilizados posteriormente foram: a agressividade, o conjunto de valores morais, a religido e a
prépria cultura.
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A sindrome de internacdo designa uma condicdo psicodinamica derivada dos vinculos
emocionais que o doente estabelece com os membros da equipe de salde, altamente
impregnados por pautas de conduta regressivas analogas aos fendmenos transferenciais, e que
podem induzir reacBes também regressivas nos membros da equipe propiciadoras de erros de
avaliacdo, negligéncia, julgamentos equivocados e todas as formas de iatrogenia (Eksterman,
1986a).

A sindrome de alta, como Eksterman a define,

... constitui um episddio moérbido do processo clinico bem caracterizado, e que
ocorre a partir do momento em que é anunciada a separacdo médico-paciente. Os
vinculos emocionais regressivos que nao podem ser abruptamente desfeitos fazem
falhar as adaptacOes subitas exigidas no momento da alta. Como consequéncia, o
doente piora ou nova enfermidade se instala, seja na area somatica, mental ou
social. Exemplo sdo os pacientes peregrinos, visitantes crénicos de ambulatorios,

vitimas da busca incessante de seus protetores arcaicos (Eksterman, 1986a).

A sindrome de eutanasia designa uma frequente condi¢do psicodindmica no tratamento de
pacientes somaticos que se caracteriza pela presenca de impulsos morbidos suicidas e indugdes
iatrogénicas, ambos inconscientes, que podem transformar o médico no agente de uma eutanasia

parcial ou total (Eksterman, 1986a).

Transferéncia

Processo que se instala nas relagdes interpessoais de maneira inconsciente e que se
caracteriza pela interferéncia de elementos afetivos provenientes de pautas pretéritas nédo
adequadamente elaboradas. Por ndo ser uma ocorréncia aleatoria, a transferéncia depende da

presenca, na relacdo interpessoal atual, de elementos que favorecam a sua instalacéo.

Ela é um fendmeno psicolégico geral, ndo sendo especifica de nenhum tipo de relacéo. E um
fendmeno regressivo, portanto, sua ocorréncia denota incapacidade em lidar com a situacdo
atual, e se apresenta em duas formas: a transferéncia positiva, predominantemente amorosa, € a

transferéncia negativa, predominantemente agressiva e hostil.

No tratamento psicanalitico, ela é o campo onde se desenvolve o processo terapéutico, pois
é sua instalacdo, suas modalidades, sua interpretacdo e sua elaboracdo caracterizam esse tipo de

tratamento. Na Psicologia Médica, o conhecimento acerca deste fenbmeno e sua compreensao

53



quando ele ocorre sdo fundamentais para o adequado manejo da relacdo terapéutica, pois a
transferéncia costuma ser um dos elementos mais frequentes na impregnagéo irracional do

campo assistencial.

Trauma psicolégico

Trauma é todo e qualquer acontecimento patogénico; traumatismo é a consequéncia desse

acontecimento.

As nocOes de trauma e de traumatismo séo de uso antigo na Medicina e sempre estiveram
associadas a acontecimentos externos e reais. A ocorréncia de trauma psicoldgico esta
intimamente relacionada com a capacidade de o ego elaborar a situacdo vivida. Além das
situacOes que ameagam a integridade fisica e psicologica, estagios precoces do desenvolvimento
mental, fatores constitucionais, estados regressivos, falhas no desenvolvimento do ego e
fixacbes da libido sdo circunstancias subjetivas que afetam a funcionalidade egoica,

favorecendo a ocorréncia de traumas psicoldgicos.

A fragilidade egoica que decorre dessas situaces pode ser circunstancial (estagios precoces
do desenvolvimento, fadiga, enfermidade, situacdo conflitiva etc.) ou permanente (falhas no
desenvolvimento, doenca organica crénica ou mental) e sempre interfere na capacidade de

elaboracao das experiéncias vividas.

N&o é raro a pessoa relacionar, a posteriori, a experiéncia traumatica a algum um elemento
do préprio mundo fantasmatico ainda ndo devidamente elaborado, mas que ndo apresenta

nenhuma relacéo direta com a situacao traumatica.

O trauma pode desencadear 0 uso de defesas patoldgicas e até a desorganizacdo do proprio

ego.

Vinculos basicos

As relacdes humanas se constituem a partir dos vinculos construidos entre as pessoas ou a
partir dos interesses que as unem. Vinculo é uma experiéncia afetiva e é o elemento psicologico

que caracteriza e especifica a relacdo (Tenenbaum, 2014).

Ao estudar as relagbes interpessoais, sob a denominacdo de que “relacbes objetais”, a

Psicandlise encontrou a existéncia de diferentes tipos de vinculos: diadico, de apego, simbidtico,
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fusional, de conhecimento, de raiva, de amor, de seguranca. Alguns autores, como Wilfred R.
Bion (Bion, 1988) e Enrique Pichon Riviere (Pichon Riviére, 2000), desenvolveram teorias

préprias sobre os vinculos existentes nas relacdes interpessoais.

Objeto de estudo da Psicandlise, os vinculos basicos comecaram a ser estudados a partir de
observaces sobre as relacdes que se estabelecem entre os pais e seu bebé. Melanie Klein foi a
precursora do estudo da relacdo do bebé com sua mae e Jacques Lacan iniciou o estudo sobre o
papel psicoldgico do pai no desenvolvimento psicolégico dos filhos. A partir destes estudos
foram formuladas as atribuicGes psicoldgicas relativas a cada um dos genitores, conhecidas com
os nomes de fungcdo materna e funcdo paterna, dentro das quais os vinculos basicos, diadico e

edipico, sdo estabelecidos (Tenenbaum, 2014).

Os vinculos basicos sdo fundamentais para que as situacfes de dependéncia e de
confianga sejam estabelecidas e vivenciadas para o adequado desenvolvimento do sentimento
de seguranca e, no processo de separacdo-individuacdo, para a construcdo da identidade e do
traquejo social. As patologias desses vinculos iniciais estdo relacionadas com os problemas no
desenvolvimento da personalidade e com a ocorréncia de fenbmenos psicossomaticos e

psicoticos.

IV-  Metodologia

Trata-se de uma pesquisa qualitativa, de carater exploratorio, com uso da observacdo néao
participante através de entrevistas ndo estruturadas e na qual os dados coletados foram
analisados pelo método hermenéutico-dialético proposto por Minayo (1992, 2002) e utilizando-

se preferentemente, mas nao exclusivamente, a hermenéutica psicanalitica.

Foi realizada em um hospital filantropico, assistencial-educacional, de grande porte (220
leitos), no Rio de Janeiro, que recebe pacientes com patologias diversas, clinicas e cirurgicas,

para tratamento em regime ambulatorial e de internagéo.

Os sujeitos da pesquisa foram trinta pacientes internados em diferentes enfermarias do
hospital que possuiam equipes de Psicologia Médica, formadas por psicélogos e psicélogas em
treinamento no Centro de Medicina Psicossomatica e Psicologia Médica deste hospital,
prestando atendimento psicolégico de rotina coordenados e supervisionados pelo pesquisador,

0s respectivos assistentes e familiares. As equipes de médicos e de enfermeiros de duas das
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enfermarias selecionadas para a pesquisa participaram de reunides quinzenais para a discussao
da tarefa assistencial na forma de Grupos Balint (1994) com modificacbes que seréo

explicitadas na proposta de treinamento permanente mais adiante.

O projeto foi aprovado pelo Conselho de Etica em Pesquisa-UNIRIO-CONEP em 27 de
junho de 2014 e esté registrado sob 0 n° 23559513.7.0000.5285.

1V.1- O método

Utilizou-se 0 método qualitativo por ser o mais adequado para o exame do “objeto saude-
doenca-ateng@o”, além de ter “trabalhar com o significado atribuido pelos sujeitos aos fatos,
relagdes, praticas e fenomenos sociais” (Deslandes & Assis, 2002, p. 195 ss), pois, na tradigdo
da Medicina Social e da Satde Coletiva, “o processo saude-doenca assume um sentido

ampliado de hibrido biologico-social” (Minayo, 2002, p. 83).

O método hermenéutico-dialético foi escolhido para analise dos dados coletados exatamente
por ser apropriado para 0 exame da intersubjetividade, pois foi criado para “a subjetivacdo do
objeto e objetivagdo do sujeito” (Minayo, 2002, p. 83). Além disso, este método utiliza dois
instrumentos afins com a investigacdo e compreensdo dos dados coletados: a hermenéutica e a
dialética. A hermenéutica possibilita “a compreensdo do sentido da comunicagao entre os seres
humanos partindo da linguagem como terreno comum de realizacdo da intersubjetividade e do
entendimento” (Minayo, 2002, p. 97) e a dialética “introduz na compreensdo da realidade o
principio do conflito e da contradigdo como algo permanente e que se explica na transformagao™

(Minayo, 2002, p.101).

Para o exame do campo psicodinamico da interacdo entre o profissional e o paciente
utilizamos preferentemente, mas nao exclusivamente, a hermenéutica psicanalitica, empregando
0 conhecimento sobre a psicodindmica das expressdes corporais, das relacdes assistenciais e das
relacBes sociais relacionadas ao campo terapéutico (Eksterman, 1968). Mas, esta ndo é uma
pesquisa psicanalitica por duas razdes: ndo se pratica a psicanalise com pacientes somaticos
internados e, embora fundamental para a compreensdo do campo psicodinamico da assisténcia
hospitalar, a hermenéutica psicanalitica ndo é suficiente para a compreensdo de todas as
dimensdes do adoecer. Os conhecimentos oriundos da Antropologia Médica (as formas do
adoecer humano), da Sociologia Médica (as formas de organizacdo da assisténcia a saude), da
Psicologia do desenvolvimento (as crises, evolutivas e acidentais, do desenvolvimento humano

e suas relagcbes com o adoecimento) e dos processos cognitivos, da Filosofia (o ser doente e seu
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estar-no-mundo), da Neurociéncia (as contribui¢des para a psiconeurofisiologia) e, logicamente,

da Medicina se fazem necessarios.

IV.2- O instrumento

Para os fins da pesquisa fez-se um recorte do campo assistencial e nos dedicamos ao exame
das tensdes emergentes no campo psicodindmico das relagdes assistenciais que se constitui a
partir do encontro bipessoal entre o profissional e o paciente e para o qual utilizamos
preferentemente, mas ndo exclusivamente, a hermenéutica psicanalitica para a analise dos dados
obtidos na pesquisa e para a compreensdo da psicodinamica das expressdes corporais, das
relagcbes assistenciais e das relagfes sociais relacionadas ao campo terapéutico (Eksterman,
1968).

Precisdvamos de um instrumento que possibilitasse, no exame da interacdo entre o
profissional e o paciente, identificar as principais tensfes psicoldgicas do campo assistencial,
evitar a iatropatogenia, o adoecimento ou a alienacéo do profissional e, assim, contribuir para a

otimizacédo do tratamento para o qual o paciente foi internado.

O instrumento utilizado para a producdo dos dados foi um tipo especifico de entrevista ndo
estruturada, aberta, na qual constam os elementos a seguir, conforme estabelecido na Historia da

Pessoa (Eksterman in Perestrello, 1996).

1. Entrevista inicial, em cuja conducdo procurou-se seguir cada tema aberto pelo paciente,
sempre no sentido de estimula-lo a se expressar e com o objetivo de formular um
diagnostico situacional psicodindmico. As perguntas mais diretas foram formuladas apenas
quando o esclarecimento de algum ponto se mostrou imprescindivel.

- Elementos da Histdria da Pessoa:
- A biografia resumida do doente, como ele a vivenciou e a relatou.
- As circunstancias de vida nas quais sobreveio a enfermidade atual e anteriores.

- A maneira como o paciente se relaciona com o entrevistador(a).

2. Entrevistas subsequentes: entrevistas abertas a partir do questionamento sobre o estado em
que 0 paciente se encontra no momento da entrevista, realizadas como parte do

acompanhamento psicoldgico do paciente durante a internacdo e utilizadas para diminuir as
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tensbes emergentes no encontro clinico, elaborar experiéncias existenciais emergentes,
estimular o desenvolvimento do ego e organizar a relacdo terapéutica (Eksterman, aulas de

Psicologia Médica disponivel em www.medicinapsicossomatica.com.br).

As entrevistas com pacientes foram sempre individuais e parte do acompanhamento
psicolégico que € ministrado rotineiramente duas vezes por semana a todos 0S pacientes
internados nas enfermarias escolhidas para a pesquisa. Algumas entrevistas com membros da
equipe da enfermaria e com os familiares de pacientes internados foram individuais e outras
grupais, e também fazem parte da rotina de funcionamento dessas enfermarias, sendo realizadas
por interesse do terapeuta/pesquisador ou por solicitacdo dos familiares ou de membros da

equipe assistencial.

Sempre houve a assinatura de um Termo de Compromisso Livre e Esclarecido (TCLE)
especifico para pacientes e familiares e outro para 0s membros das esquipes assistenciais. Nao
houve gravacdo e a redacdo das entrevistas foi feita imediatamente depois, pois é sabido que
tanto a gravacdo quanto a redacdo feita concomitantemente com a entrevista interferem
negativamente nesse tipo de entrevista psicoldgica que ndo se destina a coleta de dados

objetivos e sim a expressao do entrevistado.

IV.3- A producdo de dados

A- Apds cada entrevista, um texto retratando o encontro que acabou de acontecer € redigido
nomeando-se ficticiamente o paciente.

B- Em reunido semanal (supervisdo), o profissional-assistente procede a leitura do material
clinico acrescido das impress6es pessoais do encontro com o paciente. O objetivo da reunido
é identificar, no texto e no relato dos profissionais, as tensdes emergentes no campo
psicodinamico das relacdes assistenciais.

C- Uma vez identificada a principal tensdo presente no atendimento, hipOteses quanto as
motivacGes da mesma sdo estabelecidas levando-se em conta o relato do atendimento, o
conhecimento sobre a histéria de vida e as circunstancias do momento de cada paciente. Nas
situacOes clinicas em que emergiu mais de um tipo de tensdo psicolégica optamos por
priorizar aquela que implicava mais riscos para o tratamento do paciente, posto que o
objetivo dos atendimentos psicoldgicos sempre foi a otimizacdo do tratamento clinico de

acordo com os principios da Psicologia Médica expostos por Eksterman (1986a).
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D- Estabelecimento de possiveis estratégias clinicas para a dissipacdo da principal tensdo
encontrada levando-se em conta as seguintes possibilidades: acompanhamento psicolégico
do paciente focado no diagnostico situacional psicodinamico, acompanhamento de
familiares e interconsultas (Luchina, 1977, 1979) com membros da equipe assistencial.

E- Formulacdo de possiveis intervencGes pedagdgicas para a organizacdo do programa de
treinamento continuado para a prevencdo da iatropatogenia e da sindrome de burnout

proposto no terceiro objetivo deste estudo.

V- Analise e discussao dos dados

Participaram do estudo trinta pacientes, que foram acompanhados desde a internacéo até a
alta hospitalar, e equipes profissionais (médicos e enfermeiros) de duas enfermarias. Vale
destacar que alguns destes pacientes ja vinham sendo acompanhados ambulatorialmente antes
da internagdo e outros continuaram a ser atendidos ambulatorialmente apds a alta hospitalar.
Apenas uma equipe de enfermagem autorizou a exposicdo de material obtido nas reunides para

a discussdo da tarefa assistencial.

Como ja foi explicado na exposicdo da metodologia empregada na pesquisa, é preciso
lembrar que as entrevistas que serdo apresentadas em seguida sao parte da rotina de atendimento
psicologico aos pacientes internados, cujo principal objetivo é a otimizacdo do tratamento
clinico ou cirdrgico do paciente em atendimento. N&o se trata de psicanalise aplicada a
pacientes hospitalizados. O conhecimento psicanalitico é utilizado em associa¢cdo com o0s
conhecimentos oriundos de outras areas, principalmente da Antropologia Médica, da Sociologia
Médica, Teoria Gestalt, Teoria dos Sistemas e da Psicologia da Cognicdo, com o objetivo de
otimizar o tratamento clinico ou cirdrgico e prevenir a ocorréncia de iatropatogenias e da

sindrome de burnout.

Como a pesquisa tem um objetivo pedagdgico, apresentaremos algumas consultas com o
intuito de expor a construcdo do diagnoéstico situacional psicodindmico, principal instrumento

para a elucidacdo e tratamento das tensdes porventura emergentes no encontro clinico.

A observacdo desses pacientes nos levou a constatar que algumas situacdes assistenciais sdo
mais suscetiveis ao surgimento de tensbes psicoldgicas. Por esta razdo, a apresentacdo dos
dados seguira a apresentacdo destas situacbes com a compreensao, ja exposta anteriormente, de
que o momento do adoecimento é propicio ao exame da interacdo, que se da na interioridade de
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cada doente, entre a capacidade de adaptacdo exigida pelo adoecimento com as forgas
motivacionais individuais, relacionadas com as idiossincrasias pessoais, com a historia pessoal e

com as circunstancias da vida do doente.

Veremos que a experiéncia subjetiva do adoecer, que corresponde as relages de sentido e
significado que cada doente constréi nessa interacdo, por sua vez, quase que invariavelmente
impacta os profissionais com quem o doente interage engendrando tensGes psicolégicas nem

sempre conscientes que influenciam o comportamento e a conduta destes profissionais.

Dentro da rotina hospitalar, 0 momento da internacdo, a comunicacdo do diagndstico, a
realizacdo de procedimentos invasivos e a alta hospitalar inevitavelmente provocam tensdes
psicoldgicas, algumas especificas. A sobreposi¢do do adoecimento a uma crise existencial, 0s
limites assistenciais e a ocorréncia da inducdo iatrogénica (Eksterman, 1986a), embora nédo
facam parte da rotina hospitalar, sdo ocorréncias comuns da pratica assistencial e tambem

propicias a mobilizacao de tensGes psicoldgicas.

A- O momento da internacéo

Estar em um hospital ndo é uma tarefa das mais faceis. Nao ¢ facil para os profissionais que
la trabalham, para os pacientes que ali estdo em busca de ajuda e também para aqueles que vao
visitar seus doentes. O ambiente hospitalar, com seus cheiros caracteristicos, com sua rotina
peculiar e suas funcbes especificas, é vezeiro em desencadear estados emocionais
perturbadores. Além disso, a saida do ambiente doméstico e a situacdo de dependéncia vivida
pelos doentes internados costumam engendrar tensbes regressivas em decorréncia do
estabelecimento de relacGes carregadas de conteldos infantis, as quais costumam provocar,
como resposta, condutas defensivas nos membros da equipe e também nos familiares. S&o
relacBes regressivas analogas as relagcdes transferenciais presentes no campo psicanalitico e

caracterizam a sindrome de dependéncia (Eksterman, 1986a).

A.1- Paulo

A cada dia chegam novas pessoas para serem cuidadas nos hospitais. Nenhum profissional
de satde que participou da pesquisa conseguiu dizer com quantas pessoas diferentes ele entra
em contato a cada dia. Doentes, familiares, namoradas e namorados, amantes, amigos,

conhecidos, colegas de trabalho, de copo, de cruz... Ser apresentado e se apresentar a alguém,
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diagnosticar uma doenga, estabelecer e acompanhar um tratamento, dar e receber informacdes
vitais, tudo isso faz parte da rotina de um hospital, que geralmente ndo inclui conhecer as
pessoas envolvidas. Algo diferente, por vezes surpreendente, acontece quando o profissional
consegue ndo ser sobrepujado por esta rotina. No minimo percebemos que o dia-a-dia costuma

esconder experiéncias bastante complexas.

Paulo veio ao hospital para ser internado devido a um quadro de hemorragia digestiva alta.
Ele ja havia apresentado episodios de dor na regido epigastrica e ja fizera tratamento clinico
para Ulcera péptica. Os exames iniciais desta internagdo evidenciaram dois processos ulcerosos

em sangramento.

Ao internar-se, Paulo estava bastante ansioso e preocupado porgue suspeitava ser portador
de céncer. Insistiu muito com a equipe no sentido de obter uma confirmacéo sobre sua suspeita.
Em nenhum momento aceitou as argumentagdes sobre seu real diagndstico, mesmo diante dos

resultados dos exames laboratoriais.

Paulo sentia-se enganado; pegajoso, sempre se esforcando em estender ao maximo o
contato, algumas vezes levou os membros da equipe a sentirem-se presos a ele. N&o perdia a
oportunidade de requisitar atencdo de qualquer membro da equipe da enfermaria, Nas visitas
médicas (mesmo a outros doentes) sempre tinha algo a falar sobre si, sua doenca e sobre o

hospital.

A internacdo estava sendo vivenciada (regressivamente) como uma situacao hostil. O local
para o qual ele fora encaminhado para receber ajuda estava povoado por pessoas nas quais ele
ndo podia confiar (depender) e a tensdo presente nos encontros clinicos era evidenciada pela

reacao de afastamento da equipe.

Na entrevista com o membro da equipe de Psicologia Médica associada a enfermaria, Paulo
contou que sempre se preocupou com sua saude e sempre foi esportista (tinha trinta anos, porte
atlético, boa aparéncia e bom estado geral). Ndo conseguia entender porque adoecera e fez
questdo de frisar que gosta de pessoas e de ser querido por elas. Contou também que fora salva-
vidas e que agora trabalhava como seguranca. N&o via suas atividades profissionais como
especialmente estressantes e também ndo as relacionava com sua doenca. Néo fez referéncia a

problemas com familiares. Era o Gltimo de sete filhos.

Paulo estava sentindo-se ameacado por uma doenca fatal inexistente e ndo confiava na
equipe assistencial. O fato de ndo conseguir assimilar as informacGes e ndo entender seu

adoecimento eram consequéncias da impregnacao de conteldos inconscientes em seu processo
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cognitivo. Esse quadro regressivo, de cunho persecutorio, estava gerando um nivel de tenséo
regressiva ja evidente entre o paciente e a equipe, com forte possibilidade de comprometer todo
o0 tratamento. A necessidade de Paulo afirmar repetidamente ndo ser uma pessoa ma, requisitar
constantemente a atencdo da equipe e a reacdo de afastamento desta estavam relacionados com
a vivéncia de internacdo do paciente. Paulo ndo estava assim antes de se internar, segundo o

relato dos familiares.

O conhecimento psicanalitico sobre a intima conexdo entre a capacidade de experimentar a
dependéncia e a capacidade de confiar, ambas relacionadas com a qualidade do vinculo diadico,
principal atributo da funcdo materna (Tenenbaum, 2014) e nos ajuda a entender o estado de
espirito de Paulo. A patologia deste vinculo basico comegou a ser conhecida a partir dos estudos
sobre a falha bésica (Balint, 1968). Também é sabido que uma experiéncia adquire um colorido
persecutorio quando se conjugam a auséncia de um espaco de seguranca com a hostilidade
reprimida (Lorenz, 1973, 1977, 1995; Klein, 1991, 1996, 1997).

Na supervisao subsequente a entrevista acima relatada estabelecemos que os primeiros
passos a serem dados no acompanhamento psicoldgico do paciente para diminuir a tenséo ja
existente entre paciente e equipe seriam: a criagdo de um espaco de seguranga através do
estabelecimento de um vinculo com ele e fazer interconsultas (Luchina, 1977, 1979) com os
membros da equipe da enfermaria no sentindo de esclarecer as condices psicolégicas do
paciente. Como a maneira mais simples de se criar um vinculo com alguém é se interessar pela
pessoa, a psicdloga foi orientada a abrir espaco para o paciente se expressar contando sua

historia de vida.

Em um destes encontros, Paulo revelou a origem dos poderes premonitorios que o faziam ter
certeza de que estava com cancer: nascera sob a protecdo de um determinado santo, do qual
herdou o nome, que aqui foi alterado para se manter a privacidade do paciente. Explicando as
circunstancias do seu nascimento, disse que sua mae havia-lhe contado que numa determinada
noite durante sua gestacdo ela saira de casa para verificar um ruido que achara estranho e
acabou sendo mordida por uma cobra. Temerosa quanto a possibilidade de perder seu ultimo
bebé, ela acabou fazendo uma promessa ao santo pedindo que nada de mal acontecesse ao seu
filho. Quando este nasceu bem, apesar de prematuro, como gratidao, foi batizado com o nome
do santo. Freud (1913, p. 159, nota de rodapé) cita um paciente que explicava sua cinofobia
como decorrente de um grande susto de um cdo que a mée sofreu durante a gravidez. Seguindo
as ideias de Freud expostas naquele artigo, se Paulo vivesse sob o totemismo, teria a cobra

COmMO Seu respectivo totem.
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Como todo mito, o do paciente também expressa algo da condi¢do humana. A mae precisou
de uma ajuda especial (sobrenatural) para manter seu bebé vivo e, mesmo assim, a ajuda nao foi
forte o suficiente para manté-lo dentro dela até o final do periodo gestacional usual. A estranha
mordida de uma cobra (ou seria a mordida de uma “cobra” estranha?) colocou em risco 0 bebé,
que sb sobreviveu com ajuda externa e santa. Sera que a mée de Paulo, muito tentada por uma
“cobra” diferente, desejou ndo estar gravida ou agiu como se ndo estivesse gravida? Paulo
nasceu prematuramente aos sete meses de gestacdo e foi o tnico filho a nascer assim. Sabendo
que ser e ter sdo emocionalmente muito préximos, embora existencialmente muito distantes,
supus que através da ideia de ter um cancer Paulo expressava a ideia de ndo ter sido um filho
querido na barriga da mae, mas um cancer, algo que a mée quis extirpar. Depois de escutar essa
historia fez todo sentido para mim Paulo ter assumido a funcdo de salvar e proteger vidas, como

0S santos.

Nada disso precisou ser trabalhado com Paulo. O estabelecimento do vinculo e as
orientacdes fornecidas a equipe foram suficientes para criar 0 necessario espago de seguranca
para Paulo poder confiar na equipe e dissolver o colorido persecutorio da internagdo. N&o se
deve esquecer que a historia pessoal € fundamental na construcdo dos significados que séo
atribuidos aos eventos da vida, e que o crescente aumento no nivel de angustia, de ansiedade ou
de movimentac&o corporal indica que esta ocorrendo um fracasso na principal funcdo da mente,
a elaboracdo das experiéncias vividas. E isso pode ocorrer por falta de informacgdes adequadas
ou por blogueio do processo elaborativo. Este bloqueio, por sua vez, pode ocorrer devido a
existéncia de informacGes que estdo impedidas de serem acessadas pela propria pessoa,

geralmente por ameacarem pontos cruciais de sua integridade psicologica.

Algumas vezes nao basta apenas acolher a angustia de quem perde a salde e a aflicdo de
quem é internado em um hospital. Usar o dialogo clinico para abrir o espaco necessario para
que o paciente possa falar de si, da sua historia, das experiéncias marcantes da propria vida
ajuda a dissolver certos elos inconscientes entre 0s eventos atuais (a doenca) e experiéncias
marcantes da vida da pessoa e, com isso, 0 destino de um tratamento pode ser alterado. Mais
tranquilo, Paulo aceitou o diagnostico médico e o tratamento, que caminhou bem. Paulo recebeu
alta com encaminhamentos para os ambulatérios de Clinica Médica e de Medicina

Psicossomatica.
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A.2- Severino

Um rapaz de quase vinte anos, servente de obra e ainda solteiro, veio ao hospital com os
pais para elucidacdo diagnostica de um quadro formado por cefaléia frontal + dispnéia em
repouso + nauseas e vomitos a qualquer alimento, com inicio ha quatro meses. No consultério
anexo a enfermaria, o pai e a mae prestaram todas as informacdes porque o rapaz, presente a
entrevista, estava quase absolutamente retraido. O comportamento dos pais, que o chamavam
pelo diminutivo e referiam-se a ele como “meu bebé” (mais a mae do que o pai) em um tom de
voz que mesclava brincadeira infantil com queixa pela dependéncia excessiva do filho, revelava

a existéncia de uma relacdo familiar regressiva e ambigua.

Pelos pais ficou-se sabendo que o rapaz iniciou tratamento para convulséo aos quinze anos e
o0 interrompeu recentemente. O uso da medicagdo anticonvulsivante lhe causava sono e impedia
sua concentragdo, raz0es alegadas pelos pais para a interrupcdo dos estudos do paciente, que
concluiu apenas o primeiro grau. Ainda crianga, ele fez uso de medicagédo ansiolitica depois de

presenciar 0 assassinato de um tio aos nove anos de idade.

Severino entrou em panico assim que chegou a enfermaria. Nao queria ficar internado de
maneira nenhuma, fez referéncia a ter medo de morrer no hospital e passou o primeiro dia de
internacdo chorando copiosamente. Apresentou um quadro agudo de tensdo de aniquilamento
do eu que o manteve muito ansioso e mal conseguindo conversar também no dia seguinte. No
terceiro dia, a mée veio retird-lo do hospital para que ele fizesse o tratamento mais perto de
casa, dando continuidade a histéria de tratamentos ndo concluidos, portanto, ineficazes.
Infelizmente ainda ndo se fez a estatistica dos tratamentos ineficazes induzidos por elementos

emocionais presentes no campo assistencial.

N&o houve tempo para nada. Ndo foi possivel saber se os pais do paciente estavam
dissimulando ou sonegando informacgdes. Ficou-se sem saber sem o paciente era epiléptico, o
que explicaria as convulsdes e a cefaleia relatada pelos pais. Assim como néo foi possivel fazer
o diagndstico diferencial entre a dispneia em repouso descrita no prontuario médico e a falta de
ar que acompanha os episodios de angustia. Também ndo foi possivel avaliar se o paciente
apresentava um déficit intelectual, possivel razdo das dificuldades escolares e do relato pouco
elaborado, praticamente literal, de suas queixas, e nem comecar a pesquisa de linfoma, cuja

indicacdo era uma sugestiva adenomegalia que foi evidenciada no exame fisico do paciente.

Houve tempo apenas para ficar evidente que sem a criacdo do espaco de seguranca nenhum

tratamento é possivel. E, nesse caso, o tratamento teria que incluir o atendimento psicoldgico
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aos pais, no minimo a mae, que apresentava uma dificuldade em se afastar do filho em
decorréncia daquilo que Bowlby (1990,1993a, 1993b) chamou de relacdo de apego inseguro,
geradora da inseguranca demonstrada por mée e filho ao se separarem e indutora do resgate do

filho pela mae.

B- A comunicacéo do diagndstico

Diagnostico e vinculo sdo os elementos fundamentais da préatica assistencial. Estruturam e

organizam o projeto terapéutico.

A simples observacdo de que varios pacientes ndo se tratam com o primeiro médico a
formular o diagnostico e que a procura de uma segunda opinido diagnéstica, importante e
valida, ndo costuma ser acompanhada pelo retorno ao primeiro médico quando o diagnostico é
confirmado, da uma ideia de que transmitir e receber um diagndstico ndo sdo tarefas nem

simples e nem ditadas apenas pela racionalidade e objetividade.

Alids, a preocupacdo com a objetividade tem ocupado um espaco cada vez maior na
formacdo e na pratica assistencial. E nada melhor do que os resultados dos exames
complementares para se “objetivar” o diagndstico. Os planos de satde tém centrado 0 marketing
na oferta de exames cada vez mais sofisticados e os laboratorios passaram a se autodenominar
“medicina diagnéstica”. Quem sabe nao estamos chegando a situagdo em que O paciente, ao
chegar a consulta marcada, entregara uma relacdo de queixas, sinais e sintomas para serem
digitados e um computador alguns segundos depois imprimira uma relacdo de possiveis
diagnosticos e dos exames que deverdo ser realizados para se chegar ao diagndstico final. Na
sequéncia, 0s medicamentos seriam prescritos por enfermeiros orientados por farmacéuticos e
representantes dos laboratorios farmacéuticos e a presenca do médico nao seria mais necessaria,
resolvendo o problema da caréncia desses profissionais. Estes seriam convocados e atuariam
virtualmente apenas quando houvesse algum problema no programa previa e objetivamente
estabelecido. Isso agilizaria ainda mais os atendimentos feitos através dos convénios e pelo
SUS, nos quais, ha muito tempo, a pratica médica se tornou uma medicina da queixa principal,

gue € o que é possivel em uma consulta de quinze minutos.

Ao lado dessa busca pela objetividade assistencial, temos alguns fatos: pelo menos 40% dos
pacientes que procuram auxilio médico apresentam doencas funcionais nas quais ndo sdo
encontradas nenhuma evidéncia de alteragdo organica, apenas das fung¢bes do 6rgdo, sistema ou
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aparelho afetado. Mesmo quando héa alteragdo orgénica, os sintomas funcionais também estdo
presentes e sdo 0s responsaveis pela maioria das queixas subjetivas. Médicos preparados para
uma “medicina objetiva” ndo sabem como avaliar e lidar com as queixas subjetivas e tendem a
exclui-las do raciocinio clinico ou entdo exames e mais exames laboratoriais sdo pedidos para se
tentar objetiva-las e, no final, ser constatado que esses pacientes “ndo tém nada”. Esta talvez
seja a principal razéo pela qual algo em torno de 10% dos resultados dos exames laboratoriais
realizados a pedido médico ndo serem procurados por ninguém. Médicos e pacientes sabem que

foram pedidos desnecessariamente.

E preciso bradar: OS ELEMENTOS SUBJETIVOS FAZEM PARTE DO RACIOCINIO
CLINICO! E a subjetividade se expressa de varias formas, algumas delas no corpo: as vezes
como um palco, onde os sintomas encenam conflitos emocionais, outras vezes como resultado

do estresse decorrente das tensdes da vida que atinge a suscetibilidade organica de cada um.

Transmitir e receber um diagndstico ndo equivale a transmissdo e recepg¢éo de informagdes.
Quem transmite e processa informacdes € o computador. Gente transmite, recebe e elabora
experiéncias. O processo de elaboracdo de uma experiéncia ndo corresponde ao processamento
de informacgbes. Pensamos a partir de ideias, elaboramos a partir de conceitos (as vezes
preconceitos) formados em nossas experiéncias prévias e juizos de valor. Ao comunicar um
diagnostico estamos fornecendo um conhecimento formado por concepgdes cientificamente
sancionadas sobre um conjunto de fendmenos fisiologicos e fisiopatoldgicos e suas implicacbes

para a vida de uma pessoa e também daquelas com guem essa pessoa convive.

Como em todo processo de comunicacdo humana, a comunicacdo do diagnostico também
contempla elementos racionais, transmitidos pela linguagem verbal, e elementos subjetivos,
veiculados pelo conjunto da forma de expressdo utilizada na linguagem verbal com os
elementos da linguagem ndo verbal. Muitas vezes, os elementos subjetivos sdo transmitidos sem

a ciéncia e contra a propria vontade do transmissor.

Temos observado que o paciente sempre faz uma avaliacdo subjetiva da pessoa que
comunica o diagnostico e daquilo que ela estd comunicando. Isso € feito dentro das
possibilidades cognitivas e emocionais do paciente e sob a influéncia do contexto fornecido pela
qualidade (confianca/desconfianca) da relacdo terapéutica. Esta interpretacdo, sempre de cunho
subjetivo, pois carece da necessaria isencdo e muitas vezes do necessario conhecimento, é
omitida ou verbalizada pelo receptor de acordo com o contexto fornecido pela qualidade da

relacdo terapéutica. Como todo elemento subjetivo, esta avaliacdo feita pelo receptor também se
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expressa atraves da linguagem ndo verbal, muitas vezes sem a ciéncia e contra a propria vontade

do receptor.

No acompanhamento deste momento clinico encontramos alguns elementos subjetivos que
invariavelmente dificultam a comunicacdo, na transmissdo e na recepcdo, engendrando

diferentes tipos de tensdes psicoldgicas.

O primeiro destes elementos é a apreensdo do préprio profissional quanto ao efeito do que
ele esta transmitindo ao paciente. Teme-se a reacdo do paciente, emocional, organica e
comportamental. E a hesitacdo do profissional, que é sempre percebida pelo paciente, engendra
tensbes regressivas relacionadas com o enfragquecimento da confianca e com o estimulo de

fantasias catastréficas.

Nenhuma categoria profissional esta imune a esta inquietacdo. Nas supervisdes das equipes
de Psicologia Médica esse tema foi sempre presente: “Até hoje 0 medico ainda ndo falou o
diagnostico para o paciente!”; “O médico chegou para a paciente e sem mais nem menos falou
que ela estava com cancer!”; “Foi a enfermeira que falou para o paciente que ele nao ia ser
operado hoje”. “O paciente foi fazer o exame e o técnico falou para ele...”. Os exemplos sdo
inimeros, assim como o relato das tentativas feitas pelos profissionais da Psicologia Médica no
sentido de minimizar os danos a relacdo terapéutica. Por outro lado, pude observar que estes
mesmos profissionais, quase que invariavelmente, enfrentam as mesmas apreensdes: “Se cu
falar da raiva (do medo, da tristeza, da perda etc.) ndo vai ser pior (para a operacdo, para a
recuperacgdo etc.)?”; “Mas ele acabou de enfartar, como eu vou tratar desse assunto com ele?”
(mesmo se ¢ o proprio paciente que traz o assunto); “Eu acho que nessas horas o paciente
necessita de apoio e ndo de falar sobre estas coisas!”. O que é apoiar na prética clinica? E

minimizar o problema ou ajudar alguém a enfrentar uma situacéo dificil?

N&o é a toa que existe uma infindavel discussdo sobre o quanto de verdade deve ser dito ao
doente baseada em experiéncias pessoais e profissionais, preceitos e preconceitos sob a forma
de ideologias ou de filosofias de vida. Estes protocolos ocupam o lugar da avaliacdo sobre as
possibilidades cognitivas e emocionais de cada paciente em cada situacdo. Partindo-se da
premissa de que € direito do paciente conhecer sua doenca, assim como € funcdo do médico
comunicar seu diagndstico, o como, 0 quando e o quanto sdo da maior importancia e
dependerdo de uma acurada avaliacdo sobre a capacidade do paciente lidar com as ideias

cientificamente embasadas que ira receber a respeito do que seu médico pensa sobre a situacédo
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clinica em que ele se encontra e as respectivas consequéncias na vida dele e das pessoas com

quem ele convive.

Ideias e emocdes podem fazer mal, independentemente se sdo boas noticias ou ndo. Morrer
do coragdo ao ver o time ganhar, enfartar ao ganhar na loteria, morrer pouco tempo depois de
perder o conjuge ou um filho, suicidar-se apds saber-se ou supor-se traido(a), sdo exemplos
classicos que a vida nos da de que a interacdo mente-corpo-histdria pessoal pode ser tragica. A
chave para o entendimento desta equacdo estd na relacdo entre ideia, emocdo, consciéncia e

estresse agudo.

Todos nés ja passamos pela situacdo de sentir medo ou de ter uma expectativa angustiante
antes de encontrar alguém que tem uma noticia para nos dar. Nessas horas é comum se ter a
expectativa ou o receio de ndo ser capaz de suportar o que vai ser dito. Tememos ndo suportar
os efeitos praticos que advirdo e tememos também a propria reagdo emocional & noticia. E t&o
frequente esse tipo de situacdo que 0 mensageiro tem, quase sempre, a preocupacao de preparar
a pessoa para a noticia. O gato subiu no telhado...

O receio de comunicar um diagnostico geralmente decorre da pressuposi¢do de que a pessoa
ndo sera capaz de elaborar o que vai ser informado, isto €, ndo serd capaz de incorporar 0s
novos significados advindos da noticia e assimilar as mudancas (internas e externas) que
advirdo. Este é o processo de transformacdo de uma informagdo em conhecimento gerador da

consciéncia no sentido psicologico do termo citado na pagina 15.

Os mecanismos de defesa do ego descritos pela Psicanalise nada mais sdo do que os ajustes
necessarios para a continuidade do funcionamento mental quando esse processo ndo se realiza
adequadamente. Eles evitam a desorganizacdo da estrutura simbolica, a mente. Quando falham,

a mente se desorganiza, temporariamente ou ndo, ou o corpo adoece (Tenenbaum, 2010).

Conscientizar-se de algo é a base do processo de mudanca pessoal e social, e nunca é um
processo inécuo porgue toda mudanga, mesmo quando almejada pela prépria pessoa, implica
em perda do espaco de seguranca. Portanto, todo processo de conscientizacdo acarreta um nivel
de estresse desencadeando 0s mecanismos de defesa psiquicos e organicos conjuntamente.
Infelizmente, a Medicina ainda ndo conseguiu responder por que, em algumas pessoas, 0S
mecanismos de defesa organica relacionados com o eixo hipofise-hipotalamo-suprarrenal

predominam em situac@es psicologicas.

Sempre ha fundamento quando meédicos e psicdlogos tém duvidas quanto a falar certas

coisas a seus pacientes, ainda mais se levarmos em conta a situacdo de fragilidade egoica
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inerente a uma internacdo hospitalar. Apoiar um paciente é ajudé-lo a elaborar a nova situagéo,
a mudanca trazida pela doenca e cristalizada no momento da comunicacdo do diagndstico.
Diminui-se assim o nivel de estresse presente na situacdo, o que é de suma importancia em se
tratando de pacientes organicos, mas nao s deles. Isso é feito a partir da criacdo de um vinculo
com o paciente, base do espaco de seguranca dentro do qual a mudanca sera possivel em um
nivel suportavel de estresse. Isso estd longe de significar minimizar, iludir, omitir ou mentir e

ndo tem nada a ver com ser simpatico e sim empatico.

O segundo elemento subjetivo que observamos ter uma influéncia negativa no mensageiro
diz respeito ao antigo habito de se confundir o mensageiro com a mensagem. Ainda estd
presente em todos nds o péssimo habito que os soberanos tinham de matar o portador de
noticias desagradaveis. Se hoje em dia isso ndo acontece mais com tanta frequéncia, ainda é
comum se observar o proprio mensageiro se confundir com a mensagem, sobrecarregando-se
emocionalmente. Aqui é preciso diferenciar este tipo de mensageiro, para quem tudo € muito

grave ou perigoso, de outro tipo de mensageiro, 0 mensageiro sadico.

Para alguns profissionais, o trabalho assistencial insidiosamente vai se tornando um
cotidiano de sofrimentos e decepcbes dentro de uma rotina de experiéncias desagradaveis
eivadas por decisdes a que sdo levados a tomar em decorréncia da influéncia politica e
econdmica na assisténcia. Lentamente, esses profissionais vao assumindo posturas defensivas -
do mercantilismo a indiferenca, passando pelo cinismo - contra a depressédo subclinica que se
instala naqueles que séo lenta e gradualmente engolidos por um sistema de saude que estimula a
corrupgdo em todos 0s niveis porque é feito para atender interesses econdmicos e politicos e ndo

assistenciais.

Depressdo € um quadro clinico relacionado com dificuldades na elaboracdo de perdas
significativas, ndo apenas de pessoas queridas. Ndo ha nada pior do que perder a dignidade
profissional, a crenca em valores éticos e nas proprias capacidades. Causa enorme indignacéao a
hipocrisia com que 0s responsaveis pela politica de salde promovem uma medicina
mercantilista e o desmantelamento dos hospitais publicos, ao mesmo tempo em que tratam o0s
profissionais, que la& trabalham, mal remunerados e em péssimas condi¢cdes, como
incompetentes, negligentes, corruptos e mesmo criminosos. A perda das perspectivas
profissionais acaba tornando o profissional propenso a também ndo ver perspectivas para seus
pacientes: tudo fica sem esperancga, grave, com a morte sempre na espreita, engendrando tensdes

de aniquilamento desnecessarias.
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O ultimo elemento subjetivo que observamos interferindo na comunicacgdo diagnostica esta
relacionado com o fato dos pacientes apresentarem explicacdes, verdadeiras teorias pessoais,
sobre seus sofrimentos e suas doengas, que nada tém a ver com o conhecimento cientifico. E
mais ou menos como se eles dissessem: “Ndo importa o que eles (médico, enfermeiro,
psicélogo) falam, eu é que sei o que eu tenho”. A descoberta dessas teorias pelos profissionais
de salde, através do proprio paciente ou de seus familiares, quase sempre causa desconforto ou
tem um efeito desconcertante. A reacdo mais comum do profissional € a de se contrapor
imediatamente a teoria do paciente com seus conhecimentos cientificos ou, entdo, simplesmente
descartéa-la como se fosse uma completa bobagem. A dificuldade de se levar em consideracao as
ponderagdes do paciente dentro do respectivo contexto existencial e cultural tem sempre o
efeito de afastar o paciente, geralmente um afastamento silencioso e ressentido, que pode chegar
a comprometer a adesdo ao tratamento. Em todos os casos que tomei conhecimento, atraves dos
proprios pacientes, em supervisdes ou em reunides clinicas, a teoria do paciente estava sempre

relacionada com a sua historia pessoal. Vejamos um exemplo.

B.1- Pedro

A médica de Pedro, carpinteiro, casado, pouco mais de quarenta anos, internado devido a
uma sindrome cerebelar, solicitou acompanhamento psicoldgico para seu paciente logo nos
primeiros dias de internacdo. Embora Pedro soubesse que sua doenca foi-lhe transmitida
geneticamente por heranga materna, insistia em dizer que tinha a doenca porque era parecido
com seu pai. A medica ndo estava sabendo como lidar com esta situacdo e notando a crescente
tensdo diante de sua limitacdo profissional, antevendo problemas no relacionamento com seu
paciente e no engajamento dele ao tratamento procurou o membro da equipe de Psicologia

Médica associado aquela enfermaria.

Ao apresentar-se a Pedro, a psicdloga ficou sabendo que ele ja estava se sentindo melhor,
embora ainda apresentasse tonteira e dificuldade de andar. Pedro disse que havia sido internado
para se esclarecer sobre sua doenca, que era hereditaria. Ficava muito chateado quando as
pessoas achavam que ele estava bébado, interpretando equivocadamente sua doenca. Contou
gue sua mae ndo andava mais e seus irmaos mais novos ja apresentavam sintomas parecidos
com os dele. Disse ser o filho mais velho e que comecgou a apresentar a sintomatologia aos trinta
e cinco anos, o que lhe obrigou a parar de trabalhar porque era carpinteiro da construcéo civil e

trabalhava sempre em prédios altos. Desde entdo vive apreensivo por achar que sua esposa e
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seus filhos ndo terdo com ele a mesma paciéncia que ele e seus irmaos tém com sua mae, “que

fala enrolado e parece uma morta-viva”.

No segundo encontro, Pedro contou um sonho, na verdade um pesadelo (sic), que tivera na

noite anterior.

Tinha um homem tentando me agredir com uma faca. Estava em uma casa. Gritei por meu
pai, mas ele ndo apareceu. Em outro comodo da casa ouvia pessoas falando, mas elas ndo me

escutavam. Eu gritava e essas pessoas ndo me ouviam. Acabei acordando assustado.

Pedro teve um desses sonhos que, de tdo reais em sua verdade emocional, tornam-se
pesadelos assustadores. Ao saber que poderia contar com a ajuda de uma psicologa, Pedro
sonha que esta num lugar em que se sente ameagado, chama pelo pai, que ndo vem para ajuda-
lo, e sabe que existem pessoas que podem ajuda-lo, mas que ndo o escutam. N&o € preciso
entender muito sobre a psicologia dos sonhos para perceber que esse sonho esta diretamente
relacionado com seu adoecimento e com a experiéncia dessa internagdo. Em seu sonho, Pedro
expressa tanto seu medo em relagdo ao diagndstico (0 homem que o ameaca de morte) como a
pergunta que o esta intrigando: por que recebeu a heranga materna e ndo a paterna? De que
heranca Pedro esta falando no sonho? Somente a que referente a doenca? A elaboragéo onirica
costuma aproveitar 0s restos diurnos para reapresentar temas histéricos ndo resolvidos (Freud,
1900). Também ndo é incomum um sonho apresentar um desejo disfarcado pelo seu oposto
(Freud, 1900). Assim, o acordar assustado ao ndo ser ouvido representa, pelo oposto, 0 medo de

ser verdadeiramente ouvido e conhecer aquilo que Ihe falta de heranca paterna.

Ao comentar a visita de seus familiares, no decorrer desta sessdo, Pedro mostrou-se
aliviado. Mais do que qualquer outra coisa, a presenca deles reforcou a ideia de que ele merecia
essa atencdo da familia por té-los ajudado materialmente e por ter-se dedicado a eles por toda

sua vida.

Pedro tentava equacionar inseguranca afetiva (ndo conseguir se sentir amado) com
merecimento por servi¢cos prestados. Como todas as contradicdes entre razdo e emoc¢do, mesmo
sabendo que os ajudou e que havia acabado de receber uma prova do carinho e apoio deles,
ainda ndo se sentia seguro se poderia contar com eles. O que mais temia era depender e tornar-

se um fardo para eles. Contou que pedia a Deus para que o0 levasse antes que isso acontecesse.
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Embora Pedro desempenhasse o papel de provedor na familia, e tivesse provas de que tal
comportamento fora benéfico, mantinha-se descrente quanto ao reconhecimento e amor dos
familiares. Os diversos papéis vividos nas relagdes humanas, assim como 0s espagos sociais,
podem ser ocupados de duas maneiras: pela forca (autoritarismo) ou pela legitimacéo
(autoridade). Sem legitimacéo, o papel desempenhado ndo gera realizagdo e sim perseguigéo.
Pedro desempenhava o papel de pai provedor junto aos familiares, mas sentia-se perseguido,
nao legitimado, nesse papel. Ao invés de reconhecimento, esperava castigo (esse € o elemento
infantil presente em seus pesadelos, inclusive no relatado a psicdloga). Faltava-lhe a legitimacao
para poder sentir-se bem neste papel sem se sentir perseguido, ameagado de ser castigado como
se tivesse usurpado o lugar de seu pai.

Esses indicios da existéncia de um conflito inconsciente de Pedro com a figura paterna
trouxeram um pouco de luz sobre a concepcdo particular de Pedro a respeito de sua doenga (um
caso de “heranca catatimica”) e sobre a possibilidade de desentendimento entre a médica (a
figura de autoridade no momento) e o paciente. Havia chegado o0 momento de uma interconsulta
(Luchina, 1977, 1979) com a médica assistente com o intuito de esclarecé-la a respeito da
relacdo entre o motivo pelo qual o paciente ndo conseguia escuta-la e a questdo psicodinamica
(transferencial) presente na situacdo assistencial. A interconsulta (Luchina, 1977, 1979)

distendeu a tensdo regressiva, de cunho paranoide, que ja se iniciava no relacionamento deles.

A falta da linhagem (legitimacdo) paterna costuma desempenhar um importante papel no
desenvolvimento de angustias paranoides nos homens (Tenenbaum, 2010), mas a resolucao
deste tipo de drama identificatorio demanda tempo, muito tempo, exatamente o que ndo se
tinha. O objetivo da Psicologia Médica é otimizar o tratamento médico diminuindo as tensdes

emergentes no encontro assistencial. E isso ja havia sido alcancado.

Pedro continuou a ser acompanhado pela Psicologia Médica até a alta. Seu tratamento

evoluiu bem, sem nenhuma intercorréncia.

B.2- Maria de Lourdes

Maria de Lourdes, uma mulher de quase cinquenta anos, separada, mée de um filho e avé de
alguns netos, estava internada para elucidacdo diagndstica. Ha dez anos comecou a apresentar
fraqueza nos membros inferiores que evoluiu para uma alteragio em sua marcha.
Posteriormente comecou a ficar com a musculatura espastica e, finalmente, surgiu incontinéncia

urinaria. Seu comportamento mudou apos ter lhe sido comunicado o diagndstico de paraparesia
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espéstica tropical, uma doenca ndo muito comum causada pelo HTLV1, um virus da familia do
agente causador da sindrome de imunodeficiéncia adquirida.

Até entdo cooperativa e empenhada em seu proprio tratamento, além de ajudar outras
pacientes mais debilitadas, perdeu o apetite, passou a ficar restrita ao proprio leito, coberta até o
pescoco, sem manter contato com as demais pacientes da enfermaria e constantemente com
fones nos ouvidos. Também comegou a recusar a medicacdo. Foi neste momento que o

acompanhamento pela Psicologia Médica foi solicitado.

O membro da equipe de Psicologia Médica que foi atender a solicitacdo encontrou uma
paciente desanimada, sem esperancas e refrataria ao contato. Ja experiente na utilizacdo da
Historia da Pessoa como instrumento anamnéstico voltado para a criagdo do vinculo
terapéutico, a psicologa conseguiu vencer a resisténcia da paciente. Chorando muito, Maria de
Lourdes contou que, nestes dez anos de peregrinacdo pelos postos de saude e hospitais sem
nunca ter conseguido saber a origem do seu mal, perdeu seu emprego, teve sindrome do péanico,
seu companheiro a deixou, o filho casou, teve filhos e foi morar distante dela. Agora, ao receber
0 diagndstico, tinha perdido a esperanca porque sabia que sua doenga ndo tinha cura, apenas

controle sintomatico.

Em apenas mais dois atendimentos o estado de animo da paciente melhorou e ela se
reengajou no tratamento. No primeiro atendimento, a psicologa se dedicou a conhecer a
paciente, como era a vida dela, como era o filho e 0s netos, como passou a se sustentar depois
do adoecimento etc. Antes do segundo atendimento, a psicologa procurou o medico-assistente
para uma interconsulta (Luchina, 1977, 1979) e, nesta troca de informacdes sobre a paciente,
soube que ela voltara a aceitar a medicacdo e que iniciaria imediatamente uma pulsoterapia. No
segundo atendimento, conversaram sobre o uso de bengala e medo de dependéncia. Poucos dias
depois a paciente recebeu alta hospitalar com encaminhamento para o ambulatorio de

Neurologia e de Psicologia Médica.

B.3- Marcia

Marcia, uma mulher de pouco mais de quarenta anos, casada em segundas ndpcias e sem
filhos, foi internada para investigacdo diagnostica. Ha cinco meses comecou a se queixar de
tonteira, nauseas, vomitos, parestesia em torno da boca e nas pontas dos dedos das méaos e teve
uma crise convulsiva tonico-clénica. Até entdo saudavel, Marcia estava surpresa com o que

estava Ihe acontecendo. O Unico problema que sabia ter era uma infecgdo crénica em um dos
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ouvidos, que ela tratava ambulatorialmente. A internacdo foi-lhe indicada por sua médica ao

voltar ao ambulatdrio e relatar o episddio convulsivo.

Ao internar-se, Marcia chamava a atencdo pela alegria e vivacidade. Nos primeiros
atendimentos, ela estava apenas surpresa e preocupada, mas estava comecando a acreditar que
tinha uma doenca grave relacionada com “questdes mal resolvidas em sua vida”. No entanto,
dizia ndo estar preparada para falar. A medida que fazia os exames e o diagnostico se
aproximava seu estado de animo se alterou. Tornou-se ansiosa e facilmente irritavel. A todo
momento expressava a vontade, quase desespero, de ir embora do hospital e voltar para casa, o
que preocupou equipe e familiares. Marcia dava sinais fragilizacdo egdica e, nos encontros

clinicos, havia uma tensao de aniquilamento do ego.

No mesmo dia em que foi-lhe comunicado que apresentava um colesteatoma, tumor benigno
das glandulas mastoideas que pode surgir como uma complicacdo de uma infeccdo cronica de
ouvido, e que seria transferida para outra enfermaria para o procedimento cirdrgico, Marcia
contou para a psicologa que seu irmdo cacula havia se suicidado ainda adolescente. Apesar de
ndo ter deixado nada escrito, ela acreditava que ele fizera isso por ser homossexual. Sé ela e a
mée sabiam disso e era a primeira vez que ela falava sobre isso. No final da consulta, Marcia
confidenciou que tinha outras coisas para falar e a psicologa se despediu combinando dar

continuidade aos atendimentos na outra enfermaria.

B.4- Francisca

Francisca, com quase setenta anos e um olhar triste, foi internada para esclarecimento
diagnostico. Natural do nordeste do Brasil, veio para o Rio de Janeiro adolescente,
acompanhando os sete irmdos menores e a mae, que acabara de fugir do marido, alcodlatra e
violento. “Minha mae era aquela mulher submissa, que aceitava tudo e sé sofria”. Francisco
contou que casou-se “por pena do marido, que era muito so, e para ter mais liberdade”. Teve
cinco filhos, dos quais quatro estdo vivos. O cagula nasceu morto apds uma discussao entre o
marido e ela. O marido, em pouco tempo, tornou-se alcoodlatra, desenvolveu um intenso ciimes
dela, a0 mesmo tempo em que a traia com outras mulheres. A mée faleceu ha treze anos e,
desde entdo, Francisca sente-se sozinha na vida e culpada por ndo ter sido mais presente na vida
dela. Ficou hipertensa e diabética. H4 poucos meses, no inicio do ano, comecou a sofrer

desmaios.
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J& na entrevista inicial ficou evidente a tensdo de aniquilamento do eu decorrente da
identificacdo morbida da paciente com a mde. Enquanto os resultados dos exames eram
aguardados, os atendimentos psicologicos subsequentes foram conduzidos no sentido de
diminuir essa identificacdo. Assim, a paciente pode verificar as semelhancas entre as duas
historias de vida e expressar a saudade que sentia da mée. Vérias lembrancas foram recuperadas
nesse processo, inclusive a da época do primeiro desmaio, ao receber a noticia da morte da mae,
e a da época em que se sentiu muito s6 recentemente, quando os filhos pouco vieram visita-la

no inicio do ano em fungdo do aumento de trabalho.

Os resultados dos exames ndo evidenciaram nenhum problema neurolégico além de uma
leve neuropatia diabética; a pressdo arterial e a glicemia da paciente estavam levemente
alteradas. Em uma interconsulta (Luchina, 1977, 1979), a médica e a psicdloga decidiram
comunicar esses resultados e o plano de alta conjuntamente, e assim o fizeram para também

combinar com a paciente a continuidade dos dois tratamentos em regime ambulatorial.

C- A preparacéo psicologica para os procedimentos terapéuticos

Uma vez feito o diagndstico e iniciado o tratamento, a tarefa de preparar o paciente para
cada um dos procedimentos a que ele vai se submeter se impde. Hoje em dia todos sabem que
0s pacientes devem ser preparados antes de serem submetidos a qualquer procedimento, mas o
que € e como se faz a preparacdo psicoldgica de um paciente? O primeiro passo € dar as
explicacdes necessarias sobre o que ele vai passar. Esta é a parte estritamente técnica e geral da
questdo, e deve ser feita quantas vezes forem necessarias, sempre de acordo com a capacidade
emocional e cognitiva do paciente em cada momento. A parte especifica depende de cada
paciente, das ansiedades e fantasias presentes na situacdo e do tipo de procedimento que sera
realizado. No caso de procedimentos cirurgicos, muitas vezes a Psicologia Médica precisa

participar no pré, no pos e também no per-operatdrio, Como veremos a seguir.

Observamos que os procedimentos que envolvem a perda da consciéncia apresentam um
tipo especifico de tensdo psicologica. Para o paciente, qualquer cirurgia acompanhada de
anestesia geral, por mais simples que seja, € uma experiéncia que conjuga a dependéncia
extrema, pois 0 paciente nem ao menos vé o que lhe estdo fazendo, com o risco de morte
iminente. Para a equipe cirurgica é uma experiéncia que exige preparo técnico e concentragdo
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absoluta com um minimo de tensdo, como acontece nas competices atléticas onde os atletas
precisam estar muito bem preparados, altamente concentrados e relaxados para conseguirem
realizar os movimentos com preciséo. Alguns comportamentos que sdo observados nos centros

cirtrgicos tém o objetivo de relaxar a equipe sem comprometer a destreza.

Um fator complicador para a adequada preparacéo dos pacientes para a cirurgia decorre do
desenvolvimento fabuloso havido nos campos da cirurgia e da anestesiologia, que transformou
as enfermarias de cirurgias eletivas em locais de curta permanéncia onde os pacientes ficam
internados poucos dias, as vezes apenas dois ou trés dias, e 0s procedimentos pré-operatdrios
(diagndstico, indicacdo da cirurgia e exames complementares) sdo realizados por outros

profissionais, no ambulatério ou em alguma outra enfermaria.

Como cada paciente lida com a espera da cirurgia de uma maneira pessoal, decorrente da
conjugacdo psicodindmica entre os elementos historicos, as circunstancias presentes e as
expectativas pos-cirargicas, ndo nos foi possivel encontrar uma tensdo especifica do pre-
operatorio. Apresentaremos dois casos que exemplificam, no primeiro, a maneira extrema do
paciente lidar com a tenséo de aniquilamento usualmente presente no pré-operatdrio imediato, e,

no segundo, o risco de iatropatogenia decorrente de uma tensdo contratransferencial.

C.1- Maria

Maria, uma mulher ja entrada nos seus trinta anos, foi internada para a retirada cirargica de
nodulos na glandula tireoide. Veio proveniente de outra enfermaria onde fez todo o pré-
operatorio. Estava nitidamente tensa, queria ser operada logo para sair o mais breve possivel

daquela situacdo, e ndo estava disposta a conversar.

Este tipo de acompanhamento psicologico encerra o seguinte dilema: o paciente evita ou se
recusa a conversar porque sente que ao falar ird expor a tensao interior, 0 que € imaginado como
algo drastico ou tragico e relacionado com a perda do controle mental (medo de enlouquecer)
e/ou organico (medo de morrer subitamente). O terapeuta sabe que esta postura do paciente é
perigosa porgue impossibilita a diminuicdo da tenséo psicoldgica, que sempre se acompanha de
estresse organico, 0 que aumenta 0s riscos per e pos-operatorios (crise hipertensiva, algum tipo
de acidente vascular, enfarte, complicacdes hemorragicas por diminuicdo abrupta de fatores da

coagulacédo, diminuicdo abrupta da imunidade, sincope, morte subita etc.).

Maria deu o azar de encontrar a enfermaria lotada e o hospital com deficiéncia de
anestesistas. Sua cirurgia demorou um pouco mais para acontecer, 0 que acabou sendo a sua
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salvacdo porque ela havia erigido uma muralha a sua volta na tentativa de manter-se no controle
da tensdo interior e apresentou uma crise hipertensiva ao entrar no centro cirurgico. Sua cirurgia
foi suspensa e a equipe ficou aguardando a liberagéo do procedimento pelo membro da equipe

de Psicologia Médica associada a enfermaria que a estava acompanhando.

Maria parecia muito bem adaptada a vida na enfermaria antes desta ida para o centro
cirlrgico: conversava com as outras pacientes, quase ndo ficava em seu leito e saia muito para
passear pelo hospital. Recebia a psicdloga sempre com brincadeiras ¢ frases do tipo: “esta tudo

2

bem”, “o chato ¢ ficar aqui sem fazer nada”, “eu saio pelo hospital para passar o tempo e

paquerar os médicos”, “pelo menos a noite a gente joga cartas e assim ndo fico pensando em
coisas ruins”, esquivando-se em falar sobre esses “pensamentos ruins”. A Unica coisa que a
estimulou a manter um dialogo com a psicéloga foi a descoberta de que as mulheres iam para o
centro cirdrgico sem calcinha. O interesse em certificar-se de que profissionais do sexo
feminino (médicas e enfermeiras) também participavam do ato cirdrgico continha uma leve

insinuagéo sobre a possibilidade de abuso sexual com as pacientes anestesiadas.

Maria estava fazendo de tudo para ndo se dar conta do seu medo de morrer. Agia como se
tudo estivesse sob seu controle e, através da erotizacdo da situacdo, defensivamente transformou

0 hospital em local de diversao (paquera e jogo) e o risco de morrer em risco de estupro.

Quando nao foi operada, Maria voltou do centro cirdrgico muito abatida, quase sem
conseguir falar, esforcando-se para conter o choro e a unica coisa que disse para a sua psicologa
foi que ndo iria suportar ficar sozinha na enfermaria. O humor de Maria havia mudado para o
polo oposto: da euforia para o desamparo quase absoluto. Contou que no centro cirdrgico
sentiu-se calma, ouviu as explicacdes sobre o que iria acontecer e sobre a duracdo da cirurgia,

mas a0 mesmo tempo...

Eu via dentro da minha cabeca todos os fatos que aconteceram na minha vida. Foi a
minha vida gue passou pela minha cabeca. Cada cena, cada detalhe... Especialmente os que me
machucaram... Eu fui criada pela minha tia porque quando a minha irma nasceu minha mae
ndo podia ficar com as duas. Quando fiz dezessete anos fui morar com a minha mae. Morei
com ela seis meses e casei... O que valeu a pena no meu casamento sdo os meus filhos... Tem
muita coisa ruim entre mim e meu marido... Era dificil ele arrumar trabalho e nds passamos

muita fome. Minha irma uma vez me disse que jogava comida fora, mas ndo me dava... Eu me
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sinto sacaneada porque minha pressdo subiu... Eu ndo sei se vou conseguir ficar aqui para

operar.

Chegaram duas visitas e esse atendimento precisou ser encerrado com Maria ainda
chorando. E impressionante como as pessoas mudam ao passar por experiéncias de risco
iminente de morte. Ver a vida passar como um filme durante situacdes de perigo € comum
quando a pessoa experimenta sua morte como iminente. Mas, nem Maria e nem sua psicdloga
sabiam disso e, mais uma vez, 0 medo que a paciente estava de morrer durante o procedimento
ndo foi trabalhado. Mais tarde, ao voltar a enfermaria para dar continuidade ao atendimento
interrompido pela chegada das visitas, a psicdloga encontrou sua paciente calcada e toda
arrumada, a bolsa em cima da cama, dando a impressdo de que estava se preparando para ir
embora. Tiveram uma conversa na qual Maria aceitou trocar a evasao por uma conversa com o
cirurgido no dia seguinte sobre a possibilidade de adiar a cirurgia até se sentir em condi¢des de

operar.

A psicologa retirou-se preocupada, sem saber ao certo se Maria conseguiria permanecer
internada. Ao retornar a enfermaria no dia seguinte, encontrou Maria diferente. Maria ndo se
colocava mais a distancia, falou da visita do marido, da conversa que tiveram “como ha muito
tempo ndo tinham”, dos problemas conjugais que se iniciaram depois que descobriu estar sendo
traida: “Nunca falei nada, me afastei dele e quando ele vinha falar comigo eu ficava irritada e
era grossa com ele e ele nio entendia”.® Contou também que depois da Gltima consulta e depois
que o marido foi embora ela foi andar, foi até a rua tomar um refrigerante e estranhou o fato de
ninguém a impedir. Na volta ficou andando pelo hospital e foi para no necrotério. Ficou vendo

0s “pacotes” entrarem e sairem até anoitecer.

Maria precisou se certificar de que nao estava presa no hospital e acabou sendo levada por
forcas interiores ao encontro da morte. E foi a primeira e Unica vez que o tema da morte foi
diretamente abordado. Esta ndo foi nem a primeira e nem a Gltima vez que observamos o
surgimento de uma forte tensdo de aniquilamento do eu relacionada com o adoecimento no bojo

de uma crise existencial vivida como insolavel.

Maria conseguiu ser operada alguns dias depois. A seu pedido, sua psicéloga esteve presente

no ato cirurgico e dele saiu pensando como foi dificil levar Maria para o centro cirurgico e tira-

% Esse parecia ser o padrao psicoldgico da paciente: diante de um problema, ela se afasta (se isola) e reprime sua
agressividade.
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la de 14, pois Maria apresentou um sangramento que ndo é comum nesse tipo de cirurgia. Maria

continuou sendo atendida em nosso ambulatério por um certo tempo apos a alta hospitalar.

C.2- Elvira

Ao encerrar um atendimento, 0 membro da equipe de Psicologia Médica notou que havia
uma paciente nova andando pela enfermaria parecendo procurar alguém para conversar. Ao
dirigir-se a ela e se apresentar, Elvira disse estar precisando de uma injecdo de animo porque
iria se operar de hernia (abdominal) e tinha medo da anestesia. J& em seu leito, Elvira explicou
que havia feito essa operacao anteriormente e levantou a roupa mostrando a cicatriz da cirurgia.
Em seguida, mostrou duas outras cicatrizes em seu abdome explicando que foram do dreno e
apontou para a nova hérnia. A psicologa viu uma barriga volumosa, flacida, cheia de marcas e a
cicatriz da cirurgia anterior bastante alargada. Incomodada com a visdo que teve, baixou a
cabeca e notou que as pernas de Elvira eram escurecidas e repletas de varizes e outras marcas.
Perguntou e Elvira confirmou que também ja havia operado as varizes, mas que teria que opera-
las novamente. Ao olhar com mais atencdo para o rosto de Elvira, esta reagiu com um sorriso
cujos dentes também ndo tinham trato, os que restavam estavam escurecidos. Além disso, 0s
cabelos da paciente estavam em desalinho, bem como suas roupas, porém sua cama e Seus

pertences se encontravam em perfeita ordem.

Elvira trabalhava como empregada doméstica diarista e lavadeira para ajudar o marido
pedreiro a criar os quatro filhos. Tinha orgulho de ser uma mulher trabalhadora, de nunca ter
feito “corpo mole” e de sempre ter voltado ao trabalho logo apods os partos e as cirurgias. Ela
reagiu como a uma critica a sua maneira de ser ao questionamento sobre 0os motivos para nunca
ter se poupado. Disse que seus pais trabalhavam na roca e ela, como a mais velha dos dez filhos,
sempre ajudou a cuidar deles e da casa, e de 1a s6 saiu para casar. Em sua casa é sempre ela que

faz tudo porque sempre gostou de tudo muito limpo e acha que ninguém limpa como ela.

A psicéloga ja havia atendido a outras pacientes amaveis e gentis, solicitas, abertas ao
didlogo e com a simplicidade das pessoas do interior, que em Elvira estava acrescida de uma
ingenuidade pueril acompanhada de uma onipoténcia que a fazia ndo precisar de ninguém e
considerar que sé ela fazia bem as coisas, dispensando qualquer ajuda. Ela sequer precisava de

cuidado e, apesar de se tratar, ndo seguia as recomendacdes prescritas.

A psicbloga encerrou a consulta ndo s6 preocupada com 0s riscos da cirurgia. Saiu com

receio de mais um pds-operatério descuidado, que, provavelmente, agravaria as ja
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comprometidas musculatura abdominal e rede vascular periférica da paciente, mas também
aflita porque notara que suas intervengOes eram ineficazes. Tensa diante das suas limitagdes
profissionais, a psicdloga ndo percebeu a dissintonia, potencialmente iatrogénica, entre as suas

preocupacoes e as da paciente.

Ao relatar na supervisdo posterior a este atendimento a compreensdo de que Elvira nutria
um desejo inconsciente de morrer por sentir-se infeliz com sua vida, deslocando defensivamente
para sua casa as possiveis sujeiras que sentia carregar e que, obsessivamente, tentava limpar, a
psicéloga pdde reconhecer que esta compreensdo, além de incorreta, a levou a ndo perceber que
Elvira era portadora de um limite cognitivo. Com isso, pressionou sua paciente induzindo o
sentimento de culpa por ela ndo se cuidar. Gracas ao limite cognitivo que a psicéloga ndo

reconhecera, Elvira ndo compreendeu as intervencdes da psicologa.

No caso de Elvira havia duas questfes a serem tratadas: a expressa pela paciente, 0 medo da
anestesia, e outra, inferida pela terapeuta a partir do relato da propria paciente, o provavel

comportamento pos-operatorio.

A primeira é mais simples. A preparacgdo psicoldgica dos pacientes para procedimentos que
envolvem perda da consciéncia é feita abrindo-se espaco tanto para a expressao do medo de
morrer como para a possibilidade da paciente escolher alguém de sua confianga para estar
presente na cirurgia (ser os olhos da paciente durante o procedimento). Essa é a motivacdo
psicologica presente nos pedidos que os pacientes fazem para serem acompanhados nos

procedimentos com anestesia.

Por ser contratransferencial, a segunda questdo € mais complexa. Aos olhos da terapeuta,
Elvira pareceu ser uma mulher absolutamente massacrada pela ndo realizacdo pessoal e,
portanto, infeliz, sem perspectivas existenciais e com possiveis desejos inconscientes de por fim
a todo seu sofrimento. A psicologa se sentiria assim nessa situacdo, mas ndo era essa a situacao

de Elvira.

Criada em um ambiente com pouquissimas possibilidades de desenvolvimento pessoal e
portadora de uma limitacdo mental constitucional (oligofrenia em grau leve), Elvira nao
desenvolveu nenhuma ideia mais pessoal que pudesse leva-la a construir uma identidade e, ai
sim, se poupar, se cuidar e almejar algo pessoal. Elvira cuidava apenas dos outros, esse era 0
sentido de sua existéncia. Por isso ela ndo entendeu a abordagem que sua terapeuta fez do seu
comportamento, chegando a achar que a psicologa estaria lhe dizendo que arrumar a casa seria

pior do que morrer ou poderia leva-la a morte.
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Por outro lado, a psicologa foi criada para ser alguém e ultrapassar as condi¢des precarias do
seu ambiente de origem. Tornou-se uma mulher que luta por seu lugar social e por sua
realizacdo pessoal e profissional. Apesar de ja ter certa experiéncia profissional, ainda ndo havia
alcancado a maturidade necessaria para evitar que seu feminismo social contaminasse sua

avaliacdo profissional.

Elvira precisava adquirir maior consciéncia de sua doenca e da necessidade de se poupar e
se cuidar. Ao invés de criar um vinculo com a paciente, diminuir a tenséo de aniquilamento do
eu presente no pré-operatorio imediato para, no pés-operatorio, preparar um acompanhamento
ambulatorial na direcdo de uma ampliacdo da consciéncia, a psic6loga foi levada pelo seu
préprio feminismo social a pressionar a paciente, correndo o risco de aumentar a tensao pré-
operatéria com uma atitude critica, superegoica, desnecessaria. Na supervisdo, a psicéloga
conseguiu redirecionar sua atitude através da compreensdo do papel do contexto existencial e
intelectual no comportamento da paciente, diminuindo o risco de iatrogenia

contratransferencial.

C.3- Helio

Hélio fazia acompanhamento ambulatorial na Clinica Médica ha muitos anos e fora
encaminhado a outro hospital para um transplante renal. Retornou ao ambulatério apds a alta e
acabara de ser internado com dores abdominais. O pedido de acompanhamento por um membro
da equipe de Psicologia Médica associada a enfermaria veio a partir do quadro de choro e
desesperanca apos a cirurgia ter sido um sucesso. Hélio, um homem de meia idade, estava
deprimido. Relatou que havia saido de alta apreensivo e agora definitivamente ndo acreditava
no sucesso do transplante, embora nada de objetivo existisse para as suas apreensdes até aquele
momento. O pedido de atendimento abrigava a apreensdo da equipe da enfermaria de que o
estado emocional do paciente acabasse contribuindo para o insucesso da cirurgia e trazia a
solicitacdo de que o quadro depressivo fosse revertido. Essa foi apenas mais uma vez que a
Psicologia Médica foi convocada para apagar um incéndio para o qual todos contribuiram por
nao terem se preocupado com as normas de seguranga. Por que ndo existe a preocupagdo de se
preparar psicologicamente 0s pacientes para procedimentos tdo complexos como um
transplante? Por que a relacdo corpo-mente-historia pessoal s6 é admitida quando adquire tons

dramaticos?
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Bem, nessas horas, a primeira coisa a fazer é conversar com o doente e saber dele o que esta
acontecendo porque, as vezes, a percep¢do dos fatos pelo paciente é completamente diferente,
sendo oposta, a da equipe. Vendo e revendo essas situaces acabei cunhando um slogan para

elas: “O doutor pode dizer o que ele acha, mas eu é que sei o que eu tenho”.

E Hélio mais chorava do que falava. Estava mais para quem acabara de receber um
diagndstico terrivel do que para quem ganhara uma segunda chance. Ele era muito mais
lembrancas do que esperanca. Estava totalmente voltado para o seu passado aonde
predominavam as lembrancas de sua mée. Dizia ter sido ela a tnica mulher de quem gostara de
verdade. Até hoje lamentava sua perda, ocorrida onze anos antes, e ndo conseguia parar de se
recriminar pela reacdo que tivera na época: ndo conseguira chorar. E isso fez com que ele
passasse a desconfiar do seu préprio amor. Na época, ele se sentiu muito mal e dias depois
acabou num CTI por descompensa¢do aguda de um quadro de diabetes que ignorava ter. Hélio
achava que foi por ndo ter chorado a perda da mée que ficara diabético e seu rim deixara de
funcionar. E ndo estava muito errado. A literatura medica esta repleta de casos de pessoas que
abrem um quadro de diabete em meio a uma crise existencial. E a diabete pode evoluir com uma

glomeruloesclerose diabética* e insuficiéncia renal aguda.

Hélio sobreviveu a perda da mae. Passados cinco anos comecou a fazer hemodialise e no
sexto ano submeteu-se a um transplante. Durante a recuperacgéo do transplante voltou a sentir-se

mal, foi reinternado e fui chamado.

Hélio era frequentador antigo do ambulatério de Clinica Médica do hospital, sempre
preocupado com seu bem estar fisico. Era conhecido por ser altivo e prepotente. Homem de
meia idade, que fazia o tipo gald, um pouco decadente, com varias amantes, sempre tratando
mal a prépria mulher. Falava constantemente de sua mée e estava brigado com o pai, com quem
ndo falava ha muitos anos. Todos se surpreenderam quando, depois da morte de sua mde,
mudou quase que completamente. Deixou as amantes, ficou dependente da esposa e tornou-se

emotivo, chorando com facilidade.

Todos estranharam muito essa mudanca e diziam que nunca imaginaram que um homem
como Hélio poderia ficar assim, um trapo. Negaram completamente 0s evidentes tracos
hipocondriacos, depressivo-dependentes, que se organizaram em torno de uma trama edipica
ndo resolvida da personalidade pré-mdrbida do paciente. Paradoxo comum na pratica médica,

Hélio usava medicacédo antidepressiva receitada por seus clinicos, mas nenhum trabalho visando

* O glomérulo é a unidade funcional do rim; local onde se da a filtragem do sangue.
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0 encaminhamento para um tratamento psicoterapico foi feito. Com o tempo, os sinais maiores
do luto patoldgico desapareceram e Hélio retomou sua rotina de vida, embora nunca mais da
mesma forma. Entrou para a fila de transplante renal e estava agora correndo o risco de perder o

rim que acabara de receber. Fui chamado para resolver a situacao.

O diagnostico de luto patolégico ndo era dificil de ser feito. Hélio ndo conseguira elaborar a
perda da mae em virtude de alguma deficiéncia na consolidacdo do vinculo diadico. Vivia
oprimido por culpas inconscientes e por uma tensdo regressiva de cunho edipico. O dificil,
provavelmente impossivel, era reverter o quadro de rejeicdo renal ja& em andamento. Uma vez
instalados, o0s quadros organicos tém sua prépria evolucdo. O que a equipe ainda ndo havia
reconhecido era o risco de Helio encontrar uma possibilidade de atuar seus impulsos
depressivos e morrer usando o quadro organico e a equipe médica. Em poucos dias Hélio
perdeu o rim transplantado, foi ao fundo do pogo e quase morreu. Ficou internado mais de um

més, durante o qual finalmente p6de comecar a trabalhar seus conflitos historicos.

Quando chegara o0 momento de se contabilizar o desnecessario sofrimento de pessoas,
frustracdes profissionais, desperdicio de tempo e de dinheiro decorrentes da falta de uma

medicina e de um sistema de salde orientados para a assisténcia integral dos doentes?

C.4- Madalena

Assim que chegou a enfermaria para mais um dia de trabalho, 0 membro da equipe de
Psicologia Médica associada aquela enfermaria foi abordado por uma enfermeira que estava
achando estranho o comportamento de uma paciente recém-internada. A enfermeira notara que
a paciente, internada para a investigacdo diagnostica de dores precordiais com piora nos ultimos
trinta dias, estava muito preocupada com o estado de satde da paciente do leito ao lado do seu,

cujo quadro clinico ndo apresentava nenhum risco de morte iminente.

Madalena, uma mulher de quase cinquenta anos, recebeu com desconfianca a aproximacéo
da psicologa. No primeiro instante, ela pareceu sentir-se ameacada com esta presenca, mas se
recompOs rapidamente e disse que sua vida hoje € muito boa: é casada com um marido
maravilhoso e tem filhos e netos, que Ihe ddo muita alegria. Passando nervosamente uma das
médos na cabeca, completou: “Agora surgiu esse problema no coracdo e o0 médico disse que €
angina. Estou um pouco preocupada porque amanha eu vou fazer um cateterismo, mas 0 médico

disse que vai correr tudo bem. Os médicos daqui sdo bons”.
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Percebendo a tensdo em que Madalena estava devido ao medo de morrer no exame, a
psicéloga aproveitou a deixa dada pela paciente e perguntou-lhe: “Como era a sua vida antes
(de ser boa)?” Os olhos de Madalena se encheram de lagrimas, seu semblante ficou

imediatamente pesado e ela disse: “No passado foi de muita tristeza, muita dor. E muito dificil”.

Madalena perdeu dois filhos: o cacgula, hd onze anos, atropelado quando jogava bola, e 0
segundo, hd nove anos, num assalto ao 6nibus em que estava. Chorando, contou que seu
primeiro casamento acabou quando o marido a acusou pela morte do cagula: “Ele era alcoolatra
e me agredia quando bebia. Suportei isso por anos, mas ndo aguentei quando ele me acusou pela
morte do nosso filho”. Depois falou da neta, a filha de seu filho que havia acabado de nascer
quando ele foi morto no assalto e que ela ajuda a criar. Apesar das dificuldades em criar uma

crianca onde mora, contou seus planos para o futuro dela.

Aos poucos Madalena foi relaxando e a psicologa encerrou a consulta mais otimista, pois
Madalena ja via um futuro para a neta e, portanto, para si mesma. Despediram-se combinando
um segundo encontro para depois do exame. Ao retornar a enfermaria depois do fim de semana
a mesma enfermeira procurou novamente a psicologa para dizer que a paciente havia feito o

cateterismo, que correu tudo bem e que ela foi liberada no dia seguinte, sdbado pela manha.

D- O momento da alta hospitalar

Sair do hospital. Deixar para tras o ambiente de sofrimento e morte e voltar para casa
deveria ser 0 momento mais esperado pelo paciente, familiares e equipe, mas nem sempre é
assim. Nem sempre a casa € o lar, espaco por onde transitamos tranquilamente e onde vivemos
relacGes afetivamente significativas em nivel pessoal e intimo. Por outro lado, também nem
sempre nos sentimos suficientemente seguros para nos afastarmos da equipe assistencial e,

finalmente, nem sempre, sair do hospital é considerado o melhor pela equipe de salde.

Nesse momento, conflitos domésticos pré-existentes se agudizam e lagcos regressivos
estabelecidos durante a internacdo se rompem, as vezes abruptamente. Ambos contribuem para
comprometer as adaptacoes subitas exigidas pelo momento da alta e, consequentemente, trazem

uma piora do quadro clinico ou a instalacdo de uma nova enfermidade (Eksterman, 1986a).
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D.1- Solange

Além da rotina de atendimentos que executamos nas enfermarias em que fazemos parte da
equipe assistencial, recebemos solicitacbes de parecer especializado de enfermarias que néo
contam com profissionais de Psicologia Médica. A situagdo clinica que passarei a descrever se
iniciou com um pedido de parecer solicitado por uma equipe, preocupada com uma paciente que
estava internada ha dois meses em decorréncia de uma asma brénquica, cuja sintomatologia ndo
se estabilizava a ponto de se poder dar alta para a paciente continuar o tratamento em regime
ambulatorial. Toda vez que a equipe dava uma licenca de fim de semana para Solange, ela

voltava em estado de mal asmatico antes do término da licenca.

No prontuério constava que Solange sofria de asma desde o final da adolescéncia e ha pouco
menos de um ano comecara a apresentar episddios asmaticos que ndo eram mais resolvidos com
a inalacdo de medicacdo broncodilatadora. Foi nessa época que ela comecou a ser levada
recorrentemente para uma emergéncia publica perto de casa, onde recebia medicacao parenteral
e ficava em observacdo recebendo oxigénio. A0S poucos, essas crises se tornaram mais
frequentes e ela passou a ser internada, inicialmente por quatro a sete dias, até que foi internada
em um estado que a equipe levou mais de um més para conseguir fazé-la ficar sem usar o

cateter de oxigénio.

Desta vez, ap6s quase dois meses de internacdo, com o quadro clinico estabilizado, estando
ela razoavelmente bem, a equipe comecou a pensar em alta e a paciente passou a se apresentar
mais ansiosa nas visitas médicas. A principio, a equipe nao estabeleceu nenhuma relacdo entre a
alta e a ansiedade da paciente, mas percebendo a paciente mais aflita, seu medico-assistente
aumentou a dose do ansiolitico que ela ja vinha fazendo uso e, em vez da alta, combinou com a
paciente algumas licencas de fim de semana preparatorias para uma futura alta. SO quando
Solange passou a voltar dessas licencas de ambulancia, em estado de mal asmatico, € que a
equipe nos chamou, ainda sem estabelecer nenhuma relacdo entre a piora do estado dela, suas

idas para casa e a futura alta.

Foi nessa fase da hospitalizacdo que a conheci. Ao procura-la na enfermaria, me indicaram
uma paciente obesa que estava saindo do banho de camisola nova, bem disposta e puxando um
porta-soro. Observei que Solange tinha televisdo, radio, biscoitos, frutas e gua ao lado de seu
leito. Imediatamente senti uma estranheza e pensei que ela estava se sentindo em casa. Ao me
apresentar, fui recebido com surpresa e uma marcada indiferenca. Ela me disse que ndo entendia

porque haviam chamado um psicanalista, ja& que seu problema era organico e ela ndo tinha
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nenhuma queixa de fundo emocional. Disse isso com aquele tom de fim de papo usado para se
dispensar uma visita inoportuna quando se estd ocupado com coisas mais importantes.
Respondi-lhe que seu médico-assistente ndo concordava com ela. Sem se abalar, Solange,

sentada em seu leito, permaneceu em siléncio e indiferente a mim.

N&o é uma situacdo usual procurar uma pessoa com disposicdo de ajudar e encontrar uma
soberba indiferenca. Senti-me numa situacdo surreal. Estava de pé diante de uma pessoa recém-
saida do banho, cheirosa, penteando os cabelos molhados, vestida com uma camisola nova,
como se estivesse em casa, e estavamos o0s dois cercados por cinco ou seis pacientes, com a
aparéncia comum aos doentes cronicos, deitados em seus leitos em uma enfermaria de um
hospital publico! Sentei numa cadeira ao lado de seu leito e dei continuidade & entrevista de
uma maneira aparentemente diferente daquele exposta na metodologia da pesquisa, mas como
podera ser acompanhado logo abaixo, segui exatamente os principios do método descrito:
busquei criar um vinculo com a paciente incentivando-a a se expressar a partir dos temas por ela

apresentados e sO encerrei a entrevista ao perceber que havia conseguido meu intento.

D- Bem, ja que seu médico fez a solicitacd@o e eu preciso responder alguma coisa, porque vocé

nao me fala porque vocé esta internada?
S- Eu néo vejo razao para isso...

D- (Fiquei em siléncio, com cara de pedinte intrigado)
S- Eu tenho asma.

D- E? H& muito tempo?

S- Desde mocinha.

D- Eai?

S- Ai eu comecei a piorar e me internaram.
D- E quem internou vocé?

S- Meu marido.

D- Vocé é casada?

S- Sou. E tenho duas filhas.

D- Ja sdo grandes?
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S- Uma tem 10 e a outra ja € uma moca de 15 anos.

D- Puxa, vocé ja tem uma filha de 15 anos! Casou cedo, ndo é?

S- E. Eu tinha 18 anos. Foi meu primeiro namorado.

D- Naquela época era assim, ndo é?

S- Mais ou menos. A minha irm& era namoradeira.

D- E?

S- Ela era mais nova do que eu. A gente saia muito juntas e eu era mais calada.
D- E?

S- Ela morreu um pouco antes de eu casar.

D- Que chato! O casamento ja estava marcado?

S- E. Foi muito ruim. Na época, cheguei a pensar que comecando assim ndo ia dar certo, mas

foi tudo bem. Ele cuida muito de mim. Depois eu tive minhas filhas...

D- Olha, Solange, vamos fazer o seguinte: como ja sao quase onze horas (o atendimento havia

se estendido por mais de uma hora), eu volto amanha para a gente continuar, ‘td bem?
S- ‘Ta bom.

D- Amanhd, por volta de nove, nove e meia, ‘ta bom?

S- Ta.

D- Até amanha.

S- Tchaw.

No dia seguinte, e nos dois meses subsequentes, nossas conversas tiveram a mesma
dificuldade inicial, embora cada vez mais atenuada. Sempre com um ar de ndo saber por que
precisava conversar comigo, Solange, aos poucos, bem aos poucos, revelou-me que sua asma
foi precedida por episodios de falta de ar, os quais se iniciaram logo depois da morte da irma.
Tempos depois fiquei sabendo que Solange sentia-se infeliz em seu casamento, desde o inicio.
Seu marido tinha ejaculacdo precoce e alimentava a suspeita de que ele tinha outras mulheres e
com essas ele era diferente induzindo Solange a sentir-se uma mulher fracassada e sexualmente

frustrada ha muitos anos. Embora a adesdo de Solange ao tratamento psicoterapico apresentasse
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uma melhora significativa, Solange continuava tendo suas licencas de fim de semana
interrompidas por episddios de mal asmético. Na enfermaria, ela parecia estar muito bem e, em
casa, passava mal e voltava logo para a enfermaria. A indiferenca da paciente diante da sua
prépria situacdo somada a aparente falta de resultado do tratamento psicoldégico aumentou a
tensdo dentro da equipe diante do desafio assistencial com esta paciente, e comegou-se a pensar
em fazer uso parenteral de corticoides de forma sistemética, o que seria um grande risco para

Solange e suas glandulas suprarrenais.

Tendo entendido a aparente indiferenca da paciente como uma reagdo defensiva e o fato
dela sentir-se segura apenas na enfermaria como sinal de uma cronica tenséo de aniquilamento
do eu em decorréncia de um desejo inconsciente de desistir (morrer) associado ao processo de
luto patoldgico pela irméd e pela indugdo do sentimento de fracasso conjugal crénico, e levando
em conta a tensdo da equipe, resolvi que Solange passaria a ser atendida no nosso ambulatério

com o objetivo incrementar a reversdo desta conjuntura.

Ameacada por um sentimento cronico de fracasso e por um luto patologico, Solange
transformara a enfermaria em seu espaco de seguranca, um tipo peculiar de regressdo do
psicoldgico, relacional, para o ambiental, geografico. E, como era de se esperar, Solange reagiu
negativamente a minha proposta. Disse-me que ndo aguentaria andar até la e acabou
conseguindo mobilizar toda a enfermagem contra a minha ideia sob a alegacao de que precisaria
de alguém para acompanha-la no caso de passar mal. Inicialmente, a equipe médica também
achou arriscado e foram necessarias varias interconsultas (Luchina, 1977, 1979) para eu

conseguir a autorizacdo necessaria para ela ir até meu ambulatorio sem soro.

Preservando ao maximo a intimidade de Solange, as interconsultas (Luchina, 1977, 1979)
serviram também para situar a equipe no drama pessoal da paciente: um luto patolégico
acrescido de um casamento infeliz, marcado por um sentimento de fracasso conjugal e uma
cronica insatisfacdo sexual. As idas de Solange ao meu ambulatério sem nenhum episédio
dispneico selou a confianca da equipe em meu tratamento. Passei a coordenar as licencas de fim
de semana de acordo com a disposicdo de Solange enfrentar sua dificil situacdo conjugal, as
condicdes de alta foram se aproximando e ela saiu do hospital ao fim de nove meses. Solange
continuou a ser atendida por mim apds sua alta e ndo mais apresentou nenhum episodio de

dificuldade respiratoria.
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D.2- Nilza

Um dia, uma colega médica pediu-me para atender uma de suas pacientes porque ndo estava
encontrando nada que justificasse a queixa de fraqueza nas pernas. Em tom de desanimo, a
colega me disse que j& havia pedido um parecer ao cirurgido vascular e outro ao neurologista e

ambos confirmaram seu exame fisico normal.

Ao me aproximar do leito de Nilza, uma mulher de quase sessenta anos, e apresentar-me, fui
recebido com um lamento: “Ah, doutor, ndo estou nada bem... J& estou aqui ha vinte e dois dias
e desde que cheguei aqui me esqueco de tudo. N&o consigo me lembrar do rosto das minhas
filhas e até das médicas ndo consigo lembrar”. Os olhos de Nilza imediatamente se encheram
d’agua e cada lagrima era imediatamente enxugada com as maos, mas O choro ndo era

interrompido.

Com ela sempre chorando, as vezes mais forte, as vezes baixinho, mas sempre com muitas
lagrimas, fiquei sabendo que ela esteve internada nesta mesma enfermaria no inicio do ano para
tratar uma gastrite. Foi quando descobriu estar diabética. Meses depois, teve uma pneumonia e,
em seguida, surgiram fraqueza nas pernas, fortes cefaleias e dificuldade de enxergar. Nesta
época, estava sempre com a sensacdo que iria cair. Pouco tempo depois comegou a se sentir
muito nervosa, chorando a toa. Em suas proprias palavras: “De repente me dd uma tristeza no

peito e uma vontade de chorar; depois passa”.

Nilza sentia-se mal por estar doente e por ter precisado se afastar do trabalho. Precisou se
justificar algumas vezes por ndo estar trabalhando e, nestes momentos repetia que esta era a
primeira vez que havia se afastado do trabalho. Embora precisasse apenas equilibrar a sua
glicemia e passar a seguir uma dieta, ela parecia ndo acreditar que este seu estado atual era
transitorio, que iria melhorar e retomar sua vida. Para completar, seu marido estava
desempregado ha trés anos. Dizia que eram tantas as preocupacdes que, as vezes, sentia sua
cabeca oca, se pegava parada, pensando em nada; outras vezes ndo conseguia se desligar das
preocupacdes e ndo conseguia dormir a noite. Nestas horas tinha a impressdo de ver vultos e, ao
dizer isso, lembrou-se do pai, que morreu internado em um hospital psiquiatrico, e da irmé, que
estd internada para tratamento psiquiatrico porque havia sumido de casa e foi encontrada trés

dias depois, vagando pelas ruas, toda machucada e com as roupas rasgadas.

Nilza estava desesperancada com a sua situacdo de vida (envelhecimento+doenca+marido
desempregado) e temia acabar como o pai e a irmd. Ao encerrar a entrevista, ndo pude deixar de

pensar que havia uma tensdo de aniquilamento do ego por haver algo que a estaria
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sobrecarregando a ponto dela sentir medo de enlouquecer. Sabemos que o0 medo, muitas vezes,
é a contrapartida do desejo. Assim, ndo seria de todo absurdo conjecturar que, diante de uma

situacdo sem saida, a saida imaginada por Nilza fosse a morte, a morte mental, a loucura.

Nilza tentou fazer algumas intrigas para esconder o fato de ndo estar seguindo a dieta
recomendada (comia biscoitos escondido). Queixava-se da enfermagem para a equipe médica,
queixava-se da equipe médica para a enfermagem e queixava-se de todos para mim. Dizia sentir
que ninguém acreditava que ela estava fazendo tudo para ficar logo boa e poder voltar para casa

e que isso era uma injustica.

A situacdo me fez pensar que havia algum problema em casa, para o qual Nilza ndo estaria
querendo voltar, o que foi confirmado quase quinze dias depois quando Nilza me recebeu com
um sonho. Seu comportamento na enfermaria mudou depois desta consulta, na qual abri espaco
de interlocucdo com a paciente a partir do material que ela trazia e utilizei a compreensao
psicanalitica para agir psicoterapeuticamente no sentido de iniciar a separagdo entre a situagao
atual (descompensacao glicémica) e a questdo histérica evidenciada pela paciente no dialogo
(frigidez).

N- Ndo me lembro direito, mas era com meu marido. Foi muito rapido, com se fosse um
relampago. Sonhei que estavamos fazendo sexo, s6 que, ao inves dele gozar dentro de mim, ele
segurava o pénis e esguichava o esperma em cima da minha cabeca, no meu cabelo, e fazia isso
rindo. Era como se ele estivesse gozando com aquilo. Eu acordei quando eu estava indo para o
banheiro me lavar. Sabe, ja tenho muitos anos de casada, mas sexo sempre foi um problema.
Com trés anos de casamento procurei uma ginecologista que me encaminhou para um

psicologo, mas acabei ndo indo.
D- O que estava acontecendo?

N- Casei muito nova e virgem. Na lua-de-mel fiquei tdo nervosa que acabei desmaiando. Meu
marido néo sabia o que fazer e acabou fazendo sexo comigo assim mesmo. Essa foi a Unica vez
que desmaiei, mas ndo sinto nada quando fazemos sexo. Assim que ele termina, dou um jeitinho
de ir para o banheiro para me lavar porque me sinto suja, mas ndo quero que ele perceba.
Digo que vou fazer xixi e aproveito para tomar banho... Nao sinto nada... Para mim é
indiferente. N&o sei explicar, mas sexo ndo faz falta para mim. Eu ndo o procuro porque ndo
sinto vontade. As vezes as colegas comentam sobre sexo e caras bonitos, que deixam elas

excitadas, mas comigo isso ndo acontece. Nao fico excitada com meu marido e nem com
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nenhum outro homem. Elas dizem que isso é porque eu nao gosto dele, mas ndo é verdade.
Estou aqui e fico ansiosa aguardando os dias de visita para poder vé-lo. Tenho saudades. Ele é
muito carinhoso, me ajuda com os afazeres da casa e esta sempre tentando me agradar. E meu
companheiro para tudo. Mesmo sabendo como eu sou, ele me respeita e procura entender. As
vezes, ele reclama um pouco quando estamos na cama. Diz que pareco mais uma geladeira e
coisas desse tipo. E sempre ele que me procura, eu nunca o procuro para isso. Acho que ele
fica chateado. Ele quer que eu o procure e que eu sinta o que ele sente, mas nao consigo. Teve
uma vez que eu disse para ele procurar outra na rua. Eu realmente ndo me importaria, mas ele
disse que falo isso porque sei que ele ndo seria capaz disso. Ele é um homem muito ativo e sei
que ndo vou conseguir dar a ele o que ele quer. Fico com pena dele. Sei que o problema €
comigo, mas acho que ja estou velha para dar jeito nisso. O que fago é cumprir com a minha

obrigacao de esposa.

D- Com tanta obrigacéo e tdo pouca satisfacdo, ndo € a toa que esta dificil vocé se equilibrar

para voltar para casa.

N- Meu marido sempre foi um cara bonitdo, alegre, divertido. As vezes fico pensando porque
ele resolveu casar comigo. Eu me acho feia, sem graca, me sinto inferior. Com tanta mulher
bonita que ficava atras dele, porque ele me escolheu? Ele diz que sempre foi farrista quando
solteiro, mas quando colocou os olhos em mim, sabia que eu era a mulher que daria sossego a
vida dele porque dava paz a ele. Mas, nesses anos todos, apesar de ser muito carinhoso
comigo, ele nunca disse que me amava. Sempre diz que gosta muito de mim e que ndo acha
necessario dizer que me ama. Apesar de ter esse problema com sexo, sou do tipo romantico,
mas ele ndo. SO teve uma vez que ele bebeu e mandou uma pessoa entregar um cartdo para
mim no dia das maes. A letra dele estava toda tremida por causa da bebedeira, mas ele
escreveu assim: ‘“Vocé é como a mais bela flor do campo que vive em meu coragdao”. Foi a

Unica vez que ele foi romantico comigo e sé conseguiu porque estava bébado.
D- Vocé acha que se ele fosse mais romantico vocé conseguiria ter prazer no sexo?
N- (Seu rosto apresentou uma feicdo interrogativa).

D- Eu te perguntei isso porque algumas mulheres acham que os homens viram verdadeiros
animais na hora do sexo e no sonho vocé mostrou que as vezes vocé tem a impressao de que seu

marido usa o sexo para humilhar vocé, urinar na sua cabeca.

N- (Depois de algum tempo em siléncio e parecendo estar iniciando uma nova conversa) Minha

médica esteve aqui ontem e conversamos muito. Ela me explicou o que estava acontecendo e
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disse que estou respondendo bem ao tratamento, mas que ainda € necessario um pouco mais de
tempo para que ela possa acompanhar de perto a resposta do meu organismo a medicagao.
Descobri até que é normal a glicose subir um pouco durante o dia e voltar a diminuir a noite.

Antes achava que isso era anormal. Ficava preocupada.

D- Sabe Nilza, eu concordo com a opinido da sua médica. Eu também acho que ainda é cedo
para vocé voltar para casa. Precisamos conversar mais um pouco para que VOcé possa encarar

0 sexo como algo normal.

No atendimento seguinte, e pela primeira vez, Nilza me recebeu sem queixas e disse ter
dormido bem. Contou que 0 marido veio vé-la no final de semana e que “falei do senhor para
ele. Disse que as conversas estdo me ajudando a entender o que esta acontecendo comigo e ndo
estou mais tdo nervosa como antes”. Encontrei com a medica da paciente ao sair do quarto e,
pela conversa que tivemos, notei que a colega estava mais satisfeita com a resposta de Nilza ao
tratamento. Fui informado de que as variagdes glicEmicas de Nilza ndo estavam mais tdo
desproporcionais como antes e que suas queixas de fraqueza nas pernas haviam desaparecido. A
médica também me disse que Nilza provavelmente precisaria fazer uso de insulina injetavel
pelo resto da vida e como sabia que ela ndo iria gostar muito dessa ideia, ia comecar a conversar

com ela sobre isso ainda hoje.

Uma semana depois, Nilza me recebeu bastante animada com a proximidade da alta, mas
apreensiva com o fato de ter que fazer uso de insulina injetavel. Tivemos um dialogo no qual
tive a oportunidade de compreender que a dificuldade dela com a medicacdo injetavel tinha
relacdo com a sua questdo historica e assim pude trabalhar psicoterapicamente no sentido de
ampliar um pouco mais sua consciéncia sobre o problema mantendo o método de abrir espaco

de interlocucéo a partir do material trazido por ela.

N- N&o teve jeito e eu vou ter que tomar insulina a vida toda. A doutora falou que no meu caso
s6 comprimido ndo resolve. Ela combinou comigo que vird mais tarde para me ensinar a
aplicar a insulina. Vamos ver como vai ser. Sabe, eu ja estou aqui ha quase dois meses e me
acostumei a tomar insulina. No comeco fiquei assustada... Tinha medo... Achava que podia
fazer mal, mas agora ja acostumei. Tomo insulina e ndo sinto nada, mas ndo queria ter que

toma-la. Preferia o remédio.

D- E?
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N- O remédio seria melhor porque bastava compré-lo na farmécia e toma-lo. Posso tomar em
qualquer lugar, a qualquer hora. Ja a insulina eu ndo posso comprar porque é mais caro.
Primeiro, vou ter que pegar num posto de saude, e a gente escuta falar que as vezes falta
remedio nos postos de saide. Depois, vou ter que aplicar em mim ou pagar alguém para me

aplicar. Acho que vai ser mais complicado.
D- Estou vendo que vai ser mesmo mais complicado.

N- N&o sei explicar, mas acho que nédo vou conseguir aprender a usar a insulina sozinha. Aqui
sao as enfermeiras que fazem isso. Eu sou burra, ndo consigo aprender a usar cartdo de banco,
ndo consigo aprender a mexer no video e na televisdo, por mais que meu marido me ensine e
que eu anote no papel como fazer. Por isso € que eu acho que ndo vou aprender... E se eu
esquecer de tomar? Aqui ndo tem problema porque as enfermeiras ddo os remédios na hora

certa, sdo elas que aplicam, ndo tem problema.
D- E vocé esta notando que vocé tem problemas em fazer certas coisas sozinha.

N- E... E isso mesmo. N&o sei se eu vou conseguir me cuidar. Se fosse o remédio, era sé colocar
na boca, beber agua e engolir, mas com a insulina é diferente. N&o sei se é porque ja ouvi falar
de pessoas que sdo dependentes da insulina e que tém que tomar pra sempre, sei la, ndo sei

explicar...

D- Nao acho que o problema seja a dependéncia. Se fosse, vocé néo teria problemas em usar o
cartdo do banco e em mexer no video. Ao contrario, parece até que vocé prefere a dependéncia.
Acho que o problema estd na injecdo, em algo entrando em vocé, podendo causar uma

dorzinha seguida de bem estar.

Nilza ficou corada com o que eu disse. A enfermeira entrou para dar a medicacdo e nos
despedimos. Dois dias depois, sua médica, ao me encontrar, disse que Nilza estava em
condicdes de ter alta, pois estava bem melhor e o resultado de sua Ultima glicemia fora muito
bom. Combinamos a alta para o préoximo dia de visita e, a pedido da médica, fomos dar a noticia
naquela hora mesmo. Nilza recebeu muito bem a noticia e, na conversa, sua médica perguntou
se ela ainda tinha alguma davida sobre sua doenca e sobre seu tratamento, obtendo como
resposta que, no momento, ndo. Sua média disse-lhe que se tivesse qualquer problema poderia
procura-la na enfermaria. Nilza agradeceu por ter-lhe ensinado a aplicar a injecdo de insulina e
comentou que chegou a achar que ndo conseguiria. Virando-se para mim, Nilza também me
agradeceu pelas conversas, mas ndo mostrou interesse em continua-las em regime ambulatorial.
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Mesmo assim, despedi-me informando-lhe meus dias de trabalho no hospital e me colocando a

sua disposicao para voltarmos a conversar quando ela quisesse.

D.3- Carlos

“Doutor ele deveria continuar internado”. Isso me foi dito logo depois que Carlos saiu de
alta a pedido do pai. As altas precoces séo indicadores de fracasso assistencial. Ainda falta um
bom percurso para que a internagcdo hospitalar represente um momento de assisténcia integral a

saude, neste caso, familiar.

Carlos, um rapaz de 14 anos, comecou a receber assisténcia psicolégica logo que foi
internado com um quadro clinico caracterizado por dor em todo o corpo, diarreia, conjuntivite e
secrecdo no pénis. A primeira hipdtese diagnostica, depois confirmada, foi de sindrome de
Reiter, doenca reumatoide rara e benigna, de carater inflamatério e de etiologia ainda
desconhecida, relacionada a uma infeccéo especifica, cujo tratamento € apenas sintomatico. A

triade sintomatica que da o diagnostico é: conjuntivite, artrite e uretrite.

As dores haviam comecado ha pouco mais de um més, juntamente com ardéncia nos olhos e
diarreia. Carlos pensou que fosse uma gripe porgue se sentia muito cansado e fez o que estava
habituado quando ficava gripado. Como ndao melhorou e, ainda por cima, surgiu uma forte dor
no pénis, que em poucos dias quase o impedia de andar, ele foi levado a um posto de saude
perto de sua casa onde a referida sindrome foi diagnosticada e ele recebeu o encaminhamento

para 0 nosso hospital.

Carlos ndo estava psicologicamente bem, passava a maior parte do tempo coberto dos pés a
cabeca. Quando perguntado, dizia ndo saber o que estava lhe acontecendo e mencionava
repetidamente ter medo de acabar cego, apesar de saber o diagndstico da sua enfermidade e de
ter recebido todas as informacdes a respeito da mesma. Estas poderiam nao ter sido suficientes,
mas nao era para ele se sentir tdo perdido. O retraimento, a dificuldade de entender o que estava
acontecendo e o medo de ficar cego por causa de uma conjuntivite, que ndo cedia a nenhuma
argumentacdo médica, eram indicativos de que, para Carlos, algo bastante sério estava
acontecendo com ele. Tudo levava a crer que o adoecimento organico se conectara a alguma

situacdo dificil da vida dele.

Carlos tinha uma méae e uma madrasta. Com a mde, com quem o pai de Carlos ndo havia
casado, o relacionamento era tdo ruim que ele acabou expulso de casa pelo padrasto. J& com a
madrasta, com quem o pai tinha dois filhos e estava casado ha varios anos, o relacionamento era
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6timo a ponto de ele preferir viver com a nova familia do pai do que com a nova familia da
mae. Ambas iam visitad-lo no hospital e ele preferia claramente a visita da madrasta. Carlos
ficava irritado, mais retraido e as queixas algicas aumentavam depois de cada visita da mae.
Dizia que ela ndo sabia conversar porque ndo tinha estudado e ndo lia nada, sO revista de
fofocas, 0 oposto da madrasta, que sabia conversar e assim ele se distraia com a visita dela.

Carlos tinha consciéncia de que os problemas no relacionamento com sua mée surgiram
depois que ela se casou, ha alguns anos. Ele parecia convicto de que o padrasto tinha ciimes da
relacdo da mae com ele e contou que soube, pela mée, que o padrasto ndo estava gostando que a
mée dormisse com ele no hospital. No entender de Carlos, 0 mesmo havia acontecido em casa,
quando o padrasto foi morar com ele e a me: o padrasto tinha ciimes dele porque ele sempre
dormiu com a mée e isso desencadeou as brigas e também o levou a ter que sair de casa e ir
morar com o pai. Carlos também acreditava que foi seu proprio nascimento que atrapalhou o
relacionamento dos pais fazendo com que eles ndo ficassem juntos e o pai se casasse com outra

mulher.

A primeira semana de interna¢do foi muito dificil para Carlos. Ele estava retraido e ndo foi
facil estabelecer um vinculo com ele, mas assim que isso foi alcancado o comportamento dele
mudou. Os encontros com a psicéloga foram marcados pelo choro e por lamentos pelo fato dos
pais ndo terem ficado juntos, pelas mudancas decorrentes do casamento da mée e por ter
adoecido. Temia ndo conseguir ser alguém na vida e dizia sentir-se um bebez&o por ndo querer

que as coisas mudassem. Ele proprio percebeu que parecia ndo querer crescer.

Ao chegar bem cedo a enfermaria em um determinado dia na segunda semana de internacao,
0 membro da equipe de Psicologia Médica associada aquela enfermaria que estava atendendo
Carlos se deparou com um fato inusitado em um hospital: um outro leito estava colado ao de
Carlos de modo que ambos formavam uma cama de casal. Carlos tentou separar as duas camas

ao ver a psicdloga, e explicou:

Ontem minha madrasta resolveu juntar as camas para que nds dormissemos juntos. Ela dormiu
abracada comigo. Eu me sinto mais protegido. Mas, sabe, mesmo assim eu me sinto sozinho. Eu

sei que ndo vou poder ficar dormindo com alguém para me sentir protegido.

A elaboracdo da perda do sonho infantil de ocupar o lugar do pai é um processo lento e
passivel de sofrer interferéncias. Nos encontros com a psicologa Carlos estava comecando a
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perceber a diferenca entre desejo e realidade: ndo fora o seu desejo de ocupar o lugar do pai no
leito da mée que separara os pais. Como a trama edipica ndo esta limitada aos filhos, os pais
estdo sempre envolvidos e a maneira como esses lidam com a situacdo facilita ou dificulta o
desenvolvimento do filho. Carlos, que estava entrando na adolescéncia, etapa psicolégica de
fundamental importancia na consolidacdo da identidade através das defini¢fes profissional e
amorosa e da integracdo a estrutura sociocultural, vivia imerso em uma trama edipica
estimulada por uma mée sedutora e um pai permissivo. Apenas 0 padrasto estava ciente do
préprio lugar. Dentro dessa moldura existencial paralisante, estimulado a desejar algo
impossivel para compensar algo que ndo teve, Carlos adoece no pénis. Inicialmente, o
adoecimento foi vivido como castigo: o medo de acabar cego, alis, como ocorreu com Edipo.
Com a ajuda psicoldgica, o adoecimento estava sendo transformado em estimulo a mudanga.
Mas, no dia seguinte Carlos comunicou que o pai havia conseguido sua transferéncia para outro
hospital sob a alegacdo de que la receberia um tratamento mais especializado. Como para
tranquilizar a psicéloga, disse que ja ndo sentia tanta dor e que ja estava conseguindo andar. Os
olhos também ja estavam melhores e ndo dormia mais com ninguém. Completou sua despedida
dizendo sentir que podia deixar de ser um bebezdo e que sua doenca foi o0 alerta de que tem que

resolver suas dificuldades.

N&o eram apenas os sintomas fisicos que estavam em remissdo. O desenvolvimento
psicoldgico de Carlos estava sendo retomado. Com a ajuda necessaria, Carlos estava elaborando
a separacdo dos pais, a especificidade das relac6es, a perda do lugar privilegiado na cama das
mulheres do pai e a perda dos sonhos infantis. Mas, as tensdes edipicas no seio destas familias
levaram o pai a interromper o tratamento. O que o pai ndo aguentou? Saber que o filho
“dormiu” com sua mulher (com a ex podia) e culpou o hospital por isso? Ou o contrario, as
mudancas no filho precisavam ser interrompidas? Para completar, a psicdloga ndo se sentiu em

condicdes de interferir nesta alta, forcada pelo pai e aceita pela equipe.

E- Adoecimento e Crise Existencial

O adoecimento entra na vida de cada pessoa de uma maneira particular e é interpretado de
maneira diferente pelos profissionais de salde, pelo doente e pelos familiares. Quase
inevitavelmente, ele serve de gatilho para que a pessoa reflita sobre sua vida e ndo ha paciente

que ndo pense em mudar alguma coisa ap6s a alta. E verdade que muitos pensam a mudanca
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como um elemento de barganha para a recuperacdo da salde, cujo destino, como o de quase
todas as promessas desse tipo, € o esquecimento apds ter-se alcancado a graga. Mas, isso ndo
anula o fato de que o adoecimento é uma situacao de altissima densidade emocional e, portanto,
realmente propicia a mudangas. N&o é por outra razdo que mudancas psicolégicas acontecem

com algumas poucas intervencfes, como ja vimos anteriormente.

N&o é apenas como barganha que os pacientes pensam em mudar. Na reflexdo que fazem
sobre suas vidas, a doenga pode servir tanto de polo para expiacdo de culpas por fatos ocorridos
ou apenas desejados, como para alavancar o desenvolvimento pessoal que estava inibido ou
paralisado por algum motivo, como foi com Carlos. O que faz cada paciente trilhar um desses
dois caminhos depende da dindmica mental de cada um, ndo faz parte daquilo que chamamos de
destino e pode ser objeto de intervencédo psicoldgica.

E bastante comum os familiares relacionarem as doencas de seus parentes com as situacdes
dificeis da vida deles, e todo médico mais sensivel ja observou que a maioria das doencas
irrompe em momentos criticos da vida do paciente. De fato, a faléncia adaptativa as situacdes
da vida conjugada com as fragilidades organicas individuais, herdadas e constitucionais, pode
gerar doenca. De que forma isso precisamente se da ainda ndo é totalmente conhecido, o que
abre espaco para que 0s mais afoitos cometam o exagero, para dizer o minimo, de
responsabilizar diretamente pacientes, familiares, situacdes existenciais e sentimentos pelo
aparecimento das doengas (“de tanto engolir a raiva, ele fez um céancer”, “foi a familia que

matou o coitado” etc.).

E o doente? Como o doente encara seu adoecimento? N&o se pode ter uma resposta Unica a
esta pergunta, mas € notorio que o adoecer €, por si s6, um momento de crise. Nunca se esta
devidamente preparado para esta situacdo e os sentimentos de fragilidade, desamparo e
dependéncia, assim como a consciéncia da finitude existencial tornam a regressdo psicologica
praticamente inevitavel. Nesta, as pessoas que representam figuras de autoridade passam a ser
adoradas, temidas ou odiadas como sdo os deuses e 0s deménios. Por vezes 0 paciente passa a
se sentir indefeso, uma vitima na mao de poderosos, rodeado por pessoas injustas, ingratas e
invejosas. Em outros, no bojo dessa regressao instala-se um tipo de revisdo existencial que
acaba complicando a crise que foi aberta pelo adoecer por fazer o paciente se sentir culpado em

relacdo a prépria vida.

Dentro deste processo de revisdo culposa da propria vida, o paciente acaba relacionando o

adoecimento com as escolhas existenciais que fez ou com o tipo de vida que estava levando,
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seja porque se devotou demais ao trabalho, porque ndo conseguiu chegar aonde queria, porque
se dedicou pouco a familia, porque traiu seu conjuge etc. Essa revisdo da propria vida sob a
Gtica do julgamento moral (superegdico) tem como resultado invariavel a condenagdo, cujo
castigo inconscientemente procurado pode ser 0 insucesso terapéutico e, algumas vezes, a

prépria morte.

Os estudos psicodinamicos sobre o destino trdgico de alguns tratamentos apontam quase
sempre para a existéncia de sentimentos de culpa inconscientes, que se expressam muitas vezes
dessa forma, como uma revisdo existencial. Mas, para sermos honestos com os fatos, 0s
pacientes que no presente se condenam pela vida que tiveram, ao vivé-las ndo se sentiam
culpados. As vezes, pelo contrario, o sentimento era de realizagdo pessoal e viviam aquilo que
julgavam ser o melhor possivel dentro das proprias possibilidades existenciais. Portanto, é
possivel que, se culpa ha, ela ndo esteja necessariamente relacionada com os fatos relatados
pelos pacientes. A maestria clinica no tratamento desses doentes estd em saber discernir o que
eles estdo precisando rever em suas historias, sem aumentar, reforcar ou corroborar 0s

sentimentos de culpa.

E.1- José

José foi internado aos cinquenta anos no bojo de uma descompensacédo cardiaca. Nada havia
de muito sério nem de muito grave em seu quadro clinico, mas ele passava a maior parte do

tempo deitado, dormindo profundamente em seu leito e ninguém parecia estranhar tal fato.

José era caminhoneiro e adorava viajar pelo Brasil, apesar da esposa, mulher religiosa, ter
sempre se queixado das auséncias e da pouca religiosidade do marido. H4& um més comecgou a
sentir-se cansado, estava em meio a uma viagem pelo sertdo do Brasil. S0 procurou assisténcia

médica instigado pela esposa, quando surgiu impoténcia sexual ao retornar da viagem.

Né&o era facil tirar José do sono. Falando baixo, parecendo estar conformado (com a doenca
ou com o destino?), com a voz trémula e controlando o choro, falou do seu adoecimento e
contou sua historia de vida. Mas, ao falar da vida de caminhoneiro pelo interior do Brasil, ficava
mais animado e com a voz mais firme. Adorava sua profissdo e contar suas aventuras, mas,
agora, acha que foi uma pessoa dura e arrogante por gostar dessa vida, por ter sempre preferido
a vida mundana, terrena, a vida espiritual, religiosa. Ndo por coincidéncia, é exatamente assim

que a esposa se refere a quem ndo frequenta a Igreja e ndo aceita Jesus no coragao: “pessoas
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duras”. José encarava a impoténcia com um sintoma da sua doenca (cardiopatia) e esta, um

castigo pela vida que levou.

Duas frases ditas por José em tom conformado em referéncia a esposa chamaram
especialmente a minha atencdo na supervisao subsequente ao primeiro atendimento. Achei-as
fundamentais para a compreensdo do processo psicodindmico pelo qual José estava passando:

“estamos todos no mesmo barco” e “minha esposa ¢ um mulher muito boa”.

Na vida, estamos todos no mesmo barco? Nos momentos de fragilidade esperamos
(desejamos) que sim, mas geralmente ndo é o que ocorre. No caso de José, por exemplo, parece
que marido e mulher sempre almejaram realizagdes bem diferentes: ela, espirituais; ele,
mundanas. Barcos diferentes. E se a esposa ¢ uma mulher muito boa, por que a impoténcia? No
seu barco/caminhdo da realizagdo pessoal, a vida sexual ndo se limitou & esposa, pois Jose fez
referéncia a aventuras sexuais quando na estrada. Para completar o quadro, José revelou que,
para ele, a realizacdo e a satisfagdo pessoal sempre estiveram em planos diferentes das relacdes
familiares. Essa € uma situacdo existencial bastante comum e seria puro moralismo atribuir seus
sentimentos de culpa a esse tipo de estruturacdo da vida. Afinal, quantas pessoas, homens e

mulheres, ndo funcionam exatamente dentro desse modelo?

José estava com cinquenta anos, época considerada critica, a crise da meia idade
caracterizada pelo balango existencial sobre o que se fez e 0 que ndo se conseguiu fazer. Epoca
de transicdo da autonomia alcancada na vida adulta para a dependéncia que o envelhecimento
trara, principalmente se sobrevier algum adoecimento. Revendo o atendimento, ja na primeira
consulta José estava dormindo em plena manha, com um discurso cheio de culpa e conformado

com seu destino, evidéncias de desisténcia psicologica.

José disse que escolheu sua profissdo e mostrou ser um homem realizado nesse sentido. S6
procurou assisténcia medica ao ficar impotente (o cardiaco pode sentir-se cansado ao realizar o
ato sexual, mas ndo fica e ndo se diz impotente). A explicacdo dele, seguindo a maxima de que
“eu sei 0 que eu tenho, ndo importa o que o doutor diga”, foi: “Eu tenho um corag@o duro, ndo
me curvei”. N&o se curvou a quem? A mulher? Sera que José era uma dessas pessoas que se
defende do amor para ndo se sentir dependente e comandado pela pessoa amada? Ou, entdo,
sera que a jovem que ele escolheu para companheira de vida se transformou em uma mulher

castradora?

As vezes ocorre uma combinacdo das duas opcdes, mas seja de uma maneira ou da outra, a

vida mental de José girava dentro da dinamica da dominacdo. Como 6culos escuros que a tudo
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colore com a cor das lentes, a dindmica mental sempre acaba imprimindo sua caracteristica a
toda a vida da pessoa, até ao sentido dado a vida. Assim, a mulher ndo estava pedindo sua
presenca, queria domina-lo; o contato com Deus ndo era uma experiéncia de fé e sim de

submisséo.

Nessa dindmica hd poucas possibilidades: a submisséo, o conflito ou o afastamento. Para
usufruir da vida, José precisou se afastar da mulher e da familia porque com eles 0 amor estava
tingido com as cores da submissdo, 0 mesmo com Deus € 0 mesmo com a equipe de salde. José
afastava-se da equipe assistencial e induzia o afastamento (o fato dele passar a maior parte do
tempo deitado, dormindo em seu leito e ninguém atinar com isso); culpava-se
inconscientemente por precisar se afastar de quem o amava. Aos seus proprios olhos, José nao
ficou castrado; sentia-se um lutador, um desbravador, triunfante na sua busca de realizacao

pessoal. Mas, exatamente por isso, a dependéncia tinha um colorido ameacgador de retaliacéo.

Podemos supor que a crise desencadeada pelo adoecimento juntou-se a crise da meia-idade
tornando a volta para casa, aposentado e doente, um terror pela ameaca de retaliacéo por ter tido
a vida que teve, longe de Deus e da familia. Talvez isso explique porque a emergéncia de um
pequeno problema cardiaco desencadeou a impoténcia, e evoluiu para a desisténcia da vida.
José nunca reagiu as insinuacdes moralistas e ao afastamento da equipe. Morreu em poucos

dias.

O distanciamento da equipe assim como certos comentarios feitos por alguns membros
revelavam que, inconscientemente ou ndo, quase todos viram em José um homem culpado e nao
um homem ameacado, e achavam que ele tinha razdo para sentir-se assim por ter demorado a
procurar tratamento, por ter traido sua mulher ou porque buscou “egoisticamente” a realizagado
pessoal. Induzidos pelo préprio paciente, dele se afastaram deixando livre o caminho aberto

pela postura de inevitabilidade e de desisténcia.

Para tirar o paciente desse destino tragico e inconscientemente tracado € preciso nao
esquecer que cabe a equipe assistencial consolar sempre, aliviar quando possivel e, as vezes,
curar. O maior risco presente nesta situacdo clinica, na qual o paciente faz uma revisdao da
propria vida, com caracteristicas persecutdria ou culposa, reside nos membros da equipe
assistencial reagirem como agentes da moral e dos bons costumes, retroalimentando a

perseguicdo ou a culpa do paciente.’

® Para a distingdo entre os sentimentos de culpa e de perseguicdo remeto o leitor aos textos de Melanie Klein sobre
as posicoes esquizo-paranoide e depressiva (Klein, 1991, 1996, 1997).
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E.2- Mara

Na pequena confusdo do inicio de uma supervisdo, naquele momento em que todos estdo
falando entre si, contando as ultimas do trabalho, da familia, do namoro etc., observo que uma
das treinandas esta aflita: olhar ansioso e fixo em mim, rosto um pouco avermelhado e sentada
com o corpo inclinado para frente. Intencionalmente, deixo meu olhar parar nela por uma fracéo
de segundo a mais, e ela, pegando a deixa, diz que precisa falar sobre a paciente que esta
atendendo. Imediatamente se faz siléncio e todos se voltam para ela. Antes que ela comecgasse a
ler suas anotacdes veio a minha mente uma das maximas que sempre escutei de meu mestre
Abram Eksterman: “A vida € para profissional, Decio!” Achei que seria sobre este tema que eu

iria dar superviséo naquele dia.

Comecamos a escutar que Mara, uma moca de dezenove anos, havia sido encaminhada por
um hospital do interior com suspeita de hepatite autoimune. Mara estava sempre muito quieta
em seu leito e conversava muito pouco com as outras pacientes da enfermaria. Alem disso, com
seu rosto cheio de espinhas, Mara parecia muito mais jovem do que era, embora estivesse com o

abdome inchado e os olhos ictéricos.

Mais do que ansiosa, a psicdloga estava preocupada com o estado mental da paciente. O
contato inicial com Mara fora dificil e inusitado. Inicialmente arredia, Mara logo abriu sua vida
como se conhecesse a psicdloga hd muito tempo. Foi falando da origem humilde, das
dificuldades que sua familia enfrentava, que era filha de um pescador e moradora de favela e
que o pai vinha de uma familia com uma razoavel condicdo financeira: “Quando ele se casou

com minha mae, eles tinham tudo, mas com o vicio da bebida e do jogo foram perdendo tudo”.

Acostumada a conversar com doentes que sO revelam sua intimidade depois de ter sido
criado um vinculo, a psicologa surpreendeu-se com a aparente facilidade com que Mara
expunha sua historia. Sem disfarcar o tom de acusacdo e desgosto, a paciente falou da dificil
relacdo com o pai, um homem que sempre precisou ser financeiramente ajudado pela familia,
mas que se irritava sempre que recebia a ajuda, vivida por ele como esmola. Contou o
sofrimento familiar com os vicios do pai, a perda de tudo, inclusive da propria casa no jogo e na
bebida, a vergonha de ir morar de favor no terreno da avo e as dificuldades enfrentadas até
conseguirem comprar outra casa, que foi registrada no nome dos filhos por exigéncia da mae.
Hoje a familia do pai ndo o ajuda mais e ele também ja ndo joga mais, porém continua bebendo.
Quando chega bébado em casa é Mara quem vai falar com ele, geralmente incentivada pela

mée, pois se ndo for assim, ele acaba brigando com alguém. A prépria Mara se diz muito
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agarrada ao pai, “mesmo sabendo que ele esta errado”. Sente-Se compelida a defendé-lo e
acredita que apoia-lo incondicionalmente o ajuda.

O conteldo, a forma e o tom do relato j& seriam suficientes para evidenciar a presenca de
uma forte tensdo de aniquilamento do ego (ameaga de desorganizacdo mental) em Mara
decorrente, em grande parte, da dificil e peculiar relacdo estabelecida entre pai e filha:
distinguida de todos os demais membros da familia pelo pai com uma relacdo especial, Mara,
incentivada pela mée, dedica a ele um apoio incondicional temperado por um grande

ressentimento. Temos aqui todos os ingredientes de uma mistura passional, explosiva.

Nos encontros subsequentes, Mara exp0s outros ingredientes do enorme esfor¢co mental que
a vida exigia dela. Mara perdeu seu irmao gémeo e o pai de seu filho (seu namorado na época),
ambos assassinados: o primeiro, num assalto; o segundo, que era policial, morreu num entrevero

com a propria policia. Na época, Mara estava gravida de dois meses.

Ao falar da morte do irmdo gémeo, assassinado ao tentar impedir o roubo de sua bicicleta

aos dezesseis anos de idade, Mara contou que

Ele era uma crianca, ndo fazia mal a ninguém, sé tinha um modo de viver que eu nao
concordava. Ele era largado, ndo andava arrumado e eu sempre reclamava disso. A gente nao

se entendia bem, so depois da morte dele é que eu percebi que ele me fazia falta.

Infelizmente, Mara ainda ndo havia descoberto que € sempre assim, gue NnOSSOS
relacionamentos com as pessoas muito proximas a nos sdo quase sempre complicados. Se
realizassemos que poderemos perdé-las nunca entrariamos em disputas insignificantes para a
vida, mas enormemente significativas para a demarcacdo de nossas identidades. S6 quando as
perdemos é que descobrimos isso, mas logo esquecemos e continuamos lutando para marcar as
diferencas. A elaboracdo desse processo de delimitacdo da propria identidade, muito frequente
entre gémeos, mas desconhecido por Mara, paralisara o processo de luto pela perda do irméo
fazendo-a imergir em culpas desnecessarias. Meses depois, Mara conheceu um rapaz e

engravidou.

Quando meu namorado morreu, minha familia me ajudou muito. Eu nunca imaginei que eles

iriam aceitar as coisas. Meu namorado era policial e onde eu moro isso é uma coisa ruim. Eu
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moro numa favela e meu pai, quando soube, ndo gostou nada, mas depois foi se acostumando...
NOs iamos nos casar. Um dia, ele foi aonde eu trabalhava. Ele estava muito estranho, me
abracgou, perguntou se eu 0 amava, se algum dia iria esquecé-lo, beijou minha barriga e disse
para eu cuidar bem do bebé. Pareceu uma despedida. A noite, ele foi 14 em casa para nos
sairmos, mas eu ja estava deitada. Eu estava usando uma camisola preta. Minhas maos e meus
pés estavam gelados, por isso coloquei luvas e meias, pretas também. Ele me olhou, arregalou
os olhos e falou que eu parecia uma vilva, disse que ia embora e que a gente se falaria no dia
seguinte. De madrugada, vieram uns policiais falar com meu pai... Fiquei nervosa e quando
meu pai entrou em casa novamente ele disse que eu teria que ser muito forte. Entendi que tinha
acontecido alguma coisa com meu namorado. Ele foi assassinado pelos prdprios colegas de
trabalho.

Além disso,

A mae dele sempre fez tudo para nos separar. Falava que eu estava tirando o filho dela e ndo
se importava comigo. Até no enterro ela quis me fazer mal. Ela ficou falando alto, para todo
mundo ouvir, que a noite anterior ele havia passado com uma antiga namorada, com quem ele
se encontrava de vez em quando. Ela ficou falando que a ultima noite dele foi com ela
(referindo-se a quem? A antiga namorada? A ela propria?), mas com isso ela me ajudou. Eu
estava tentando ndo me desesperar e consegui. Eu falei que o filho dela estava morto e que ela
nao precisava mais separa-lo de ninguém, mas a unica pessoa que havia ficado com alguma

coisa dele fui eu e que eu ndo ia ser igual a ela, ndo ia separar o neto da avo.

A preocupacdo da psicologa quanto a possibilidade de Mara se desorganizar mentalmente
ndo era descabida. Além de referir ter tido problemas no hospital anterior, onde os médicos Ihe
deram remédios que a deixaram “lesada”, sinais de faléncia egdica estavam evidentes: a
oscilacdo entre estar arredia ao contato e a intimidade precoce, o desespero presente no relato de
suas perdas, seu envolvimento quase absoluto na trama edipica (na relagdo com os pais e com a
ex-futura sogra), o relato por demais fantastico do dltimo encontro com seu namorado, como
numa paramnesia fantastica, o fato de ndo se sentir em condic¢des de criar seu filho (um menino
de quase dois anos de idade que vinha sendo criado pela avd, a quem chama de méde com a

concordancia da prépria Mara, que dizia que o filho era delas) e o fato de Mara estar se
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afastando das pessoas. Ela dizia que desde a morte do namorado ndo conseguia se apegar a mais
ninguém e se queixava das amigas trem se afastado. Mara estava se afastando delas ao mesmo

tempo em que esperava ser salva por elas.

Entre seus dezesseis e dezenove anos, em plena adolescéncia conturbada pela psicodinamica
parental, Mara perdeu o irmdo, engravidou, perdeu seu namorado, teve um filho e adoeceu.
Como muitos de sua origem social, ela também passou por varios atendimentos sem obter
sequer um diagnostico do seu mal, aumentando suas suspeitas de ter algo sério. Afinal, um
simples caso de hepatite ndo seria tdo dificil de diagnosticar e de tratar, mesmo numa cidade do
interior. Ela estava quase desistindo da vida quando foi levada pela mde, ja bastante
enfraquecida, a mais um médico que resolveu, enfim, internd-la. Seu relato sobre essa

experiéncia foi:

L& no outro hospital ndo é igual aqui. L& eu fiquei internada numa enfermaria com um monte
de gente, todo tipo de problema misturado. Os médicos ndo me falavam o que eu tinha, diziam
que eu ia ficar boa e que estavam procurando outro hospital porque 14 ndo tinham recursos. As
vezes era eu que cuidava de duas velhinhas, que estavam abandonadas. Eu dava comida,
ajudava a ir ao banheiro. Eu vi tudo, elas morreram durante a noite. Todo dia eles me falavam
que eu ia ser transferida, mas ndo era. Um dia eles me falaram que eu viria pra ca na sexta-
feira. Eu fiquei muito feliz, arrumei minhas coisas e fiquei esperando a transferéncia. A tarde
me disseram que eu s0 viria na segunda-feira, porque os médicos s estariam aqui na segunda.
Eu fiquei muito nervosa, achei que a segunda-feira estava muito longe e tive uma crise. Ai, me

deram remédios que me deixaram muito agitada e falando lesada.

Somando-se a todos os desafios da prdpria vida, Mara estava passando pelas vicissitudes de

quem precisa da assisténcia publica. A vida é para profissional, Mara!

Ao fazer uma interconsulta (Luchina, 1977; 1979) com a médica assistente, a psicologa
soube que estava sendo pesquisada a possibilidade de Mara estar fazendo um quadro de hepatite

autoimune. A vida é para profissional, psicologa!

Com uma vontade sincera de ajudar, a psicéloga estava comecando seu treinamento em
Psicologia Médica e ainda ndo havia acompanhado de perto um episddio psicotico. Ainda ndo
conhecia muito bem as diferencas entre uma psicose, um surto psicético e uma vivéncia
psicotica, termos usados para designar diferentes niveis de desorganizacdo do ego (Tenenbaum,
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2010) e ouvidos na faculdade, mas ainda n&do apreendidos. Foi orientada a fazer outra
interconsulta (Luchina, 1977, 1979) com a medica-assistente para se inteirar melhor da doenca
de sua paciente e, em troca, dar sua opinido quanto a fragilidade mental de Mara para que
ambas pudessem estabelecer uma estratégia de abordagem conjunta que levasse em
consideracdo o estado psicologico da paciente. Foi também orientada a ndo ter receio de
conversar com Mara, pois isso ndo aprofundaria a desorganizacdo mental. Ao contrario, criar
um vinculo de confianca a partir do qual Mara pudesse falar de suas angustias com certeza a
ajudaria a enfrentar seus medos e fantasmas. Mas isso ndo iria bastar, e a psicologa sabia disso.
Permitir e até ajudar que a paciente fale de si é apenas o inicio e ndo costuma piorar o0 quadro
mental, desde que as angustias da paciente sejam entendidas e o “psi” saiba propiciar o processo
de elaboracdo das mesmas. Finalizando as orientacfes, disse-lhe que eu iria atender a paciente

com ela, se ela achasse necessario.

A desorganizacdo do ego sO0 raramente ndo € notada, mas como € um fenémeno pouco
entendido desperta mais reacdes emocionais do que respostas adequadas a situacdo a ser
enfrentada. Nossas intuicdes sdo instrumentos poderosissimos, de largo e indiscriminado
emprego na vida pratica, mas quando ndo sdo acompanhadas do conhecimento apropriado
colocam seus proprietarios em situagdes aflitivas. A medica-assistente também havia intuido a
fragilidade mental de Mara, e gracgas ao estreito vinculo que havia se formado entre as duas
iniciantes em suas respectivas carreiras antecipou-se e chamou a psicologa para conversar. Sua
intuicdo e sensibilidade, aliadas a uma consciéncia de suas limitagdes profissionais, diziam que
ndo devia comunicar a confirmacao do diagndstico de hepatite autoimune sozinha porque tinha
a sensacdo de algo prestes a se quebrar quando conversava com a paciente. Para completar,
disse que na noite anterior o plantonista foi chamado a enfermaria para atender Mara, que estava
muito nervosa, sem conseguir descrever o que estava sentindo, ameacando quebrar toda a
enfermaria “e socar o primeiro que visse pela frente”. O resultado final desse atendimento foi a
prescricdo, a uma distancia segura, de medicacdo tranquilizante para fazer Mara dormir (essas
medicacdes costumam deixar 0s pacientes sentindo-se meio “lesados”, como ela disse ter

acontecido na internacdo anterior).

Quanto mais ampla a desorganizacdo mental, menor € a capacidade da pessoa ser especifica:
as queixas se tornam vagas, inespecificas, quando ndo irracionais. Por serem fatais para o
raciocinio etioldgico, queixas vagas e inespecificas induzem o profissional (médico ou
psicologo) a tentar fazer o paciente ser mais especifico, o que geralmente acaba em

desentendimento. E quanto maior a fragilidade mental do paciente, maior a possibilidade de
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uma reacéo agressiva para se livrar da presséo de explicar aquilo que nem o paciente sabe muito
bem 0 que é. “Isso s6 pode ser coisa de psicotico!” dizia a intuigdo de todos os profissionais
envolvidos, levando cada um a agir como sua intui¢do mandava: “deve-se temer as reagdes dos

psicéticos”; “os psicoticos sdo agressivos”; “€ melhor ndo falar o diagndstico”; “¢ melhor botar

pra dormir e chamar um psiquiatra para dar remédios e controlar a situagdo”...

Mesmo ja estando no hospital que temera ndo conseguir chegar, mesmo ja fazendo os
exames, recebendo medicacdo e atencdo psicoldgica, pela segunda vez Mara precisou ser

atendida pelo plantonista noturno. O que aconteceu? Nas palavras dela:

Ontem, a paciente do lado ficou reclamando da luz acesa, eu me joguei no chao, fiquei batendo
com a cabeca no ch&o. Queria parar tudo, ndo estou aguentando mais. Deixa eu explicar, vocé
vai entender, la no outro hospital eu dei crise e fiquei assim lesada. Sabe, doutora, essa dor
toda, € uma dor muito forte aqui no meu peito e toda essa dor é uma dor so, ela doi e me deixa
sem ar. Ai eu comego a me debater e ndo consigo parar. As vezes eu quero desistir. Sabe
doutora, la quando dei a primeira crise, eles me deram remédio para eu ficar assim lesada.
Ontem a noite, ela (a outra paciente) ficou reclamando que eu estava com a luz acesa, fiquei
nervosa e comecei a me jogar no chao e a me debater e a bater com a minha cabeca no chéo.

Me deram remedio, eu fiquei assim falando enrolado e me debatendo.

O comportamento de Mara estava dando a psicologa a impressdo de que seus atendimentos

ndo estavam ajudando em nada. Chegara a hora de eu ir atender Mara.

Fui a enfermaria pensando em qual seria a relacdo entre a queixa da paciente ao lado (a luz
acesa) e o desespero de Mara. Por que razdo ter sido solicitada a apagar a luz e dormir levou ao
desespero essa moca, cuja adolescéncia foi complicada pela morte do irméo, do namorado,
nascimento de um filho, brigas familiares e doenca. Mara esta cercada de fantasmas e morte,
com ideias de desistir. Apagar a luz e dormir é sempre se entregar ao mundo dos sonhos e dos
fantasmas. Teria sido 0 medo de encontrar esses fantasmas e a morte 0 motivo do desespero

dela em ter que dormir?

Encontro Mara deitada em seu leito, toda encolhida. Sou apresentado, puxo uma cadeira,
sento-me e digo que sua psic6loga ao meu lado me pedira para conversar com ela. Pergunto o
que estava acontecendo. Em poucos minutos ela me conta sua estada no outro hospital, a morte
das velhinhas e sua vinda para ca. Fagco apenas um comentério: € muita morte para uma pessoa
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sO, ndo é? Chorando baixinho, conta a morte de seu irmao. Mostro interesse, ela detalha sua
relacdo com ele, as brigas, 0 companheirismo das primeiras saidas. Comento que ndo sabia que
eram tdo unidos e ela diz que eram gémeos. Seu choro aumenta. Digo que perder um irméo
assim é muito dificil, ainda mais se é gémeo. Mara me olha interrogativamente e falo dos
conflitos mais comuns entre irmdos gémeos. Sei que ela vai pensar nos proprios conflitos com o
irmdo. Era essa a minha intencdo: apenas desobstruir o curso do processo de luto que havia sido

interrompido®. Mara se tranquiliza.

Despeco-me dela dizendo que é sobre essas coisas que ela precisa conversar com a
psicéloga e que isso a ajudara a enfrentar as saudades do irmdo. Os episodios de agitacdo
noturna ndo mais se repetiram e Mara conseguiu permanecer internada por mais algumas
semanas até estar em condicdes de poder continuar seu tratamento em regime ambulatorial. O
trabalho da Psicologia Médica havia sido feito. Uma vez desobstruido, o processo de elaboracéo

das perdas seguiu adiante, deixando Mara mais livre para se cuidar e seguir seu tratamento.

Saio de alguns atendimentos com a impressédo de que conheci verdadeiros herois na luta pela
conquista de suas proprias vidas. Viver ndo é simples nem natural. Para alguns, é uma guerra
com grandes batalhas a serem vencidas. A conjugacao entre os talentos individuais, a origem
social e as oportunidades que aparecem ou ndo, demanda, por si s6, uma boa dose de
capacidade mental. Se a vida acrescenta certas ocorréncias fica mais facil entender porque
muitos se desorganizam na administracdo das proprias vidas. Esses fracassos existenciais se
expressam de diferentes maneiras: alguns simplesmente se retiram e vdo para 0 mundo da lua,
tornam-se lunaticos; outros se marginalizam; ha aqueles que estdo sempre com planos que
nunca realizam (a maioria so é viavel na propria cabeca); uns vivem brigando com todos e com
a propria vida; outros mudam de identidade, escolhendo sempre a de algum lider ou herdi que
ndo fracassou na prépria vida (Napoledo, Jesus, Caxias etc.). Em muitos a desorganizacdo do
ego é transitoria ou entdo circunscrita a um aspecto da personalidade e, portanto, chama menos

a atencéo.

® Para se conhecer os demais elementos psicol6gicos que poderiam estar paralisando o processo de luto (conflitos
ndo elaborados com a pessoa que morreu é apenas um deles) e interferir psicologicamente para que haja uma
conclusdo satisfatéria (libertadora) do mesmo, € necessario o estabelecimento de um processo psicoterépico
psicanalitico.
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E.3- Clara

Por razBes ainda ndo completamente conhecidas, o sistema imunoldgico, nosso aparato
defensivo bioldgico, as vezes estranha elementos do préprio organismo. As doengas autoimunes
sdo expressdes dessa situacdo, geralmente de evolucdo crbnica e de dificil tratamento. A
presenca do estresse cronico desencadeado por crises existenciais nestas afeccdes é instigante e
desperta ideias e analogias que apontam para o ainda nebuloso territorio da relagcdo corpo-
mente, a intimidade biopsicoldgica ou psicossomatica. A hipotese de que o desejo de morrer na
vigéncia de situacBes existenciais vivenciadas como insollveis e acompanhadas por intenso e
inconsciente sentimento de culpa estaria na base de alguns desses acontecimentos € uma dessas

ideias.

Clara, uma mulher de pouco mais de quarenta anos, casada e mée de dois filhos, estava
bastante magra e com a fisionomia cansada ao ser internada numa enfermaria cirurgica para
drenar um abscesso abdominal causado por doenca de Crohn. Era sua segunda internacéo e
reagiu mal a aproximacdo do membro da equipe de Psicologia Médica associada aquela
enfermaria. Estava cansada de estar doente. H& seis anos vinha lutando com a doenca, para ela
diretamente relacionada com sua historia de vida. Afinal, foi nos meses finais da vida de sua

mée que comecou a sentir as primeiras dores abdominais.

Na verdade, a primeira crise da doenca aconteceu apos o falecimento da avo materna, que
Clara sempre chamou de mae porque foi quem a criou, embora, aos 12 anos, uma conversa com
uma amiga a fez finalmente realizar que os nomes que estavam na certiddo de nascimento dela,
e que ela ja havia visto algumas vezes, ndo eram os das pessoas que chamava de pai e mae. A
partir deste momento, Clara veio a saber que sua mée engravidara aos dezessete anos e a avl

materna a assumira como filha.

Clara nutria um enorme ressentimento da méde pela mentira em que foi criada e pelo
afastamento desta, a quem nunca conseguiu chamar de mae inclusive porque ela a tratava por
irmad. Foi Clara que cuidou da avé quando esta adoeceu, trazendo-a para a sua propria casa
porque a mde e o tio ndo se interessaram em cuidar dela. As atitudes e os comportamentos
oportunistas, interesseiros e aproveitadores da mée, que so se aproximava da filha e da prépria
méde quando gueria ou precisava de alguma coisa, alimentavam as intensas e severas criticas de
Clara. Por exemplo, Clara ficou muito chocada com o fato da mée e o tio terem feito um
churrasco uma semana ap0s a morte da mée deles e com o dinheiro que ela havia deixado na

poupanca ao morrer.
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O adoecimento se deu em um momento critico do drama existencial de Clara. A morte de
quem a havia criado reacendeu dréstica e agudamente o drama da falta da legitimagdo como
filha, que Clara expds de uma tacada e, segundo a psicéloga que a atendia, sem nenhuma
emogdo, como se houvesse um embotamento afetivo, a alexitimia de Sifneos. Em sua vida,
Clara passou por dois momentos criticos: no primeiro, aos 12 anos, a principal defesa
psicoldgica, a recusa da realidade (verleugnung) (Laplanche & Pontalis, 1976), foi vencida e
fatos ja conhecidos da sua histdria pessoal entraram definitivamente em sua consciéncia; no
segundo, a perda da avO, o sistema imunoldgico, a defesa orgénica de Clara, perdeu a
capacidade de diferenciar o eu do nédo eu celular.

Em plena puberdade, a defesa psicoldgica utilizada por Clara desde a infancia para manter-
se mentalmente equilibrada foi subitamente sobrepujada pela realidade existencial, trazendo-a
para a consciéncia com toda a intensidade que estava reprimida pelo mecanismo de defesa
psicologico de recusa da realidade. O anseio de legitimacdo passou a ser contido por outro
mecanismo psicologico, a divisdo do ego (Laplanche & Pontalis, 1976), e Clara passou a ter
uma mée boa e amada, a avo, e uma méde ma e odiada, a mae bioldgica. Essa polarizacao entre
uma fada madrinha e uma bruxa, tdo bem descrita nos contos de fadas, ajudou Clara a se manter

psicologicamente estavel.

Foi no estudo que empreendeu sobre as relagdes do ego com a realidade que Freud (1924a,
1924b, 1927a, 1927b, 1930, 1936, 1937, 1940a, 1940b) melhor descreveu a divisdo do ego nos
processos de defesa e ficamos sabendo que esse processo defensivo € utilizado em situacdes de
fragilidade mental proximas a desorganizacdo mental das psicoses (Tenenbaum, 2010). Mas,
quando a avé morreu encerrando a sustentacdo da divisdo do ego frente a uma realidade
existencial esmagadora, foi o sistema imunoldgico que perdeu a capacidade de manter a

identidade (celular) do organismo (Capgra, 1996).

A perda da avo representou muito mais do que a perda de uma pessoa querida, que também
era uma figura de protecdo, confianca e seguranca. Com essa morte, Clara foi colocada diante
da realidade existencial de ser uma 6rfd de mée viva porque sua mée bioldgica, embora viva e
presente, continuamente demonstrava sua rejeicdo, comportamento tipico de um objeto

enlouquecedor (Garcia-Badaracco, 1994).

A doenca de Clara surgiu no transcurso de uma situacdo de vida psicologicamente
esmagadora. Era preciso diminuir o estresse cronico em que Clara vivia desde a morte da avo.

Ajuda-la a elaborar seu drama interior melhoraria o estado de animo melancélico em que estava
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encerrada desde a perda da avé-mde e que dificultava a adesdo dela ao tratamento, também
diminuiria as chances de ocorréncia de uma complicacdo orgénica subita, aguda e fatal da

doenca.

Clara ficou no hospital por duas semanas. Dizia que ndo tinha pressa para voltar para casa e
que preferia aguardar a alta com paciéncia porque “na primeira vez em que estive internada
fiquei muito aflita para ir logo para casa, mas agora prefiro ir quando estiver tudo bem.” Como
a sua maneira de falar era alexitimica, ficava-se sem saber se Clara estaria falando que na
internacdo anterior saira precocemente do hospital, numa alta provavelmente por ela induzida,
ou se ela estava com dificuldades de voltar para casa ou, ainda, se ela estava com medo de ficar
longe do hospital. As duas Gltimas op¢bes tém a mesma consequéncia (ndo querer sair do
hospital), mas ndo sdo idénticas. Nao é de todo incomum encontrarmos pacientes que ndo tém
vontade de voltar para casa por diferentes razdes e suspeitamos que fosse o caso de Clara

porque ela falou de problemas com os filhos de uma maneira peculiarmente pouco clara.

O garoto, na época um pubere, foi levado por ela a varios neurologistas por ter demorado
muito a chorar ao nascer (sic). Apesar de nada ter sido encontrado nessas avaliagdes, ela o
colocou em diferentes escolas para criancas excepcionais. Como ele nunca se interessou muito
pelos estudos (sic), ela desistiu e o tirou da escola. A menina, agora uma adolescente, teve a
renovacdo da matricula na escola negada depois de ter apresentado uma convulsdo (sic) e
também foi colocada em uma escola para criancas excepcionais onde “ela ndo aprendeu a ler e
SO pegou o jeito das outras criangas. Quando eu fiquei doente eu a tirei da escola para me ajudar
em casa”. Assim, Clara tinha em casa dois filhos excepcionais e um esmagador sentimento de
culpa em relagdo a eles: “As vezes eu acho que poderia ter feito mais por eles, mas néo sei o
qué. Também ndo tenho certeza se poderia ter feito, mas fico na duvida. E muita gente me

cobrando”.

Além de carregar um anseio de legitimacéo inalcancavel, Clara carregava um sentimento de
culpa irreparavel. Ambos se juntavam em uma sensacao cronicamente esmagadora de fracasso
existencial: fracassou como filha e como mée. Por ndo ter sido clara no seu relato sobre 0s
problemas dos filhos, ficou-se com a impressdo de que as coisas poderiam ndo ser como ela as
via, mas Clara ndo voltou mais a esse tema durante esta internacdo. O tema do relacionamento
com sua méae, o outro problema que teria que enfrentar ao voltar para casa, tomou todas as

sessOes restantes. E foram sessdes bastante sofridas por causa do clamor pela legitimacéo.
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A medida que se restabelecia, Clara contou diversas histérias da mée, nas quais
reiteradamente expunha sua intensa decepcdo e a maneira cinica dela lidar com isso. Todas as

pouquissimas visitas da mae deixaram Clara profundamente irritada e completamente cinica.

Uma vez dissipado o embotamento afetivo, Clara revelou uma ferida em carne viva. Esse €
um momento delicado do tratamento, no qual toda destreza clinica é necessaria porque as
defesas anacronicas ruiram, mas outras, mais adequadas, ainda ndao foram construidas. A
intensidade emocional do momento pode levar o terapeuta a se precipitar em encontrar a
solucdo para o paciente. Com pacientes organicos ha sempre o risco da piora do quadro clinico
do paciente. Assim, corria-se 0 risco de iatrogenia ao estimular Clara a se separar da mée, por
intensificar os sentimentos de culpa inevitavelmente presentes nesta situagdo, como também, e
inversamente, alimentar as fantasias onipotentes da paciente conseguir ser perfilhada por essa

mée, mantendo-a presa em um estado cronico de fracasso e frustragéo.

Clara se debatia entre persistir em tentar ter com sua mae o que nunca teve e que, pelas
caracteristicas maternas, nunca iria conseguir, mantendo-se cronicamente frustrada (e doente)
ou aceitar o fato de que o que ela ndo teve com a mae ela ndo tera jamais, viver esse luto e

aprender a administrar a caréncia dai proveniente.

O que caracteriza um impasse existencial € ndo haver nenhuma boa solucao para a situacéo,
cuja superacdo, sempre pessoal e criativa, exige um ego razoavelmente livre de opressdes. Mas,
Clara ndo apresentava essas condigdes. Além de sentir-se oprimida pela culpa em relacdo aos
filhos estava internada em um hospital com uma fragilidade organica importante, oprimida pela

ameaca de morte.

Apesar das dificuldades decorrentes da psicodindmica da paciente, ela teve uma evolucao
clinico-cirdrgica sem nenhuma complicacdo. Foram nove atendimentos nas duas semanas de
internacdo, nos quais buscou-se criar o vinculo terapéutico para a diminuicdo do estresse
biolégico e da tensdo psicoldgica decorrente do impasse existencial da paciente. Esperdvamos
com isso melhorar o estado de animo depressivo no qual Clara vivia, aumentando o desejo dela
se tratar e, consequentemente, a adesdo dela ao tratamento, que era minima até entdo. A
necessaria elaboracdo do drama histérico para diminuir a enorme tensdo de legitimacao presente
na vida de Clara foi limitada pelo tempo de duracdo da internacdo. Sentindo-se rejeitada e
manipulada em seus sentimentos por sua mae e sem conseguir se defender dessa situacao, a qual

era perpetuada em todos os encontros entre as duas, Clara saiu do hospital racionalmente
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decidida a se afastar definitivamente da mé&e, mas emocionalmente ainda ansiando pela

legitimagéo.

Apesar da orientacdo para dar continuidade ambulatorial ao tratamento clinico e
psicoldgico, ela ndo apareceu e sessenta dias depois ela foi novamente internada. A pergunta
que todos se fizeram nesse momento foi: por que ela ndo deu continuidade ao tratamento,
mesmo estimulada pelos telefonemas da psicdloga? A resposta veio ja no primeiro atendimento
desta internacdo quando Clara contou que passou o Natal com a méde, apesar de ter saido do
hospital dizendo que iria se afastar dela, e que foi péssimo. Disse que: “Continuo achando que o
melhor seria me mudar para bem longe e ndo ter mais noticias dela, mas ndo sei se isso
resolveria o problema. Queria mesmo era nao precisar dela”. No final, falou que estava
preocupada com sua filha, “que esta muito angustiada com a ideia da minha morte, inclusive
antes de vir para ca ela me confessou que queria que todos n6s morréssemos juntos e de maos
dadas”.

Nem sempre a razdo e as boas intencbes sdo suficientes para comandar as forcas
poderosissimas, construtivas e destrutivas, que nos impulsionam, e todo profissional de saude ja
viveu a situacdo do paciente ndo dar continuidade ao tratamento e voltar pior. Por ndo ter
conseguido caminhar em direcdo a alguma solucdo, Clara estava mais deprimida, ja
inconscientemente vislumbrando a morte como solucdo para seu impasse. Por ndo conseguir
separar-se emocionalmente de sua mée devido a uma identificacdo patoldgica, Clara parecia
estar comecando a querer elimina-la de dentro de si através da propria morte. Os livros pouco
falam dessa solucdo para os grandes dilemas existenciais, mas quem trabalha em hospitais
sempre conta casos de mortes inesperadas durante procedimentos clinicos e cirurgicos sem
maiores riscos, tratamentos inesperadamente fracassados, mortes inexplicaveis em pds-
operatorios sem complicacbes etc. O desejo inconsciente de morrer diante de impasses
existenciais como o de Clara é muito mais frequente do que se imagina, e nossa equipe, ja com
alguma experiéncia nessas situacdes, percebeu imediatamente a conjugacao de circunstancias

que poderiam tornar possivel a solucdo inconscientemente desejada pela paciente.

Clara, sempre que podia, mostrava-se descrente com o tratamento clinico que lhe era
oferecido, o0 que estava levando a equipe a pensar em realizar a ressec¢ao cirurgica da parte do
intestino mais afetada pelos abscessos e fistulas e a equipe médica passou a considerar a

reincidéncia sintomatica como um sinal de que o tratamento clinico fracassara estando,
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portanto, indicado o tratamento cirdrgico. Inconscientemente, Clara estava induzindo a equipe a
operé-la. A psicologa foi orientada a realizar interconsultas (Luchina, 1977, 1979) no sentido de
mostrar 0s riscos do procedimento cirdrgico com a paciente naquele estado de espirito. A
cirurgia foi evitada, os abscessos foram drenados e, em apenas uma semana, Clara recebeu alta

com remissdo sintomatolégica.

E Clara, novamente, ndo deu continuidade ao seu tratamento e foi novamente internada
trinta dias depois. O espacgo de tempo entre as recidivas da doenca estava diminuindo e 0s sinais
de desisténcia psicoldgica aumentando. O fato do marido continuar a incentiva-la e a fazer
planos de viajarem juntos passaram a ser vividos como pressao e sinal de ndo aceitagido do seu
estado (ou do destino dela?) e ela, ja explicitamente, desejava se livrar da mée e estava sem
vontade de conversar com sua psicologa “por causa das dores”. Estava afetivamente mais
distante, com um discurso estritamente racional, bem adaptada a vida na enfermaria, parecendo

estar melhor no hospital do que em casa.

No segundo atendimento desta internacdo, Clara continuava queixando-se de tudo: das
dores, da mée, do soro e pouco disposta a conversar. Quando ndo se queixava, chorava. E o
atendimento foi interrompido para Clara ir para o centro cirargico. Estava com cirurgia marcada
e nada disse a sua psicéloga, que mais tarde veio saber que a cirurgia foi dificil. Clara correu um

grande risco devido a uma séria hemorragia durante o ato cirurgico.

No atendimento subsequente a cirurgia, Clara reclamou que os atendimentos psicoldgicos
ndo a estavam ajudando. Disse que compreendia a necessidade de ficar boa, que pensara no que
haviam conversado antes da cirurgia e encerrou este assunto dizendo que passou muito mal,
chegando a vomitar sangue, depois da Ultima conversa. Depois, sempre em tom racional, contou
que recebeu a visita de familiares e amigos no fim de semana. “Foi muito bom poder chorar de

"’

alegria e eu tomei uma decisdo: Eu quero ficar boa e viver!”. Avisou ainda que “os médicos”
disseram que ela ndo devia se emocionar em hipdtese alguma, que ela devia se concentrar
apenas na sua melhora e que seu médico queria ter uma conversa com a psicéloga. Em tom de
encerramento, Clara disse que arranjara uma solugdo para o problema com sua mae: “Vou fazer
como meu irmdo. Ele tem um bot&o e se desliga dessas situacdes. Eu criei um botdo para mim,

isso faz com que eu veja minha ‘irmad’ como uma pessoa normal”. Pouco depois da consulta, o

médico-assistente de Clara chamou psic6loga para uma conversa.

A psicbéloga de Clara chegou a supervisdo posterior a esses acontecimentos surpresa e

assustada. Em nenhum momento imaginou que uma paciente, a qual estava genuinamente

113



interessada em ajudar, iria querer coloca-la numa situacdo dificil com a equipe médica. A
conversa com o médico-assistente foi, inicialmente, tensa. Clara havia conseguido mobiliza-lo
emocionalmente e ele, acreditando que o acompanhamento psicolégico estava fazendo mal a
paciente, sugeriu que o mesmo fosse interrompido. Embora surpreendida com a situagéo, a
psicdloga conseguiu comunicar a0 médico o importante aspecto autodestrutivo da paciente e o

que comegou mal acabou em uma produtiva interconsulta (Luchina, 1977, 1979).

Assim como 0s pacientes quase nunca se tratam com o médico que faz o diagndstico da
doenca, acusando-o inconscientemente de ele ter acabado com o bem estar deles, Clara estava
reagindo ao fato da psicdloga estar tirando-a de seu estado ilusério de um dia vencer a disputa
com sua mae (era assim que Clara esperava superar seu drama de legitimagé@o), mesmo que isso
pudesse leva-la a morte. Como tudo na vida tem seu preco, ndo necessariamente financeiro, o
terapeuta precisa estar preparado para pagar o preco de acabar com certas ilusdes de seus
pacientes.

Ao voltar a enfermaria, a psicéloga notou certa agitacdo no ambiente. Clara estava deitada
de uma maneira estranha em seu leito, com o corpo largado, os olhos vidrados no teto, a boca
aberta e ndo respondendo aos estimulos verbais. Um neurologista era aguardado a qualquer
momento. Aproximando-se de Clara, a psicdloga chamou-a pelo nome e também néo obteve
nenhuma resposta. O neurologista chegou, examinou a paciente, pediu informacdes a psicdloga
e concluiu que provavelmente era uma crise conversiva, mas pediu um eletroencefalograma

para afastar a hipotese de uma isquemia cerebral.

A encenacdo da préopria morte feita por Clara teve impacto em toda a equipe assistencial.
Uma das enfermeiras disse baixinho para a psicologa que ja tinha visto isso antes: “é porque vai
haver um pacote” (referindo-se a forma como o0s corpos séo retirados das enfermarias e levados
ao necrotério). Quando retornou a enfermaria dois dias depois, a psicéloga ficou sabendo que
Clara tivera alta no dia anterior. Segundo o médico assistente, Clara estava muito bem
clinicamente, o que o tinha deixado muito satisfeito (e aliviado), acreditando em sua melhora
definitiva. Embora houvesse uma combinacdo com a equipe médica, a psicologa ndo fora
avisada sobre a alta. Ficou-se com a impressdo de uma alta precoce induzida pela crescente

tensdo de aniquilamento do eu.

Quinze dias apds a alta, a psicologa telefonou para Clara, que disse estar muito feliz com o
telefonema, mas ndo deixou a psicéloga falar. Aos trambolhdes, disse que estava preocupada

porque um ponto interno da cirurgia havia se rompido e outros trés estavam apontando para sair.
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Em seguida, disse que vinha passando muito mal com a alimentacéo e que tudo a fazia passar
mal “até um copo d’agua antes de dormir”. Queixou-se também da medicacdo por acreditar
estar tendo efeitos colaterais demais. Reclamou que tinha tentado ligar para o médico, “mas ele
estd sempre em cirurgia, deixo recado, tento novamente, mas ndo consigo falar com ele”.
Chegou a exclamar que estava ficando de “saco cheio” de tudo e que estava tentando evitar se
aborrecer com essas coisas: ... vou empurrando essas coisas com a barriga, mas o resto eu vou
falar com vocé quando eu melhorar e puder ir a enfermaria. Eu ainda tenho seu telefone”. A
psicdloga disse apenas que iria a enfermaria conversar com o médico dela sobre o que ela
dissera e efetivamente o fez, obtendo como resposta um pedido do médico para que ela
solicitasse 0 comparecimento de Clara para uma revisdo no ambulatério o quanto antes. Isso
também foi feito. Clara nunca mais voltou ao hospital depois dessa revisdo, apesar dos
telefonemas de sua psicologa. Na ultima vez em que se falaram por telefone, a psicologa ficou
sabendo que Clara mantinha-se assintomatica, mas a filha dela estava comecando a sentir dores

abdominais...

Clara havia sido desviada de seu caminho para a morte, mas ainda nao desistira de sua

disputa edipica e a dindmica das identificacdes patologicas estava comecando a envolver a filha.

E.4- Joana

Biombo na enfermaria é sempre sinal de que alguém ndo esta nada bem. Em treinamento ha
tempo suficiente para saber disso, a psicologa, ao chegar para mais um dia de trabalho, dirigiu-
se diretamente para o leito escondido pelo biombo. Encontrou Mario sentado, mal dormido e
olhando fixamente para o leito onde sua esposa estava deitada de olhos fechados, recebendo

soro no brago.

Joana, uma recém-mamée de vinte e quatro anos, acordara no sdbado com os olhos ictéricos.
No domingo, seu estado geral piorou e, na segunda-feira, amanheceu na maternidade onde foi
submetida a uma cesariana de emergéncia. Ana nasceu sem nenhum problema ap6s quase nove
meses de gestacdo. No dia seguinte Joana piorou ainda mais e 0s médicos a desenganaram para
o0 marido. Quando a psicologa a conheceu, Joana ndo se lembrava desses dois dias, sua voz
estava fraca e falava lentamente, mal conseguiu contar que estava fazendo uma série de exames
para pesquisar a ictericia que ainda apresentava. Aos poucos, Joana disse que ndo entendia o

que estava acontecendo porque, apesar de ser sua primeira gravidez, ndo tivera nenhum
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problema até amanhecer com os olhos amarelados. Viera para a maternidade porque ali fizera
seu pré-natal e estava triste porque ndo podia ficar com sua filhinha.

Foi no quarto més de gestacdo que Joana soube que esperava uma menina. A partir de entdo
as lembrancas de sua avo cuidando dela retornaram com muita forga. Filha mais velha, Joana
perdeu a méde quando estava com nove anos. Criada pela avé materna, lembra pouco, mas com
carinho, da mée. Do pai recorda claramente que bebia muito e que era cruel com ela,
castigando-a com frequéncia. Era obrigada a ficar horas sentada ao lado dele sem poder se
mexer. Pouco tempo depois, sua avé o expulsou de casa e, anos mais tarde, Joana veio saber

que o pai morrera de tanto beber.

Preocupada, a psicéloga despediu-se apds essa breve conversa dizendo que voltaria mais
tarde para vé-la novamente. Saiu intrigada com o jeito de Joana encarar o inesperado de sua
situacdo: para Joana, “s6 podia ser por vontade divina”. Mesmo dando o devido desconto pelo
fato de Joana ser evangeélica, a maneira dela falar parecia a de uma pessoa que sabia que o pior
estava por vir e ja se conformara. O quadro clinico de Joana também era intrigante:
inesperadamente, no final de uma gravidez tranquila, com acompanhamento pré-natal sem
nenhuma intercorréncia, surgiu febre, ictericia e cansago crescentes, com piora rapida do estado
geral a ponto de ter sido necessaria a antecipacdo cirargica do parto devido ao risco de morte
para mae e filha. A crianca nasceu bem, mas o estado geral da mae piorou até chegar a um

estado pré-comatoso. E tudo isso em quatro dias!

Ao voltar no mesmo dia, a psicdloga surpreendeu-se com a retirada do biombo e com a
melhora de Joana. Mais bem disposta e falando melhor, Joana pediu para ver sua filha. Quando
a bebé chegou, Joana colocou-a sobre sua barriga e acariciou-a com uma expressdo de
felicidade. Mario ficou ao seu lado e a psicologa se retirou para uma interconsulta (Luchina,
1977, 1979) com o meédico-assistente e se inteirar melhor do quadro clinico da paciente,
inclusive dessa melhora também intrigante. Encontrou um médico intrigado, que ainda nédo
conseguira fazer nenhum diagndstico e que, por isso, havia acabado de decidir transferir Joana
para uma enfermaria especializada em problemas hepaticos, onde sua ictericia seria melhor

pesquisada.

Uma semana depois, o quadro clinico de Joana continuava melhorando: seu estado geral se
estabilizara e a ictericia estava regredindo, mas um quadro infeccioso geral e inespecifico
continuava presente, inclusive em alguns pontos da ferida cirurgica. Os exames complementares

confirmaram a existéncia de um quadro infeccioso inespecifico, mas nada foi encontrado em
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seu figado ou em qualquer outro 6rgdo ou sistema do seu organismo. A equipe permanecia
alerta porque a ferida cirdrgica ndo evoluia para a cicatrizagdo. Para a equipe médica, era mais

um caso raro de “ma adaptacgdo a gravidez”.

Frustrada nos seus desejos de exercer a maternidade, e cada vez com mais saudades da filha,
Joana comecou a temer perder seu lugar de mée e de mulher para a amiga que estava em sua
casa cuidando de sua filha. Conhecida de Joana ha alguns anos e frequentadora da mesma
congregacdo, Julia estava sendo alvo de um ciume inevitavel, mas, como sempre, “qualquer
coisa que acontecesse seria por vontade divina”. Para Joana, perder a vida ao realizar o sonho de
ser mae, ndo poder exercer o desejo de ser mde e mulher, deixando para outra esse lugar, seria
uma vontade divina. Para a psicdloga, s6 poderia ser castigo. E ao falarem novamente em
castigo, Joana lembrou-se dos castigos infligidos pelo pai e voltou a ficar reticente e evasiva.
Foram dias dificeis para todos. A febre reapareceu, seu estado geral piorou e a infeccdo se
agravou, aumentando a preocupacao da equipe. Parecia que Joana havia desistido. S0 depois de
muita ajuda, Joana conseguiu falar que seu pai a bolinava. Castigo era como ela vivia o fato de
ter que ficar sentada ao lado do pai, calada e sem se mexer, sendo por ele manipulada. Castigo

que a fazia pensar que ndo merecia a felicidade de ser mée e mulher.

A ajuda psicologica foi fundamental para Joana poder, enfim, dar inicio a elaboracdo da
tensdo de aniquilamento do eu decorrente de uma trama edipica corrompida pela violéncia
paterna. O estado geral de Joana voltou a melhorar e ela saiu de alta vinte dias depois deixando
a impressao de que a realizacdo do desejo de ser mae desencadeou a necessidade expiatoria de
morrer para aliviar a culpa inconsciente por ter realizado desejos edipicos através da violéncia

paterna.

E.5- André

De vez em quando alguns poucos atendimentos psicolégicos sdo suficientes. S&o casos
muito especiais, nos quais 0s sintomas organicos desaparecem assim que 0 paciente comeca a
receber a ajuda para se desenganchar de uma conjuntura psicolégica que estava paralisando a

propria vida e o mantendo cronicamente regredido e em estresse.

André, um rapaz de dezesseis anos com psoriase, que ja havia se tratado sem sucesso em
varios hospitais, foi levado ao nosso hospital por sugestdo de um amigo do pai, no bojo de uma

crise extensa de sua doenca e 0 acompanhamento psicoldgico foi iniciado assim que ele se
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internou. Apesar da boa aparéncia e da compleicéo fisica atlética, André estava cabisbaixo e

aparentava uma timidez que, na realidade, ndo tinha.

Um pouco receoso no inicio do primeiro atendimento, André logo comegou a falar com
relativa desenvoltura. Cagula dos trés filhos, ele vivia com duas irmas e a mée, e era quem
ajudava nas tarefas domésticas por ainda ndo trabalhar, embora isso o deixasse muito
contrariado. Apo6s anos de brigas, a made “mandou” o pai para fora de casa por ndo aguentar

mais as traigdes. André é revoltado com o pai até hoje.

Meu pai é muito puto. Ele tinha varias mulheres na vizinhanca e todo mundo sabia. Ele ndo
ligava para o que eu e minhas irmds sentiamos quando o viamos passeando com as mulheres.
Eu contava tudo para a minha mée. Eu ficava puto, muito puto mesmo. Agora ele vive com
outra mulher, dorme todas as noites na casa dela, mas vai para a nossa casa tomar café antes
de ir trabalhar. Ele faz biscates na vizinhanca, almoca e janta la em casa e sO vai embora a

noite. Eles (o pai e a m&e) convivem sob o mesmo teto, mas ndo se falam.

Ha aproximadamente um ano e meio apareceram as lesdes cutaneas, feridas que comegcavam
com uma coceira, surgiram inicialmente nos bragos e depois se alastraram pelo corpo. Ele acha

que ficou assim por ndo suportar as brigas dos pais.

Minha mée néo € facil. Tudo tem que ser do jeito dela. Fico muito nervoso com ela e comeco a
cocar o corpo todo. Quero estudar a noite, fazer o curso de mecanica de manha e o jiu-jitsu a
tarde. Ela ndo quer que eu estude de noite. Meu pai disse que eu posso e ela disse que nao
tenho que obedecer ao meu pai. Fico muito desesperado e saio de casa. Vou soltar pipa com
meus colegas na laje e mesmo com aquele sol, ndo consigo tirar minha camisa. Tenho
vergonha. Estou muito marcado, doutora. Olha 0 meu corpo, ele ndo era assim. Agora nao
posso ir a praia. Tem um pessoal sacana que fica zoando de mim. Tem um puto que vou acabar
com ele qualquer dia desses. Ele diz que eu tenho pereba e que ndo vai curar nunca. Fico com
vergonha de tirar a camisa. Tem alguns colegas que ja sabem do meu problema e ndo falam

nada... Nao tenho liberdade de sair na rua do jeito que eu quero.

Na mesma consulta...
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Estava fazendo jiu-jitsu, mas percebi que estava me machucando muito. Meu corpo rogava no
corpo do colega na luta e isso abria mais feridas... (enxuga as lagrimas) Tudo isso € culpa do
meu pai. Ele nunca quis saber de nés. Eu era pequenininho e ele j& andava com varias
mulheres na nossa cara. Eu j& brigava com ele, ndo achava que minha mée deveria sofrer
assim. Minha mae é tudo para mim, mas ndo me deixa fazer nada que eu quero. Nao quer que
eu saia com meus colegas a noite; s quer que eu faca compras para ela e a ajude na

arrumacao da casa.

Quando se fala em Freud, pensa-se logo em sexualidade e no Complexo de Edipo, pontos
nodais da teoria freudiana. E, sem nenhuma ddvida, a Psicanalise contribuiu para a liberacao
dos costumes que caracterizou o século passado. Mas, essa influéncia sociocultural cobrou um
preco alto ao conhecimento. Por exemplo, toda a trama psicoldgica presente no Complexo de
Edipo foi reduzida, como sempre acontece quando a cultura se apropria de uma teoria muito
complexa, ao desejo incestuoso e a culpa que o acompanha. Embora importantissimos, a trama
edipica € muito mais do que incesto e culpa. Do ponto de vista psicanalitico, a sexualidade
designa toda uma serie de excitacOes e agdes, presentes desde a infancia, voltadas para o
desenvolvimento de certas experiéncias afetivas, da identidade de género e do transito no

espaco social.

Devido a deficiéncias presentes em seu ambiente e também por estar atravessando o ciclo da
vida no qual a sexualidade sofre um recrudescimento apos alguns poucos anos de laténcia,
André pode nos ajudar a entender melhor como o Complexo de Edipo, drama psicoldgico

fundamental de nossa espécie, esta relacionado com a estruturacdo da identidade.

Em André podemos ver a trama psicoldgica da constituicdo da identidade de género atraves
dos processos identificatorios temperados pelos desejos erdticos e agressivos inerentes ao ser
humano sendo obstaculizada pelas deficiéncias ambientais, mais precisamente 0 jogo

transferencial dos pais nas respectivas relacdes com o filho.

Pelo lado da mae podemos vé-la identificando inconscientemente o filho com o pai, com
isso transferindo para a relacdo com aquele o sentimento de fracasso conjugal e seu
ressentimento pelas traicbes deste. Assim, ela tenta prender o filho em casa, ja que ndo
conseguiu prender o marido, comportamento que é vivido como castrador pelo filho e que,

provavelmente, também o foi pelo marido, contribuindo para este procurar realizar-se com
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outras mulheres. Pelo lado do pai podemos ver o distanciamento para com o filho, fato muito
comum nas crises conjugais nas quais o marido identifica os filhos com a mulher se afastando
de todos. Completando a trama psicoldgica de identificacGes cruzadas, ndo podemos esquecer
que André, ao fazer referéncia a um sofrimento no contato fisico com homens (no jiu-jitsu),
estava revelando a existéncia de uma tenséo homossexual reforcada pela identificacdo dele com

a mae.

Como resultado dessa trama psicoldgica inconsciente temos um garoto de dezesseis anos
paralisado no processo de consolidacdo da propria identidade, submisso aos desejos castradores
maternos e ameagado diante do desejo de se aproximar do pai, cujo efeito € uma diminuicdo da
autoestima e um sentimento de lesdo do eu que engendram um estado de estresse cronico capaz
de possibilitar o aparecimento das alteracdes fisiologicas formadoras de doengas dermatolégicas
Ccomo a psoriase em pessoas propensas a responder as lesdes do eu com as defesas que
organismo usa nos casos de lesdo do corpo (inflamacdo). Além disso, como outras doencas
dermatologicas, a psoriase tem o efeito de criar uma ansiedade crbnica de rejeicao.

Coincidentemente, este era o sentimento de André na relagdo com os pais.

Como ajudar esse rapaz a se discriminar melhor dentro de suas relacfes para interromper o
jogo das identificacbes cruzadas e diminuir o estresse crénico? Sua psicologa ja tinha
experiéncia suficiente para criar um vinculo terapéutico capaz de gerar 0 espago de seguranca
dentro do qual o paciente se sentisse capaz de se desenganchar dos vinculos regressivos com 0s

pais. Poucos dias depois...

Sabe, eu estou me sentindo mais aliviado com as nossas conversas. Eu estava tdo angustiado.
Ja decidi que vou estudar em outro colégio. Ndo gosto desse colégio que estava estudando, o
ensino é fraco. Vou cursar o periodo da manhd até ter vaga a noite. Também fui saber do curso
de mecéanica. Tenho que arrumar minha vida. Estou cansado de ficar parado vendo o tempo

passar.

Estar parado vendo o tempo passar € uma excelente metafora para a pessoa que, estando
presa no passado, esta fora do tempo e, por isso, pode apenas vé-lo passar, ndo o vive. André

estd entrando em sua propria vida, entrando em seu tempo, saindo da vida dos pais.

Depois da alta hospitalar, no ambulatério...
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A- ‘T6 legal, doutora. Agora estou até conseguindo dormir a noite toda. Ndo aguentava de
tanta coceira. E o melhor é que ndo estou tomando nenhum remédio, sé estou passando uma
pomada no corpo... Te falei que tentaria ir a praia, ndo é? Meu pai chegou la em casa no fim
de semana de manhd, me acordou e disse: “Vamos a praia, cara!” Eu falei: “A praia? e voltei
a dormir”. Ele insistiu e decidi ir. Sei que adorei. Fiquei tomando sol e a agua do mar estava
maravilhosa, nem me lembrei das marcas. Meu amigo levou a prancha de surf e peguei umas

ondas. Depois, ndo parei mais de ir. Amanha eu vou; ainda estou de férias.
P- Quando teu pai te acompanha vocé fica mais decidido, mais forte.

A- E dificil meu pai me chamar para fazer alguma coisa com ele. N&o sei o que aconteceu.
Conviver com minha mée é muito complicado, tem horas que ndo aguento. Ela ndo é nem um
pouco carinhosa. Vou abraca-la e ela me diz para tirar as maos dela. Eu sou carinhoso,
doutora, abraco minhas irmas, meus amigos, mas minha mée nédo deixa. Desde pequenino que
ela é assim comigo. N&o queria que eu brincasse na rua com meus amigos, SO quer gque eu
arrume tudo dentro de casa para ela. Eu € que tenho que ouvir seus lamentos em relagcdo ao
meu pai. Fica aborrecida porque ele come e ndo lava a louca, mas nao fala com ele, fala
comigo. Outro dia eu disse que ia sair de casa. Ela enche meus ouvidos, e o pior é que ela ndo
confia em mim. Ja falei que ndo me envolvo com o que ndo presta; ndo me envolvo, doutora.
Fico na minha com os colegas que eu conhego, mas ela ndo acredita, ndo quer que eu fique na

rua, me quer so dentro de casa. Estou mais tranquilo, doutora.

Aqui podemos ver 0 quanto uma mudan¢a numa pessoa provoca efeitos psicodindmicos em
todo o ambiente. Assim, André ndo mais inconscientemente identificado com sua mée nos
ressentimentos para com seu pai, ndo mais o afasta. A retomada dessa relacdo, até entdo
obstaculizada pela trama das identificacbes cruzadas, reforca o desenvolvimento do filho
adolescente. Livre de suas identificagdes inconscientes com sua méae, André sente-se mais
tranquilo, seu estresse organico diminui e suas feridas melhoram sem medicacdo. Podemos
ainda supor que, talvez agora, sem a pendéncia psicolégica que o afastava de seu filho, o pai
consiga efetivar sua separacdo conjugal, o que podera ajudar sua ex-esposa a retomar a prépria

vida afetiva.
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E.6- Lidia

Lidia foi internada para elucidacdo diagnostica. S&o internagdes usualmente breves, que
visam o estabelecimento do diagnéstico e o fornecimento da orientacéo terapéutica. Lidia, uma
bonita mulher de quarenta e dois anos, perdera abruptamente todos os pelos do corpo. Como a
instalacdo do quadro de alopecia foi abrupta, precedida por intensa candidiase vaginal e
acompanhada de parestesia nas pernas e maos, manchas hipercrémicas nas axilas e nas pontas
dos dedos, a familia decidiu trazé-la ao Rio de Janeiro para o esclarecimento do diagndstico em
nosso hospital. Ficou internada uma semana para observagédo, enquanto aguardava os resultados
dos exames e dava inicio ao acompanhamento psicolégico. Assim que os resultados dos exames
chegaram, todos dentro dos limites normais de variacdo, € o diagnostico de alopecia areata
totalis ficou estabelecido, foi encaminhada ao ambulatério para dar continuidade ao
acompanhamento psicolégico e dermatoldgico. A parestesia e as manchas hipercrémicas ja

haviam desaparecido; a candidiase ja estava bem melhor.

Lidia, orfa de mée desde os catorze anos e filha mais velha, é a Unica a ainda residir em sua
cidade natal, perto do pai e da madrasta. Esta casada ha dezessete anos e tem dois filhos. Estava
muito triste com a mudanga em sua aparéncia, pois tinha consciéncia da propria beleza e se
orgulhava muito dos seus cabelos. Usava um pequeno chapéu para disfarcar a auséncia deles e
estava aflita com seu estado de saude, preocupada com o fato de 0s exames estarem normais e
com medo de ndo descobrirem o que tinha e acabar morrendo. Contou que sua vida é bastante
atribulada porque além de lecionar, cuidar da casa e dos filhos, ajuda o marido no comércio nos

finais de semana.

Foi pouco antes de adoecer que notou a intimidade que havia se criado entre seu marido e a
esposa do socio dele, o que a fez se lembrar do quanto sofreu ao acompanhar o adoecimento da
mée logo depois que esta soube que o marido (pai de Lidia) a estava traindo. A mae acabou
morrendo meses depois, aos 43 anos. Para Lidia, a mde morreu de desgosto e ela estava com
muito medo de ter o mesmo destino. Por uma destas coincidéncias da vida, ela estava com a
mesma idade e se vendo na mesma situacdo da mée. S¢ faltava a morte para a identificacao ser

completa.

Sendo o envoltério do corpo, a pele e seus faneros sdo os elementos de contato com o
ambiente e, talvez por terem a mesma origem embrionaria do sistema nervoso, com frequéncia

servem de palco para a expressdo de dramas intimos. Ndo é sempre que podemos presenciar de
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forma tdo clara a sobreposicdo de uma experiéncia historica com uma vivéncia atual na geracao

de uma doenga organica.

Para além das funcbes bioldgicas, os pelos do corpo tém, para homens e mulheres, atributos
estéticos e entram na conformacdo da identidade de género. A implantacdo, a quantidade e a
qualidade (cor, textura, brilho) entram na construcdo do sentimento de masculinidade e
feminilidade e de boniteza de cada pessoa.

Ao falar que “se orgulhava dos cabelos que tinha”, Lidia poderia estar metaforicamente
dizendo que sentia-se orgulhosa de sua beleza e feminilidade. Ao saber da traicdo do pai pode
ter fantasiado que se ela estivesse no lugar da mée isso nunca aconteceria. Mas, aconteceu. A
ferida narcisica e a culpa edipica somaram-se para atingi-la no que ela achava de mais bonito
nela prépria. E, se ela queria tanto ocupar o lugar da mée, ela também deveria ter 0 mesmo
destino. Pode-se dizer que simbolicamente este sintoma conjuga a disputa entre filha e mée e o

castigo por aquela acreditar ter superado esta.

Examinando-se o surgimento do sintoma principal do quadro clinico de Lidia, a alopecia
generalizada, e levando-se em conta o relato da propria paciente e o contexto em que se deu o
aparecimento, observa-se uma extrema semelhanca com a formacdo dos sintomas histéricos
descritos por Freud (Breuer & Freud, 1893-1895; Freud, 1893).

Em duas semanas de acompanhamento psicoterapico ambulatorial, Lidia ja estava com
outro estado de espirito. A tensdo de aniquilamento do eu havia desaparecido e surgiram o0s

primeiros sinais de crescimento dos cabelos.

E.7- Aurea

Aurea, uma mulher de cinquenta anos, separada, portadora de bdcio nodular atoxico, estava
internada para fazer uma tireoidectomia parcial, procedimento cirurgico de retirada parcial da

glandula tireoide indicado para esses casos, € realizado apds o devido preparo ambulatorial.

S., a psicologa, estava em treinamento ha quase dois anos e ja havia aprendido a utilizar a
Histéria da Pessoa como instrumento anamnéstico, estabelecer um vinculo terapéutico
personalizado e o foco de seus atendimentos. Também ja tinha experiéncia em lidar com as
tensBes presentes no pré-operatério imediato. Mesmo assim, S. saiu desconcertada do primeiro

atendimento. Foi a primeira vez que ao abrir espaco de interlocucao seguindo o tema aberto pela
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paciente se deparou com um tema t&o pessoal, no caso a sexualidade, expresso téo de imediato e
tdo dramaticamente presente a ponto de deslocar as preocupagdes da paciente com a cirurgia.

S- Bom dia, sou S., psicologa da enfermaria. Como esta?

A- Estou bem, ‘td tudo bem (senta-Se na cama). Eu estou um pouco nervosa, um pouco ansiosa,
mas acho que é normal. Eu vou fazer uma cirurgia e quando a gente ndo é mais crianca e ja

viveu, sabe que ndo é mais imbativel, que a realidade é outra.
S- Como imbativel?

A- Imbativel. Ndo da mais pra ficar sé6 sonhando como a crianca fica. Ha4 uma realidade pra se

Ver.
S- E dificil ver essa realidade?

A- E; ainda mais depois que a gente tem filho. Eu tenho dois: uma menina de vinte e dois anos

e um menino de vinte e um. A diferenca entre eles € de onze meses.
S- Seus filhos ja séo adultos.

A- E, e eu criei sozinha porque eu me separei do pai deles. E eles estdo ai, gracas a Deus, e sdo
6timos meninos. A minha filha ndo passou no vestibular que fez agora, mas vai fazer de novo.
Casei pela primeira vez ha trinta anos, mas sé fiquei com ele trés anos e meio. Eu casei mais
pela familia. Sabe aquela cobranca se vai casar, quando vai casar... Na minha época, a mulher
realmente casava quando chegava a uma determinada idade. Eu gostava dele, nem sei se era
apaixonada, mas me separei porque ele era muito ciumento, ndo me deixava fazer nada, queria
me controlar e isso eu ndo aceito. Nao é por nada ndo, mas eu fui muito bonita na juventude,
até candidata a “miss” eu fui. Ele cismou que eu ndo casei virgem, ai eu fui ao médico e ele
disse que meu himen era complacente. Ai a relacédo ficou ainda mais dificil e acabamos nos
separando. Depois de alguns anos, me uni ao pai de meus filhos, fiquei com ele sete anos e me

separei novamente.
S- Por que?

A- Eu ndo sou uma pessoa careta, mas ele me traiu e ai ndo deu. Nao acho que uma saida com
outra pessoa, um beijo na boca, seja trair. 1sso é corpo, é fisico, € uma vontade de estar com
alguém, é desejo; se rolar, rolou. Ele dava umas saidas, porque isso rola mesmo. Mas, sair

mais de uma vez com uma pessoa ja ndo € mais so corpo, tem algum sentimento, e foi o que ele
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fez. Eu assumo essa escolha que fiz de ficar sozinha com meus filhos. Batalhei muito pra eles
estarem aonde estdo hoje. Mas, como eu te disse, foi uma opc¢ao, pois ndo gosto de ninguém me

controlando, prefiro ficar sozinha.
S- Ele também te controlava?

A- Néo, mas pude ver que gosto de independéncia e nao tive medo de enfrentar o que enfrentei.
E por isso que ndo gosto de ninguém mandando em mim. Eu até ja tive uns namorados, mas
sexualmente nao foi muito bom. Parece que tenho dentro de mim alguma coisa que precisa sair
(fala levando suas maos aos quadris e passando-as pelo corpo de baixo para cima). Eu gosto
muito de fazer sexo! Mas, com qualidade, demorado, com preliminares. As preliminares sao
necessarias pra mim. Quando eu fago sexo, ndo tem que dar duas, trés; pode ser uma apenas,
mas com qualidade. Os homens de hoje em dia ndo querem nada com nada. Eu quero conversa,
alguma coisa a mais, um contato, eu ndo sei... Ta dificil encontrar alguém sério. Até estuprada
eu ja fui!

S- J4?

A- Quer dizer, ele ndo conseguiu porque eu reagi. Uma vez, voltando da escola a noite com
uma colega, eu tinha vinte e nove anos na época e tinha resolvido estudar de novo, um homem
me puxou pelo braco com forca tentando me colocar pra dentro do carro dele. Eu reagi
gritando, minha colega gritou também, fiz forca e consegui me livrar dele. Eu sempre falei que
se algum dia alguém tentasse me estuprar, eu ia reagir, eu ndo ia permitir de jeito nenhum.
Fiquei uns trés meses lavando meu braco com sab&o, agua sanitaria, desinfetante, tudo que
vocé imaginar, porque eu ficava com nojo quando eu pensava e precisava lavar meu braco.

Figuei com tanta raiva que cheguei a sonhar que fui estuprada.
S- Como foi isso para vocé?

A- O pior é gque eu gostei e senti prazer. Fiquei com muita raiva de ter sentido tudo isso! Eu
gosto de fazer sexo, e ja foi o tempo que s6 0os homens sentiam prazer no sexo. As mulheres de
hoje também sentem e procuram sentir. Sem essa de vergonha! Entre quatro paredes tudo é
permitido! Vocé sabe que nenhum dos meus dois maridos me satisfez sexualmente? Com o
primeiro eu ndo sentia nada. Era horrivel; doia, eu fazia por obrigacdo e ficava insatisfeita.
Sabe quando falta alguma coisa? Com o segundo foi melhor, mas ndo como eu gostaria que
fosse. Eu sou oito ou oitenta, meio termo ndo da pra mim. Eu ndo gosto de nada pela metade e

0 sexo pra mim tem que demorar bastante, ndo € entrar e acabou. Por isso é que eu acho que
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ndo encontro alguém que me satisfaca. Serd que tem a ver com repressdo? Eu acho que fui

muito reprimida quando crianga.
S- Por que vocé acha isso?

A- Minha av6 me reprimiu. Eu fui criada praticamente por ela. Minha mée se separou do meu
pai quando eu tinha trés anos de idade e n6s fomos morar com ela. Minha mée foi trabalhar
fora e eu ficava o dia todo com minha avo, s6 que pra ela tudo era pecado e proibido. Ela ndo
conversava, s6 proibia sem dizer o porqué. Minha avé é dominadora, manda em todo mundo,
em tudo; quer que tudo aconteca do jeito dela. Ela mandava inclusive no meu avo, que fazia
tudo que ela queria. S6 quando eu tinha quinze anos € que minha mée se mudou comigo, e ai
minha vida mudou. Mas eu gostei, pois ndo aguentava mais. Todo mundo dizia que se eu
continuasse ali com minha avé eu ia endoidar. Meu irmédo ficou. Mas, a minha méae era o
oposto da minha avd; sempre aceitou tudo, minha avoé fazia tudo que queria com ela e ela sé
obedecia. Minha mée foi capacho da minha ave. Morar com minha mée foi a melhor fase da
minha vida. Eu nunca aceitei que minha avo fosse assim comigo, por isso a gente brigava muito
e até hoje a gente briga. NO0s temos muitas discusses. Ela tem noventa e quatro anos, mas

continua do mesmo jeito.
S- Que tipo de discussdes?

A- Minha avo quer porque quer minha filha morando com ela, mas eu ndo deixo. Ela adora
minha filha e diz que gosta de mim também, mas ndo nos damos bem. Eu nédo deixo minha filha
Ia porque ela vai fazer com ela o que fez com minha mée e comigo. A minha méae ja morreu, era
uma amiga, uma companheira, me entendia. Sinto falta dela. Ela morreu de cancer no
pancreas. E por isso que sou muito grudada com meus filhos; faco tudo que posso por eles.
Minha avé me critica dizendo que eu 0s mimo demais, mas eu digo que 0 que eu puder dar a
eles eu vou dar. Tudo o0 que eu nao tive, eu quero que eles tenham. E ainda digo pra ela que, se

minha méae pudesse, eu tenho certeza que até hoje ela estaria fazendo por mim também.
S- O que ela estaria fazendo por vocé hoje?

A- Ah, me acompanhando pra criar meus filhos, me ajudando de alguma forma, porque ela era
muito boa. Agora, com a minha operacao, por exemplo, é uma hora que eu sei que ela estaria

comigo o tempo que fosse necessario.

S- E como vocé se sente sem ela nesse momento?
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A- Eu estou bem, ndo tenho medo ndo. Ja que eu preciso fazer, entdo vamos logo. Esse
problema j& tem muito tempo, desde a gravidez da minha filha. S6 que eu ndo sentia nada, era
um pequeno volume no meu pescoco, ai também ndo procurei médico. De uns tempos pra cé é
que eu comecei a me incomodar com 0 meu peso, porque eu comecei engordar e engordo cada

dia mais, e também porque meus pés estdo inchando muito. Mas, nunca senti dor em nada.
S- Vocé disse que ndo tem medo, medo de qué?

A- De morrer. Eu néo tenho. Minha filha, o que tiver que acontecer vai acontecer, seja aqui ou
em qualquer lugar. Imprevistos acontecem e eu tenho fé que vai dar tudo certo. Eu até estou

gostando da ideia de ficar no hospital! Eu descanso, durmo bem.
S- Gostando de ficar no hospital?

A- As vezes eu penso umas coisas diferentes dos outros mesmo. Olha, eu fico bem aqui no
hospital. Nesse instante chega a filha, que se dirige para o outro lado do leito da paciente e
abre o armario de cabeceira mexendo nos guardados da mae. Aurea acompanha com os olhos

0s movimentos da filha.
S- Bem, Aurea, ja estou no meu horario; nos encontramos novamente amanha pela manha.

A- Eu gostei de conversar com vocé. Uma época eu fiz terapia por uns seis meses e gostei
muito; se ndo fosse a falta de grana eu ia continuar. Ela me disse que eu deveria continuar
porgue sou uma pessoa muito rigida e tenho muitas coisas dentro de mim pra sair. As vezes eu
saia do consultorio com raiva dela, mas conforme passava a semana, eu pensava em tudo que a
gente havia conversado e via que era dificil aceitar certas coisas que eu fazia ou pensava. Al,

no dia de voltar ao consultério, eu ia toda contente.

A filha se aproxima da mae encostando seu corpo em Aurea. Ela corresponde abracando a
filha pela cintura, a0 mesmo tempo em gque me pergunta se seus netos ndo serdo lindos, pois a
filha tem belos olhos verdes. Eu digo que sim, que os olhos da filha sdo mesmo bonitos. Logo

em seguida ela diz:

A- Deus me livre ficar sem minha filha! Ndo admito perder minha filha. Esperei nove meses pra
ter ela! Sofri, foi muito dificil, foi uma gravidez de risco e até hoje luto com dificuldade pra ela

ter o que tem. (A paciente falava com firmeza e em tom agressivo.)
S- Perder sua filha significa ela morrer antes de vocé?

A- E claro.
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S- Vocé sabe quem vai morrer primeiro?
A- Nao, eu ndo decido isso; € s6 o jeito de falar.
S- Vocé me lembrou sua avé que em todos mandava e tudo resolvia...

A- Eu ndo sou como minha avo, de jeito nenhum (novamente Aurea falou em tom agressivo). Eu
ndo me acho controladora. Eu sou do dialogo, eu discuto o problema e dai a gente tenta

resolver. J& com minha av6 ndo tem conversa, é como ela quer e pronto.

A- (Ainda abracada a filha) Nao é por nada ndo, é que eu sou coruja mesmo. Meu filho também
¢ lindo! Ele ‘tda namorando, ndo é? (falou olhando para a filha) A gente se d& bem, eu e ele. Ele

ndo faz nada sem me falar, me conta tudo. Ele até dorme comigo!
S- Dorme com vocé?
A- Mas ndo é todo dia néo, € s as vezes (disse sorrindo).

S- Despego-me da paciente confirmando o proximo atendimento. Ela agradece sorrindo,
mantendo-se abracada a filha.

Aurea é uma tipica mulher do final do século XX. Nascida em meados daquele século, teve
sua adolescéncia nos famosos anos sessenta, momento importantissimo na histéria dos costumes
do Ocidente e caracterizado pelo movimento da contracultura. Na esteira dessa mudanca de
mentalidade, o caminho percorrido pelo movimento de emancipacdo da mulher é conhecido por
todos. Foi também o momento no qual a Psicanalise transbordou do circulo profissional
inserindo-se definitivamente na cultura de massa, passando a influenciar e ser influenciada
pelos diversos matizes culturais da nossa aldeia global. A influéncia da Psicanalise na cultura é
objeto de varios estudos, mas a reciproca ainda nao é verdadeira, e os efeitos da mudanca de

mentalidade nos terapeutas sdo pouco pesquisados.

Na ampla critica dos costumes que vigorou naquela época, alguns autores confundiram
contencao cultural e social com a represséo descrita pela Psicanalise. Confundindo-se repressao
psicolégica com contencdo social viu-se o surgimento de uma ideologia liberalizante muito
curiosa, que acabou impregnando uma geracdo inteira com o slogan “é proibido proibir”. Na
esfera educacional existiram algumas experiéncias paradigmaticas, como as descritas por Neill
(1967, 1976). Até hoje alguns terapeutas formados nessa época entendem o trabalho terapéutico
como a “liberacdo” de seus pacientes, num processo que varia desde a simples pressdo

psicoldgica para que seus pacientes revelem seus desejos mais escondidos, com preferéncia pela
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vida sexual, até ao incentivo (nunca explicito, é claro) a que eles busquem a realizacdo de seus
desejos e anseios pessoais, afetivos, culturais e sociais sem que as consequéncias psicologicas,
para eles mesmos e para 0s demais, sejam devidamente consideradas. Alguns surtos psicéticos,

acidentes pessoais e adoecimentos organicos tém ai sua origem.

Aurea, imbuida por essa ideologia, usava o sexo para reafirmar-se uma mulher resolvida,
mas ndo alcangava a experiéncia amorosa. Tinha toda uma teoria liberalizante que a ajudava a
ter sexo, e a defendia da prépria dificuldade em se entregar a experiéncia amorosa, o que ndo foi
percebido por sua terapeuta anterior e tenho ddvidas até que ponto esse comportamento de

Aurea nio foi subliminarmente promovido pela propria terapeuta.

S., também pertencente a esta geracdo, ficou ofuscada pelo discurso da paciente. N&o
percebeu a funcgdo defensiva dele, mas achou muito estranho que ela estivesse falando dessas
coisas antes de se operar. O pedido de Aurea era simples. N&o queria morrer sem resolver seu
enigma: apesar de liberada, ndo lhe era facil encontrar o amor, estava incestuosamente ligada

aos filhos e ndo conseguia se relacionar com os homens.

A tensdo de aniquilamento do eu, praticamente inevitavel no pré-operatério, e presente em
sua primeira fala: “n3o sou imbativel”, agudizou uma frustragcdo cronica da paciente: a

experiéncia amorosa.

Apos este esclarecimento, a pergunta de S. era previsivel: “E da tempo para trabalhar tudo

isso tendo apenas algumas entrevistas? O que podemos fazer nesses casos?”’

De fato, ndo € possivel tratar a crise existencial da paciente no pré-operatorio, pois isto
demanda o tempo de uma psicoterapia psicanalitica, mas pode-se ajudar a paciente nesse

momento.

Mostrar a paciente que entendemos a questao que ela quer resolver, que é possivel resolvé-
la, que existe tratamento para isso e que este pode e deve ser iniciado apds a cirurgia, tem o
efeito de fazé-la sentir-se compreendida, o que aumenta o vinculo terapéutico e o desejo de
viver, diminuindo as chances de acidentes no per e no pds-operatério. Sabemos, por experiéncia
anterior, que pacientes cirargicos com questdes pessoais dessa amplitude apresentam um risco

maior deste tipo de acidente dentro daquilo que Eksterman chama de sindrome da eutanasia.
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E.8- Sueli

Sarjeta € 0 nome que se d& ao escoadouro das aguas das chuvas junto ao meio-fio das
calcadas e, no sentido figurado, designa condicdo de decadéncia, estado de indigéncia.
Ultrapassou a centena o nimero de mendigos e membros da populacdo de rua que atendi nos
mais de trinta anos de trabalho em uma emergéncia psiquiatrica de um hospital pablico do Rio
de Janeiro. Uma vez, procurando alguma coisa no saco de um mendigo que pudesse me ajudar a
identificar aquela pessoa que estava & minha frente ndo falando coisa com coisa e olhando
assustado para todos os lados, encontrei um passaporte com registros de viagens ao exterior. Era
um ex-professor universitario que abriu um surto psicotico e saiu andando pelo mundo
rompendo todos os vinculos familiares e sociais. Para mim sempre foi impactante conseguir
ultrapassar a rejeicdo que a decadéncia social estimula e encontrar a pessoa por tras do mendigo,

do menino de rua e de outros que também nao superaram os desafios das suas proprias vidas.

Mas, ndo é sO nas instituicOes publicas que encontramos essas pessoas. Ha muitos anos
atras, um pai trouxe para tratamento psicanalitico em meu consultério um rapaz que tambem
tinha rompido os vinculos familiares e sociais. Ele havia deixado para tras a familia, os amigos,
o futuro, e adotado o chefe de um morro perto de sua casa como pai. Desesperado, o pai foi
atras do filho e conseguiu trazé-lo de volta. Tempos depois, e também por pressdo paterna, um
homem de quase quarenta anos, cujo objetivo era morrer drogado na sarjeta, veio ao meu
consultorio. Ele havia deixado para trds os estudos ainda na mocidade, recusou-se a
desenvolveu qualquer habilidade profissional, era sustentado pelo pai e havia brigado com todos
0s irmaos, que ndo queriam mais nem ouvir falar dele. Vivia mais a noite, colocando a vida em
risco com bebida, drogas e comportamento homossexual promiscuo (estdvamos na década de
1980). Parecendo indiferente a tudo, ele mesmo dizia que iria acabar na sarjeta. Depois de
pouco mais de um més arranjou uma maneira de interromper o tratamento e nunca mais soube
dele. Continuo me encontrando com essas pessoas, tentando dissolver a opressao interior que as
leva a ter esse destino tragico. Recentemente, me vi novamente diante deste impressionante e
autodestrutivo processo ao acompanhar os primeiros passos do suicidio social de uma mulher,

que tinha apenas uma queixa de dor crénica e cujo destino tragico foi modificado por uma frase.

Sueli, uma mulher solteira de quase cinquenta anos, internada para investigacdo de dor
generalizada em todo o corpo, foi diagnosticada como portadora de fibromialgia e sindrome de

Sjogren.” Havia brigado com os familiares e perdido o emprego poucas semanas antes de ser

" Doenca autoimune, cronica, na qual o sistema imunolégico ataca as glandula peodutoras de lagrima e saliva.
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internada. Sem lugar para morar, dormia em um abrigo a um passo de se tornar parte da
populacdo de rua da cidade. Narcisicamente retraida, na enfermaria era encontrada quase
sempre coberta até a cabeca e reagia mal ao contato de qualquer membro da equipe. Ficou duas
semanas internada durante as quais as consultas com a psicloga da equipe de Psicologia
Médica associada a enfermaria foram caracterizadas pela inacessibilidade da paciente. Apenas
algumas frases foram trocadas, uma delas quando a terapeuta observou que a paciente nao
conseguia usar o préprio creme de corpo, a incentivou a usé-lo “e aproveitar esse momento

feminino no qual o corpo € observado e acariciado”.

O acompanhamento foi interrompido com a alta da paciente, 0 que nos deixou preocupados.
Mas, quis o destino que as duas se reencontrassem duas semanas depois durante uma visita que
a paciente estava fazendo a outra paciente na enfermaria. Combinaram dar continuidade ao
tratamento, agora no ambulatério, e foi com grata surpresa que a psicéloga notou a mudanca
ocorrida na paciente. Ela ndo estava mais retraida e nesse curto espaco de tempo conseguiu
arranjar trabalho, sair do abrigo e alugar um quarto para morar. Nas consultas ambulatoriais a
paciente contou a sua triste historia de vida. Ela foi vitima de abuso sexual por parte do préprio
pai com anuéncia da mae a partir dos 12 anos. Em determinado momento, a mae chegou a leva-
la para conhecer uma familia cujo pai de duas criangas era o préprio avd delas. A paciente
desenvolveu uma enorme repulsa pelo préprio corpo, uma imensa culpa por seu passado, total
dificuldade em viver um relacionamento amoroso e perdeu 0 pouco interesse que ainda tinha na

vida apos a recente morte da mae.

E sempre impactante reconhecer o papel patogénico exercido pelas figuras de apego
(Bowlby, (1990, 1993a, 1993b; Fonagy, 2001) quando o vinculo com os filhos é por elas
pervertido. Também é impressionante perceber o papel da psicodinamica individual nas
situacbes de decadéncia social, que no caso em questdo tinha o significado de um suicidio
através do corte de todos os vinculos sociais. Um aspecto complicador, quase sempre presente
nos casos de abuso sexual, e que neste era marcante, é a culpa (as vezes consciente, geralmente
inconsciente) pela satisfacdo, ndo necessariamente erdtica, mas por vezes também erotica,
usufruida nos eventos vividos com o genitor, e que acaba engendrando 6dio da vida e por si
mesmo, expressos pela paciente através do rechagco do proprio corpo, da repulsa de si mesma e

do suicidio social. Mas o melhor de tudo é a felicidade quando se consegue evitar o pior.
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F- A inducdao iatrogénica

Quem nunca pensou em encontrar uma maneira de dar fim ao sofrimento através da propria
morte? Quem nunca desejou a propria morte em meio a uma profunda crise existencial?
Quantos n3o esperam uma eutanasia, no sentido grego original,® ao se sentirem préximos do fim
da vida ou apenas ao pensar na inevitabilidade do fim da existéncia? Nas palavras de Karl
Menninger (1966):

... the extraordinary propensity of the human being to join hands with external
forces in an attack upon his own existence is one of the most remarkable of

biological phenomena.

Muitos doentes ja desesperancados anseiam por uma morte desse tipo. Mas, ndo sao sO 0S
doentes terminais. Ndo sdo poucas as pessoas que tentam, inconscientemente, aproveitar a
doenca para encontrar o derradeiro alivio para uma vida de sofrimento ou uma saida honrosa
para uma ocorréncia excessivamente vexatoria ou, ainda, como um excelente veiculo expiatdrio
para culpas inconscientes. E quando o doente procura a “ajuda” de um médico para morrer que

se pode falar de sindrome de eutanasia. Como escreveu Eksterman (1986a):

O doente chamado somatico nem sempre pretende, ao buscar ajuda médica, aliviar
ou curar seus males. Ao contrario, levado por impulsos morbidos suicidas
inconscientes, procura no médico auxilio para uma eutanasia parcial ou total.
Muitas vezes 0 consegue. Sao inducdes iatrogénicas, comuns na pratica clinica e

cirargica.

Como ja foi dito, iatropatogenia ou iatrogenia € a denominagdo usada para 0s males
originados pela propria acdo terapéutica. Inicialmente limitado a acdo médica, hoje o conceito
inclui as aces de toda a equipe de salde e tem sua origem na ignorancia profissional, nos

conflitos institucionais ou na impregnacdo irracional do campo assistencial (Eksterman, 1968).

& Uma morte sem sofrimento, de preferéncia rapida e, se possivel, dormindo.
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Os casos de iatropatogenia decorrentes da acdo dos membros da equipe de salde, isto €, 0s
erros por impericia (ignorancia profissional) e por negligéncia (geralmente decorrentes de
conflitos intra e interinstitucionais) sdo conhecidos de todos e é facil saber o0 que se deve fazer
para impedi-los. Infelizmente, o dificil é a decisdo politica de fazé-lo. Por outro lado, 0s casos
de iatropatogenia inconscientemente induzidos pelos pacientes ou por membro(s) da equipe de
salde sdo0 muito menos conhecidos. Embora ndo sejam raros, ndo costumam ser facilmente
percebidos e diferentemente dos erros por impericia e negligéncia ndo € tdo simples saber o que

se deve fazer para evita-los.

A sindrome de eutanasia é um tipo particular de inducdo iatropatogénica. Para ocorrer é
preciso existir, no paciente, o desejo inconsciente de morrer (Eksterman, 1986a). Ela costuma se
instalar quando o adoecimento se da no bojo de uma crise existencial vivida como insoltvel
pelo paciente ou, entdo, quando se estabelece um relacionamento sadomasoquista entre o

profissional e o paciente (Eksterman, 1968; Tenenbaum, 2012).

A presenca da sindrome de eutanasia nas fatalidades aparentemente inexplicaveis, que vez
ou outra ocorrem nos hospitais ainda ndo foi quantificada. A presenca da inducéo iatrogénica
nas altas precoces, nos pedidos de exames e na indicacdo de procedimentos desnecessarios,
assim como nas reagcdes emocionais e nas dificuldades da equipe assistencial cuidar dos

pacientes também ainda ndo foi devidamente avaliada.

F.1- Rose

Trabalhar em um hospital ndo é facil para ninguém. Para um cirurgido, mais dificil ainda.
Pacientes, familiares, amigos e até mesmos colegas da equipe assistencial, veem os cirurgides
como pessoas frias, distantes, sem nenhuma habilidade para estabelecer uma boa relacdo com
seus pacientes e sadicos porque se divertem, fazem piadas, contam historias enquanto cortam os
pobres e infelizes doentes. Meros técnicos que fazem um trabalho apenas um pouco melhor que

0 dos acougueiros. Todos morrem de medo de precisar de um deles.

Imbuida de uma forte vocacdo médica e disposta a enfrentar as dificuldades que vinha
encontrando no preparo pré-operatorio de alguns pacientes, uma médica-residente em cirurgia
passou a frequentar as minhas supervisdes. Trazia historias de pacientes que desconfiavam
sempre das intencfes dela quando estabelecia a conduta terapéutica, pacientes que faziam todo
0 preparo pré-operatério e sumiam quando a cirurgia estava para ser marcada, reaparecendo

meses depois em uma situacdo pior, pacientes que compareciam regularmente ao ambulatério
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cada vez em pior estado, embora afirmassem que estavam seguindo as orientacoes dela e, assim,
ndo se conseguia concluir o preparo pré-operatério. Quase todos contavam que haviam chegado
a ambulatério dela ap6s passarem por varios servicos de cirurgia em diferentes hospitais onde
foram mal atendidos, tratados erroneamente ou qualquer outra situagdo nesse género que
acabava levando-os a abandonar o tratamento e, eventualmente, ter um comportamento

agressivo.

Sabendo que seriam necessarios muitos meses de treinamento para capacita-la a lidar
sozinha com esses desafios e ciente que uma relacdo de confianca matua havia se consolidado
entre essa médica e uma das psicélogas em treinamento que fazia parte da equipe de Psicologia
Médica que trabalhava na enfermaria dela, sugeri, apds um par de meses de supervisao, que ela
abrisse um espaco em sua agenda de preparo pré-operatorio ambulatorial para atender a esses
pacientes mais dificeis conjuntamente com a colega psicologa. Rose foi uma das pacientes que

Se conseguiu preparar para a cirurgia pela dupla de terapeutas.

Rose, uma mulher negra de pouco mais de trinta anos, portadora de hipertireoidismo por
bocio multinodular com possivel indicacdo cirurgica, apresentou-se a primeira consulta muito
mal cuidada e mal trajada. Imediatamente ap0s sentar-se estendeu a md com O
encaminhamento feito por um médico de uma das enfermarias de clinica médica do hospital, no

qual estava escrito apenas: “Solicito internagao urgente”.

Falando baixo, de forma confusa e desordenada, misturando fatos, pessoas e sintomas, Rose
disse que se tratava hd muito tempo, mas so piorava, reclamou de morar longe e de ninguém
resolver o seu problema. Em seguida, emendou com a doenca de um filho, seguiu falando de
tremedeiras, peso nas pernas e foi se virando até quase ficar de costas. Em dado momento da

entrevista a psicologa quase esbarrou na médica para continuar a ver o rosto de Rose

Ao ser questionada quanto as medicacOes que estaria usando, Rose, sem levantar o olhos,
tirou da bolsa um monte de papéis amassados e 0s colocou sobre a mesa dizendo que ndo estava
tomando todos porque o marido ndo os comprou. As terapeutas se entreolharam espantadas e,
em seguida, a médica comecou a desamassar 0S papeis e 0s mostrou para a psicologa: eram
receitas antigas, algumas com mais de dois anos, e novas, todas emboladas, algumas rasgadas e
outras riscadas. Quando instada a dizer quais medicamentos estaria efetivamente usando, Rose
exaltou-se, disse estar sendo enganada ha mais de dois anos pelos médicos, que agora estdo
dizendo que ela tem que se operar e relatou a vez em que seu irmao quebrou um consultério

quando ela foi mal atendida. Nesse momento a médica explica que para decidir se ela precisa ou
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ndo ser operada ela precisara trazer os exames que ja fez. Faz a solicitacdo explicando que é
para ela entregar ao médico que a encaminhou e trazer os exames que ja fez, marca uma nova
consulta para dali a quinze dias e pede para a psicéloga continuar o atendimento da paciente em

outra sala. Rose sai da sala reclamando de ter que voltar ao médico anterior.

Na outra sala de atendimento, mantendo a mesma posi¢do quase de costas, Rose contou a
perda do padrasto assassinado pela sua mée. Disse que era a Unica pessoa que conversava com
ela. Depois conseguiu explicar melhor como foi que o irmé&o invadiu o hospital para agredir o
médico que a teria atendido mal. Antes de encerrar o atendimento, a psic6loga perguntou se era
comum os médicos a atenderem mal e se ela achava que havia sido mal atendida hoje. Rose
disse que ndo sabia por que ela teria que buscar os exames antigos e por que vai demorar quinze
dias para ela voltar. A psicdloga repetiu as explicacGes anteriormente dadas por sua colega

médica e reforcou a volta da paciente em quinze dias.

Ao chegarem a supervisdo, as duas terapeutas enfatizaram o clima tenso desde o inicio da
consulta, tiveram o0 mesmo sentimento de mal estar com a atitude da paciente (o mal cuidado
com as receitas + a fala confusa + o girar do corpo e acabar quase de costas + o tom de
violéncia e ameaca no ar) e as duas interpretaram o estranho encaminhamento médico como um
sinal de que o colega da outra enfermaria quis se livrar da doente, pois ndo havia nada de
urgente no caso e ainda ndo havia sido configurada a indicacdo para a cirurgia. Com a franqueza
necessaria para o enfrentamento dessa situacao, disseram que estavam se sentindo mal com o

atendimento, mas nao conseguiam identificar a origem do sentimento.

No momento inicial, como supervisor, aventei a hipotese de que elas estavam reagindo
negativamente a paciente porque esta apresentava um comportamento paradoxal: procurava
tratamento médico, mas causava a impressao de querer brigar e ndo de se tratar, induzindo, com
isso, uma reacdo de rejeicdo. Alertei-as para a possibilidade de ser um caso de sindrome de

eutanasia.

Além do impacto emocional negativo nas terapeutas, a forte tensdo dentro do campo
assistencial indicava que, provavelmente, havia alguma informacdo ou motivacdo da paciente
Cujo acesso a consciéncia estava impedido. Era plausivel supor gue a inten¢do inconsciente da
paciente seria induzir a rejeicdo dos médicos e que ela teria tido éxito com o meédico anterior.
Mas, com qual finalidade? Se continuasse a ter esse tipo de éxito a paciente passaria a correr
risco de morte. Estaria a paciente desejando morrer? Estaria ela ciente disso? Caso estivesse

ciente, seria capaz de fornecer essa informacdo a médica?

135



Cientes de que a adesdo da paciente ao tratamento iria depender do sucesso em ajuda-la a
enfrentar a crise existencial que seu adoecimento encobria e, a0 mesmo tempo, possibilitava a
“solucdo” através da propria morte, estabelecemos, como primeiro passo, que a paciente seria
operada s6 depois de conseguir olhar suas terapeutas de frente e a familia estivesse engajada no

tratamento e na deciséo da cirurgia.

Rose veio mais arrumada a segunda consulta e foi recebida com um elogio da médica a sua
melhor aparéncia. Respondeu ao elogio dizendo que ficara com vontade de bater numa paciente
que estava | fora falando o tempo todo. Disse que ficou irritada a ponto de ter que se afastar
dela para ndo agredi-la. Ao Ihe ser indagado com estava, respondeu que na mesma, SO que agora
0 marido estava desconfiado por ela estar se arrumando para ir a médica, mas ela estava
tomando os remédios corretamente. Ao se inteirar melhor sobre a medicacdo que Rose estaria
usando e em qual posologia, a médica constatou que a paciente estaria usando a medicagéo
errada em dose inadequada. Rose apresentou a prescricdo das medicacdes da mesma forma que
na primeira consulta: um bolo de receitas amassadas. O exame fisico revelou que,
provavelmente, Rose ndo estava fazendo uso de nenhuma medicacgéo. Instada a falar a verdade
sobre esse assunto, Rose contou seu drama particular: as brigas e a péssima situacdo conjugal na
qual vivia porque o marido queria voltar para a cidade natal dele e ela ndo concordava,
principalmente porque teriam que se desfazer da casa propria deles e partirem para uma
aventura ndo sendo mais jovens. Ao final da consulta Rose foi mais uma vez orientada quanto a

medicacao e aos exames antigos que ficou de trazer e 0s novos que precisaria realizar.

Melhor preparadas para lidar com a paciente, tanto a médica quanto a psicéloga nao
reagiram mal a inducdo de rejeicdo que Rose tentou fazer em dois momentos diferentes desta
consulta. Primeiro, ao falar da vontade de agredir como resposta a um elogio; depois, ao
dissimular seu descaso com os profissionais que a estavam tratando e sua disposicao
inconsciente de ndo seguir a orientacdo de sua médica ao dizer que estava seguindo
corretamente as orienta¢fes, mas revelando que estava seguindo erradamente a prescricdo de

outro profissional.

Por outro lado, algo de positivo estava se passando com a paciente. Embora continuasse
agressiva e na mesma posicdo quase de costas para as entrevistadoras, ela estava com uma
aparéncia melhor e comecou a expor a crise conjugal que estava vivendo. Estes dois Gltimos
elementos eram indicativos de que a dupla de terapeutas conseguira dar um passo no

estabelecimento do vinculo terapéutico ao abrirem espaco para Rose expressar suas angustias.
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Mais quinze dias se passaram e Rose estava de volta. Cada vez mais cuidadosa com sua
aparéncia, j& ndo reagiu tdo mal ao elogio de suas terapeutas, mas ainda ndo conseguia olhar
diretamente para elas. Falando mais pausadamente ndo esperou ser questionada e disse que
ainda ndo conseguira fazer os novos exames pela dificuldade de atendimento em sua cidade.
Contou o quanto precisava brigar para fazer os exames e conseguir condugdo municipal para vir
as consultas. Precisar da municipalidade lhe envergonhava e precisar brigar por isso a fazia
sentir-se humilhada. Também nédo estava fazendo uso de nenhuma medicacdo porque o marido
ainda ndo comprara “porque ele esta muito desconfiado de mim”. Rose foi estimulada a trazer o

marido na proxima consulta.

O fato da tensdo dentro do campo assistencial estar diminuindo era sinal de que o vinculo
terapéutico fora estabelecido. Na medida em que as dificuldades objetivas para ela se tratar ja

tinham sido expostas, chegara 0 momento de entrar mais na questéo subjetiva.

Rose chegou a quarta consulta bem arrumada, mas bastante agitada. Comecgou logo a falar
contando que esteve na enfermaria anterior e que lhe foi pedido um novo exame, cuja
solicitacdo entregou a médica. Percebendo a nova tentativa de inducdo de rejeicdo, a médica
pegou o pedido de exame de modo firme e sério e disse: “Vocé veio encaminhada para se tratar
comigo. Portanto, precisava fazer os exames que eu solicitei, mas vocé deve sentir-se a vontade

para escolher onde e com quem vocé gostaria de se tratar. VVocé fez os exames que eu pedi?”

Esta atitude firme, mas ndo reativa da médica mudou o comportamento da paciente. Meio
sem jeito, ela disse que ndo havia feito os exames e que também nédo estava usando a medicagédo
porque seu marido ainda ndo havia comprado. Enquanto contava a dificil convivéncia conjugal
Rose foi ficando cada vez mais emocionada e mostrou seu desespero ao dizer que seria melhor

morrer a viver como estava vivendo.

Impactadas com o comportamento inicial da paciente, em tudo semelhante ao da consulta
inicial, mas ndo mais se sentindo intimidadas, a dupla de terapeutas se disp06s a entrar nas
dificuldades e no sofrimento da paciente. Com atitudes firmes, mas ndo reativas, conduziram o
didlogo ajudando a paciente finalmente expor seu desespero, sua falta de esperanca e seu desejo
de morrer. Nossa experiéncia, confirmada neste caso, tem sido no sentido de que, uma vez

consciente esse desejo perde forca.

Rose faltou a consulta subsequente. Alguns dias depois da data agendada, ela apareceu no
ambulatorio acompanhada do irmdo, 0 mesmo que teria quebrado uma enfermaria e agredido o

médico. Rose e o0 irmdo estavam bem vestidos e foram muito educados. Rose estava muito
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tranquila e tentou vérias vezes fazer o irmdo tomar a frente do atendimento, porém este se
posicionou ao lado da porta e em nenhum momento se antecipou a irmd respondendo
diretamente a médica. De fato, parecia estar ali apenas para dar apoio a irmd@ e ndo para
pressionar a médica. Rose entregou 0s exames que haviam sido solicitados organizados numa
pasta e depois entregou os exames velhos dizendo que ndo precisava mais destes. Disse estar se

sentindo melhor e mostrou uma foto dos filhos.

Apos verificar todos os exames, a médica disse que Rose precisaria ser operada. Ela e o
irmdo concordaram com a indicacdo, a médica solicitou os exames pré-operatérios e 0s orientou

quanto aos procedimentos para a internagdo com os resultados desses Ultimos exames.

Quinze dias depois Rose foi internada e teve um comportamento completamente diferente
na enfermaria. Ajudava as outras pacientes e dizia que achava estranho o medo das pacientes
em operar. Na enfermaria continuou a ser atendida por suas terapeutas, agora ndo mais ao

mesmo tempo. O ultimo encontro de Rose com sua psicologa foi no dia seguinte de sua cirurgia.

O ndo comparecimento da paciente a consulta subsequente foi outro momento dificil para as
terapeutas, mas antes mesmo que houvesse tempo para que elas telefonassem, R. retornou e,
mais uma vez, surpreendeu porque nem a médica e nem mesmo a psicéloga haviam presenciado
um processo de desanuviamento de uma crise existencial. A morte desaparecera dos
pensamentos de R. a tal ponto que ela ndo apresentou 0s medos comuns a0 momento pré-
cirurgico.

Como acontece em muitos atendimentos psicolégicos a pacientes internados, a solugédo
positiva da hospitalizacdo e a aproximacdo da alta precipitaram alguns acontecimentos na vida
de Rose. Depois da cirurgia ela e 0 marido conseguiram se entender quanto ao futuro da relacéo.
Encontraram uma solucéo para o drama existencial que até o momento da internacdo era vivido
como insoluvel. Tratava-se do fim de uma relacdo conjugal cujos cdnjuges ndo conseguiam

assumir a decisdo que se impunha e estavam adoecendo mentalmente por isso.

Ao procurar o hospital, Rose ndo buscava tratamento, e sim sua eutanasia. Esta era a
motivacdo, cujo acesso a consciéncia estava impedido, geradora do comportamento paradoxal
da paciente e que poderia ter inviabilizado mais uma tentativa de tratamento da paciente. A
principal tensdo psicoldgica presente no campo assistencial era uma tensdo de aniquilamento,

do préprio aniquilamento.
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F.2- Luiza

Luiza, mulher batalhadora, com pouco mais de trinta anos e trabalhando como empregada
doméstica desde que chegou ao Rio, contou que sua vida foi sempre muito dificil. No entanto,
dizia que, apesar dos pesares, estava melhor aqui do que quando morava em sua terra natal. La
deixou sua familia - mée, pai e irmdos - para tentar a sorte na cidade grande. Aqui no Rio de
Janeiro casou-se, adquiriu sua casa propria e, no momento, espera 0 nascimento de seu primeiro
filho. Internou-se a pedido de seu obstetra depois de contar para ele que, recentemente, notara
que sangrava quando penteava seus cabelos. Este a orientou a se operar imediatamente, antes do
bebé nascer.

Pessoa amistosa e sorridente, ela estava mais preocupada com o nascimento do filho, que
estava previsto para dali a trés semanas, e com a futura condi¢cdo de mée do que com a cirurgia

(ue estava prestes a se submeter.

Em treinamento had mais de dois anos naquela enfermaria, a psicdloga ficou surpresa ao
encontrar Luiza, gravida de oito meses, internada para ser operada. Momento quase magico da
vida, gravidez ndo combina com doenca, cirurgia e risco de morte. Mulher gravida néo é para
estar internada para ser operada quase no nono més de gravidez, a ndo ser que haja um risco
grave para a dupla mée-bebé. Antes mesmo de conversar com a paciente, a psicologa foi
procurar saber a razdo dessa internagdo. Soube, por um médico da equipe, que Luiza havia sido
encaminhada por seu obstetra para a retirada cirargica de um possivel cisto na cabeca, que
sangrava quando ela penteava o cabelo. O obstetra suspeitara de malignidade e a encaminhara
imediatamente para cirurgia por medo de que ela ndo quisesse se operar depois do parto. Na
interconsulta (Luchina, 1977, 1979), a psicéloga foi alertada de que Luiza nada sabia sobre as
suspeitas de seu obstetra e assim deveria permanecer para evitar qualquer tipo de estresse

desnecessario que pudesse apressar o trabalho de parto.

Acostumada a trabalhar com esta equipe cirurgica, sempre cuidadosa com 0s pacientes e
cautelosa nas decisdes, a psicologa estranhou o alerta e a pressa da equipe. Na supervisdo,
aventamos a hipdtese de uma contaminacgéo irracional do campo assistencial: o obstetra, que
acompanhou a paciente durante toda a gravidez, ao saber que ela apresentava um sangramento
no couro cabeludo no oitavo més da gestacdo procede ao exame fisico, que aponta para a
existéncia de uma formacdo de consisténcia cistica. A suspeita de malignidade se impde ao
obstetra de tal forma que ele faz uma indicacdo cirurgica em carater de urgéncia, que a paciente

aceita sem no minimo estranhar € 0 mesmo acontece com a equipe. Todos ficaram
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contaminados pela ideia de uma m&e com céncer deixando uma crianga 0rfd ainda no inicio da
vida. A ideia da morte, mesmo sem a menor evidéncia de que ela estaria rondando a dupla mae-
bebé, contaminou a todos a ponto de se sobrepor ao comportamento razoavel de todos 0s

envolvidos.

A psicologa foi orientada a fazer uma nova interconsulta (Luchina, 1977, 1979) com a
equipe cirargica no dia seguinte com o intuito de diminuir essa contaminacdo irracional do
campo assistencial, mas ao chegar a enfermaria a paciente ja tinha sido operada. Felizmente,
tudo acabou bem. O diagnostico histolégico da peca cirargica foi de hemangioma, uma
formacdo tumoral formada por vasos sanguineos sem nenhuma malignidade e que poderia ser
retirada em qualquer outro momento. A paciente saiu bem da cirurgia e deu a luz semanas

depois.

Essa situacdo me lembrou uma historia vivida por um colega, também médico, que procurou
um cirurgido para operar-se de uma simples fissura anal. Na consulta de revisdo apos a cirurgia,
muito bem sucedida por sinal, o cirurgido comegou uma conversa sobre as possiveis relacdes
entre fissura anal e certos tipos de céancer e fez algumas indagacOes a respeito da possivel
existéncia de casos de cancer na familia do colega. Meu amigo ficou preocupado, pois €
impossivel ndo reagir dessa forma a esse tipo de inducdo, mas, por ter experiéncia nessas

situacOes, ndo se deixou contaminar e pode se despedir do cirurgido.

F.3- Ana

G. perdeu seu marido cedo, nos primeiros anos de um casamento feliz. Ela havia acabado de
se formar em uma area voltada para a assisténcia a salude, na qual desenvolveu sua carreira até
que por volta dos quarenta anos resolveu estudar Psicologia. Com uma longa experiéncia
assistencial e com alguns meses de treinamento, G. atendeu Ana, uma mulher de sessenta e
cinco anos que se internou depois de ter sido preparada ambulatorialmente para uma cirurgia de
tireoide bastante simples. Seguindo a rotina da enfermaria, Ana so foi internada dois dias antes
da cirurgia, quando ja estava clinicamente apta a ser operada. G. a conheceu poucas horas antes
da cirurgia e teve apenas uma conversa com ela. A paciente faleceu inesperadamente na
primeira noite do pds-operatorio, ap6s uma cirurgia sem nenhuma complicacdo. G. sb

conseguiu levar o atendimento para a supervisao algumas semanas depois.

A morte durante ou imediatamente apds um procedimento cirurgico € sempre um risco, mas

ele era considerado como bastante remoto pela equipe neste caso. Afinal, a paciente havia sido
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preparada ambulatorialmente para o procedimento, s6 foi internada quando o0s exames
mostraram que estava clinicamente em boas condigdes para ser operada, a cirurgia ndo era nada
complicada e transcorreu sem nenhuma intercorréncia inesperada. G. também teve a impressdo
de que Ana estava psicologicamente preparada para a cirurgia, mas depois se lembrou que
encerrou a conversa com uma sensagdo esquisita: saiu sentindo-se mexida, embora sem saber o
porqué. Isso foi o inusitado da situagéo e G. ainda ndo sabia como aproveitar seus sentimentos
contratransferenciais como instrumento para compreender o que estava se passando com sua
paciente. Na supervisdo, ela mesma reconheceu que foi por ter se sentido mal depois do
atendimento e a paciente falecido que demorou a levar seu trabalho para a supervisao.

Na supervisdo, G. contou que enquanto atendia outra paciente notou a presenga de uma
senhora que havia chegado a enfermaria na véspera e que seria operada naquela mesma manha:
“Ela era mitda, magrinha e passeava pela enfermaria sempre solicita as pessoas que lhe pediam
ajuda. No entanto, tive a sensacao de que ela era estranha aquele lugar, j& que a maneira como
ela ia de leito em leito ndo parecia uma paciente que também estava internada para se operar.
Vez por outra ela se virava para me olhar quando eu estava junto ao leito da outra paciente.

Sendo assim, logo que acabei, dirigi-me a ela”.

G. relatou que ficou surpresa com o fato de Ana, inicialmente, tentar incluir a paciente do
leito ao lado na conversa, pois a ela pareceu que o olhar de Ana seria um pedido para conversar.
Depois, Ana comecgou a contar sua vida como alguém que narra uma historia de vida de alguém
e ndo alguém que fala da prépria vida. Finalmente, G. ficou surpresa, sem saber como agir,

quando Ana encerrou a conversa abruptamente.

A- Estou aqui porque vou me operar. Tem um carogo crescendo nO meu pescogo que me
incomoda muito. E um bdcio e as vezes me sufoca. Quero fazer logo a operacéo para melhorar.
Conforme o jeito que eu inclino a cabeca ele aperta aqui (indicou a regido) e fico sem ar. No
inicio eu dava um jeito, virava a cabeca e melhorava, o ar passava, mas com 0 tempo esse
caroco cresceu e fui ficando desesperada. Agora que estd maior, puxa, é horrivel! Minha filha
tem corrido comigo toda roxa para o hospital e ja fiquei mais de uma vez no CTIl. H& muitos
anos também tenho problemas de coracdo e de pressao alta. Sabe, custei muito para conseguir
essa vaga. Estou aqui com minha vizinha (apontando para o leito a sua direita). Ela mora ao

lado da minha casa e conseguimos a vaga juntas. Ndo é Maria? (tentando incluir a vizinha na
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conversa). Tem gente boa que ajuda a gente. Minha filha conseguiu com o doutor me trazer
para ca. Posso me deitar?

G- Claro, Ana, fique da maneira que for mais confortavel para vocé.

A- A vida é dura e ja fiz de tudo para sobreviver. Sempre foi dificil conseguir as coisas. Eu
nasci no interior, vivi no campo desde menina, trabalhava a terra, ndo estudei muita coisa, mas
Ia aprendi os valores da vida. O importante ndo é a gente ter muitas coisas, 0 que importa €
como a gente é no coracao. Tenho cinco filhas. Naquelas rogas eu vi minhas meninas nascerem
e acompanhei elas crescerem. Com o tempo, veio a escassez de trabalho e tivemos que nos
mudar para uma cidade grande: eu, meu marido e minhas filhas. Meu marido era um homem

bom...
G- Era um homem bom?

A- E. N6s sempre dividimos o trabalho para sustentar nossa familia, lutamos muito. Ele era um
homem bom, tinha & seus defeitos, mas era bom, até que comecou a beber. Sabe, ele ndo se
acostumou na cidade grande, chorava dizendo que sentia saudade do campo. Ele comecou a
beber cada vez mais. O ritmo da vida entdo mudou e ele foi ficando agressivo. NOs tentamos
viver la por uns tempos, mas ele foi piorando e, como o dinheiro ndo dava, voltamos para ca.
Vivi com ele até que ele morreu de doenca no figado. Eu acabei tendo que trabalhar por mim e
por ele. A carga ficou muito maior, porque eu tinha que cuidar também da educacao das nossas
criangas. Durante muitos anos nos levantamos no meio da madrugada para levar legumes e
vender na feira. Fiz de tudo. Costurei para fora, fiz muito vestido, ndo era roupa chique néo,
mas era roupa boa, durava. Tivemos uma venda, era s6 uma porta, mas ajudou a nos sustentar

por um tempo.

(G. teve a impressdo de que Ana, gradativamente, estava parando de dialogar, passando a falar
consigo mesma e com a voz cada vez mais suave, ora com lagrimas e se entristecendo, ora com

SOrrisos).

A- Quando a situacdo econdémica melhorou um pouco, comegamos a construir uma casa para
sair do aluguel. O lugar ndo era muito bom; gostaria de poder dar algo melhor para minhas
filhas, com mais seguranca, mas nos ja tinhamos o terreno e o dinheiro ndo dava para fazer as
duas coisas. Moravamos la fazia uns anos, os vizinhos eram bons. O problema foi que
construiram uma favela por perto e foi morar gente ruim. Eu e meu marido saiamos de
madrugada para trabalhar, as meninas ficavam sozinhas. Minhas filhas sempre foram caseiras,

nao davam trabalho, ndo abriam a porta para ninguém; era da casa para o colégio, do colégio
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para casa. Elas foram educadas com conselhos, limites e carinho. Eu sempre gosto de
conversar com elas. Um dia, cheguei mais cedo em casa e logo que pisei no quintal senti que
tinha alguma coisa diferente. Coracdo de méde ndo se engana. Entdo, contornei a casa em
siléncio, olhando pelo basculante das janelas. Na sala, vi o olhar da minha filha em panico,
fixo na dire¢do do quarto. Um homem armado estava levando a outra filha para la. Quando ela
me viu fez sinal para eu fugir. Ai, eu entrei devagarzinho pelos fundos, peguei o revélver que
ficava guardado na cozinha e avancei para ele gritando: “vai embora miseravel!”. Mas ele
veio na minha dire¢do tentando tirar a arma. Atraquei com ele, rolamos no chdo e a arma
disparou nele. Aquele miseravel nunca ia tirar a arma de mim. Nessa hora, o outro ladréo
miseravel que estava de tocaia fora da casa entrou. O covarde deu um tiro na minha barriga, a
queima-roupa, enquanto eu lutava. Ele pegou o cara ferido, arrastou para fora e o levou
embora. Nem sei se ele morreu. Minhas filhas comecaram a gritar pedindo ajuda, correram até
a casa mais proxima, os vizinhos vieram correndo e me levaram para o hospital. Quando
acordei, ja estava internada no CTI fazia um més. Fiquei em coma entre a vida e a morte.
Depois de seis meses passei para a enfermaria. SO fui para casa um ano depois. Dias depois do
que aconteceu, meu marido e minhas filhas se mudaram para muito longe, ndo contaram para
ninguém o endereco e nunca mais voltamos la. Ficou tudo para trés. Eu s6 soube da mudanca
quando tive alta da enfermaria. Antes de sair € que eles me contaram para onde nos iamos. SO
agora é que eu e as minhas filhas estamos podendo comprar casa propria. E pela Caixa
Econdmica. Tenho duas filhas casadas. Elas vivem com seus maridos e seus filhos. Moro com
as outras trés solteiras, duas tém filhos. Uma das minhas filhas me preocupa porque ela é muito
revoltada com tudo isso, mas agora esta aceitando mais a vida. Eu amo minhas filhas, meus
netos, meu bisneto. Desejo que eles sejam muito felizes, e tenham um bom coragdo. NOs
conversamos muito, 0 amor é o mais importante, vale mais do que muito dinheiro. Ah!... Como
eu amo meus netos. Gosto de todos. Tenho um neto de dois anos que mora comigo. Minha filha
vai trabalhar e eu cuido dele... Sinto muita saudade... Doutora, eu estou me sentindo cansada, e
meio tonta por causa da labirintite, gostaria de poder ficar um pouco calada, eu ndo quero que

a labirintite piore, ndo quero perder a oportunidade de operar.
G- Esta bem Ana, fique descansando até a cirurgia.

A- (Tira os Oculos, se ajeita de uma maneira que parecia ser mais confortavel e fecha os olhos.)
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G. voltou a enfermaria a tarde e Ana ja havia retornado do centro cirdrgico, mas ainda
estava sob o efeito da anestesia. A cirurgia havia transcorrido bem. Quando chegou a enfermaria

na manha do dia seguinte soube que Ana sofreu um infarto e faleceu ao anoitecer.

Nem sempre um olhar ¢ um pedido de aproximaco. As vezes é justamente o contrario, uma
apreensdo quanto a possivel aproximacdo do outro. O comportamento de Ana era de evitacéo e
ela evitou o didlogo, inicialmente pela triangulacdo da conversa, depois, transformando o
didlogo em monologo para uma plateia de uma pessoa s@, a psicologa. G. ainda ndo tinha a
experiéncia necessaria para perceber isso. Certas falas eram reveladoras da disposicdo da
paciente em relacdo ao tratamento e a vida em geral. Por exemplo, a paciente falava que queria
fazer “logo” a opera¢do “para melhorar”, mas vinha doente hd varios anos sem se tratar
adequadamente a tal ponto que chegou a passar por situacdes desnecessarias de risco de morte
(as internagdes no CTI), ¢ “resolveu” se operar quando ja estava com problemas de pressédo
arterial (os exames pré-operatorios ndo revelaram nenhum problema cardiaco). Outro exemplo é
a fala “ndo quero perder a oportunidade de me operar”, que nos faz pensar que oportunidade

nao poderia ser perdida, ja que “oportunidade” nao ¢ a melhor defini¢do para uma cirurgia.

G. também ndo pdde perceber o tom geral da fala da paciente, indubitavelmente de
despedida, do tipo “ja tive tudo de bom e de ruim nessa vida: ja criei minhas filhas, inclusive
quase morri por elas, ja casei, ja perdi meu marido e j& vi meus netos, agora ja posso ir
embora”. Assim, Ana ndo era uma doente que estava internada numa enfermaria para ser
operada. Estava usando uma equipe médica para se despedir da vida. Um caso de sindrome de

eutanasia exitosa.

Depois que pbde se dar conta do tom da fala de sua paciente, G. disse que ela mesma néo
sabia 0 que dizer quando percebia alguém querendo se despedir da vida, sem perceber o quanto
ainda sentia-se triste pela perda do marido em sua juventude. As vezes, o tom e o clima no qual
a entrevista se da sdo tdo importantes quanto o contetdo do didlogo e percebé-los pode fazer

toda a diferenca, mas para ser capaz disso, o terapeuta ndo pode ter nenhuma pendéncia pessoal.

F.4- Ester

Ester, uma mulher de quarenta e oito anos, foi internada para fazer uma tireoidectomia
parcial, a retirada parcial da glandula tireoide, procedimento usual no tratamento cirirgico do
b6cio multinodular atéxico. Ela percebeu o aumento do didmetro do pescogo depois da morte da

mée, e atribuia isso ao fato dela ter chorado e se desesperado muito com essa perda.
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Ester vivia atormentada pela ideia de ter matado a prépria mae e, depois de tantos exemplos
ndo preciso mais falar do risco de se operar uma paciente com um problema existencial dessa
ordem, pois j& vimos que problemas existenciais desse tipo costumam levar seus portadores a
flertarem com uma soluc&o final. Infelizmente, ndo ha nenhuma possibilidade de se resolver um
problema psicoldgico dessa monta em um pré-operatério imediato, mas pode-se intervir
psicologicamente de modo a diminuir o estresse pré e per-cirdrgico e, assim, contribuir para se

evitar que o processo terapéutico tenha um fim trégico.

Ester estava andando pela enfermaria quando a psicologa a viu pela primeira vez. Quando se
cumprimentaram, Ester disse, em tom de blague, que chegara a hora dela se confessar e a
psicologa, aceitando a “brincadeira”, perguntou-lhe por onde ela queria comecar. Caminhando
em direcdo ao seu leito, e mudando o tom, Ester afirmou: “Eu matei a minha mae”. Sem
conseguir disfarcar o impacto, a psicéloga se deu conta que este seria mais um pré-operatorio no
qual o adoecimento ocorreu no bojo de uma profunda crise existencial e ela teria pouco tempo
para elucidar o sentimento de culpa e diminuir a tensdo presente no campo assistencial. Por isso,
iniciou a historia da pessoa exatamente pelo tema aberto pela paciente, isto é, pedindo que Ester

explicasse por que afirmara isso,

E- Minha mae teve derrame e era eu quem cuidava dela. Ela morava comigo. Na verdade ela
teve trés derrames... E eu vivo com isso até hoje. As pessoas falam que nao foi minha culpa,
mas eu ndo acredito... Minha méae teve o primeiro derrame oito anos atras. Ela ficou internada
no hospital por um més, depois recebeu alta e veio para casa. Ela tinha setenta anos de idade.
Fez fisioterapia e ficou boazinha, nem parecia que tinha passado por aquilo tudo. Dois anos
depois, ela teve outro derrame. Desse, ela ficou apenas com um pequeno probleminha na fala:
falava um pouquinho enrolado. Ela estava tdo bem que as vezes nem dava para notar que ela
tinha passado por aquilo. Um dia, eu estava em casa e recebi um telefonema da minha irma a
respeito do meu irmdo. Ele tinha tido uma briga feia com a esposa: ela tinha um amante e ele
ia pegar o cara, s6 que o cara era barra pesada. Eu fiquei nervosa, estava falando alto com a
minha irma e nem me preocupei com o fato de que minha mae estava do meu lado. Quando
desliguei, comecei a falar com minha mée e notei que ela estava tremendo, tinha um braco
tremendo e ndo falava. Corri com ela para o hospital. O médico disse que ela estava tendo um
derrame. Ela foi internada, mas ndo adiantou: entrou em coma e dias depois morreu. No
enterro, eu gritava e pedia perdao, mas ndo sei... Minha familia disse que eu ndo podia ter

adivinhado. Eu acho que eu tinha que ter pensado nisso. Ela estava bem. No primeiro derrame,
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ela ndo ficou com nada; no segundo, s6 a fala ficou um pouquinho enrolada; no terceiro, ela

morreu feito um passarinho. Eu vivo assim, culpada desde entéo.

Ester ndo havia matado a sua prépria mae, mas ela ndo estava totalmente equivocada em
relacionar o acidente vascular da mae a escuta da conversa telefonica. Sabendo que ndo
adiantaria tentar convencé-la de que, embora houvesse uma possivel relacdo entre estes dois
eventos, isso ndo seria o suficiente para ela se sentir a assassina da propria mae, a psicéloga
seguiu abrindo espaco de interlocucdo dentro do tema trazido pela paciente e pediu para Ester

falar como era a mae dela.

E- Ah, ela era minha gracinha. Eu a amava. Gostava de té-la em casa. Sinto muito sua falta.
P- Sempre foi assim?

E- Ah, ndo. Antes ndo era assim. Minha mée era muito sexuada; entende?

P- Néo, néo entendi.

E- Quando meu pai morreu, ela ndo ficou sem homem. Ela teve muitos homens depois do meu
pai; por isso ela era sexuada. Um de seus homens tentou mexer comigo. Eu era moca feita e fui

morar com minha irmd por causa disso. Ela s voltou a se preocupar conosco depois de velha.
P- Como assim?

E- Quando éramos pequenos, ela nos deixava em casa sozinhos a noite para sair, para
namorar. As vezes ndo voltava sozinha. Eu fingia que estava dormindo e via que ela néo vinha

s0. Ela se fechava no seu quarto e muito mais tarde o homem ia embora.
P- Isso te aborrecia?

E- N&o sei. Ndo gostava quando ela saia e dava mais atencdo aos seus namorados do que a

s

noés.
P- Sentia ciimes?

E- Nao, tinha medo de ficar sozinha, pensava que ela ndo ia mais voltar. Ficava esperando ela

voltar e ela ndo voltava sozinha (siléncio).

P- Por que vocé foi morar com sua irma?
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E- Porque o namorado dela mexeu comigo. Ele disse que estava com minha mée, mas era eu
que ele queria. Eu fiquei horrorizada e fui morar com minha irma até me casar. Nunca falei
isso para ela, mas ela também nunca perguntou por que fui morar com minha irma. Meu
casamento foi horrivel, eu ndo gosto de sexo, ndo sinto nada, sou muito diferente da minha
mée. Minha vida com ele era ruim, ele ficava me cobrando sexo, chegou a um ponto que nao
deu mais: ele foi embora e eu fiquei trabalhando e cuidando do meu filho. Hoje, meu filho é um
homem feito, gracas a Deus. Tive muita dificuldade para educé-lo: trabalhava na escola e
vinha correndo para casa. Quando ele cresceu, tive muitos problemas com ele por causa de
mas companhias. Depois do meu marido, nunca mais arranjei homem; néo queria ter que fazer

sexo com ninguém. Acho que fiquei traumatizada porque minha mée era sexuada.
P- Como assim?

E- Ela ndo vivia sem sexo e teve muitos homens. As coisas sO ficaram boas quando ela veio

morar comigo.
P-E?

E- Ela ja estava bem velhinha. Morava sozinha e cuidava de suas coisinhas. Sua casa era bem
arrumadinha e todas as suas coisas ficavam em seus lugares. Foi uma vizinha que chamou
quando ela passou mal. E depois do primeiro derrame, eu quis que ela viesse morar comigo.

P- E sua vida ficou perfeita.

E-E...

P- E ai vocé pensou que nunca mais vocé se separaria dela, que ela nunca fosse morrer?

E- Ela estava muito bem. Ela se recuperou e ficou perfeita, sem nada depois do primeiro
derrame. Quando ela teve o0 segundo, eu estava em casa e a levei rapido para o hospital. Ela

ainda fazia fisioterapia e so ficou com a fala enrolada. Parecia que néo tinha tido nada.
P- Ela estava tdo bem que vocé pensou que ela fosse viver para sempre?

E- Vocé ndo entendeu! Eu queria que ela viesse falar comigo. Depois de sua morte, eu nunca
mais sonhei com ela. N&o sei se ela esta bem. Queria sonhar, pelo menos sonhar, e que nesse
sonho ela me dissesse que estd bem e me perdoa. Quando eu penso nela, eu sinto que ela esta

com raiva de mim! Parece até que eu escuto sua fala, como quando ela brigava comigo.
P- Como era essa fala.

E- Ela falava de modo rispido e gritava. Eu queria muito sonhar com ela.
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P- Como vocé ndo tem noticias dela, vocé pensa que ela estd com raiva de vocé.

E- Mas eu podia pelo menos sonhar com ela! Ela podia falar comigo no sonho, dizer que esta
bem e que me perdoa.

P- O problema € que vocé se condenou, esté fechada em sua prépria condenacéo.

A resposta para a intrigante situacdo de ndo ser a assassina da propria méde, mas assim se
sentir estava na ambivaléncia de sentimentos da paciente para com a mée. Ester sentia-se
absolutamente carente de cuidados maternos e nutria um ressentimento assassino inconsciente

pela mée, pois culpava a mae pelas proprias dificuldades psicolégicas.

Como a vida é imprevisivel e nossas caréncias e conflitos estdo sempre procurando meios
para serem resolvidos, a doenga da mée deu a Ester a chance de estabelecer, de uma maneira
ilusoria, a relacdo que nunca teve com a mée. Perder essa situacdo, mesmo que ilusoria, era
voltar ao vazio gelado da caréncia ressentida: melhor morrer. Seu desejo de morrer era,

portanto, sobredeterminado: castigo pela culpa e incapacidade mental de administrar a caréncia.

Na supervisdo, a psicologa foi orientada a fazer uma interconsulta (Luchina, 1977, 1979)
com o cirurgido no sentido de adiar a cirurgia por alguns dias para que fosse possivel diminuir a
tensdo de autoaniquilamento presente no campo assistencial. Para isso, era preciso reforcar um
pouco mais o0 vinculo que a psicloga estava estabelecendo com a paciente e dar a ela a
esperanca de que o sofrimento dela poderia ser resolvido em um acompanhamento psicolégico a

ser iniciado logo apds a cirurgia.

Assim foi feito e elas tiveram mais dois encontros, nos quais ficou evidente que a tensao de
autoaniquilamento decorrente do desejo inconsciente de morrer estava relacionada com
sentimentos inconscientes de fracasso como mulher (por ndo gostar de sexo) e como mae (0
filho envolveu-se com drogas na adolescéncia e desde entdo eles quase nao se falam), ambos

encobertos pelo sentimento consciente de culpa.

Elas voltaram a se encontrar no primeiro dia do pés-operatorio.

P- Como vocé esta?
E- Nao sei do que vocé esta falando.

P- Como assim?
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E- A anestesia apagou a minha mente.
P- Quer dizer que a anestesia néo fez o servigo direito?
E- Eu vou vir lhe procurar quando eu ficar boa (levanta-se e vai para seu leito).

P- Ta bom. Vou ficar te esperando (com a impressao de que ela estd aborrecida por estar viva,

vai atras dela). Ester o que houve?

E- Eu tive falta de ar depois da cirurgia. Ndo aguentei ndo poder respirar. Fui colocada no
baldo de oxigénio e eu ndo consegui dormir a noite toda. Ficava acordando e olhava para o

teto.
P- Do que teve medo?

E- N&o sei. Nao quero mais conversar. Eu vou vir falar com vocé.

Ao comecar a falar sobre a forca dos desejos inconscientes, Freud usou a seguinte epigrafe,
retirada da obra maxima de Virgilio (70-19 AC) “A Eneida”: Flectere si nequeo Superos,
Acheronta movebo.® As forcas infernais quase tiveram éxito e, surpreendentemente para a
propria paciente, ela ndo quis morrer. A psicéloga havia conseguido seu objetivo, mas pagou o
preco gque os psicdlogos e psicanalistas as vezes pagam: o preco de desviar a raiva da paciente.

A raiva estava agora dirigida para a terapeuta e Ester ndo procurou a psicéloga depois da alta.

F.5- Sandra

Sandra, mulher bonita e batalhadora, ficou vidva muito cedo e criou os dois filhos com
dificuldades. Vaidosa, trabalhava como instrutora de ginastica e, ha alguns anos, vivia
maritalmente com José. Ela estava com cinquenta e dois anos quando foi internada em uma
enfermaria cirurgica com o diagnostico inicial de grave mastite bilateral. Poucos dias depois ela
foi transferida para o CTI para diminuir o risco de infeccdo hospitalar, dada a gravidade das
lesbes. Foi por esta razdo que o0 membro da equipe de Psicologia Médica associada a enfermaria

cirtrgica foi atendé-la no CTl, dando continuidade ao atendimento ja iniciado na enfermaria.

® “Se nio posso usar as forgas superiores, moverei as do inferno” (Freud, S. [1900] A Interpretacdo dos Sonhos,
vol. IV).
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No primeiro contato com a equipe do CTI, antes mesmo de ver a paciente, a psicéloga soube
por uma médica que a equipe estava encontrando dificuldades em lidar com a paciente “porque

ela esta se sentindo muito culpada e envergonhada pelo que ela fez com ela mesma”.

J& com alguma experiéncia em interconsulta (Luchina, 1977, 1979), a psic6loga perguntou a
médica o0 que ela achava que Sandra tinha feito com ela mesma e obteve como resposta uma
frase seca: “Ela botou silicone industrial nos seios!”. Sem entender o uso daquele adjetivo e
surpreendida com o tom da resposta, a psicologa foi ver a paciente e s6 entdo entendeu o jeito

da médica falar. O quadro de Sandra era realmente chocante e havia chocado a médica.

Ao se aproximar do leito da paciente, a psic6loga viu uma mulher ainda bonita, mas muito
abatida, com duas enormes lesbes no tdrax, na regido dos seios. Sandra apresentava uma
extensa area de necrose decorrente da aplicacdo de silicone liquido industrial nos seios. Nesta
primeira fase do tratamento, enquanto a equipe do CTI lutava para debelar a grave infeccéo, a
equipe cirdrgica estava limpando as extensas lesdes. Em seguida seriam feitos enxertos de pele
e, numa etapa mais distante no tempo, a possibilidade de cirurgia reparadora pela equipe de

cirurgia plastica dependeria do sucesso na colocagédo de enxertos de pele.

A reacdo de Sandra a aproximacdo da psicologa revelou o estado de espirito em que ela se
encontrava: Sandra foi logo perguntando quem era e o que a psicologa queria com ela. Sandra
estava na defensiva, acuada, portanto havia algum tipo de ameaca sobre ela. Ja nesta primeira
conversa ficou evidente que Sandra ndo estava conseguindo confiar em ninguém. Ela olhava
insistentemente para a porta do CTI enquanto conversava com a psicologa. Disse que toda
manha ela ficava aflita esperando a equipe cirurgica chegar porque tinha medo de que eles
simplesmente desistissem dela. Para ela, os médicos ndo acreditavam na sua recuperagdo, mas
ndo podiam ser francos para que ela ndo se desesperasse. Sandra estava ameacgada pela propria

morte.

Chorando muito e olhando sempre para a porta, Sandra contou que colocou silicone nos
seios sem o marido e os filhos saberem. Justificando-se, disse que queria fazer isso hd muito
tempo porque a Unica coisa de que nunca gostou nela eram 0s seios pequenos, estava com
pouco mais de cinquenta anos e queria fazer uma surpresa para o marido, mas tinha medo de
que eles se opusessem a sua vontade. Uma amiga a apresentou a uma pessoa que se disse
enfermeiro, mostrou um diploma de um curso que teria feito em Sdo Paulo para aprender a

técnica de colocar silicone e depois desapareceu. Sandra demorou a procurar ajuda médica
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porque, nos primeiros dias, ficou esperando o marido notar. Depois, quando a reacdo de rejeicao

comegou,

Eu fiquei com medo que meu marido e meus filhos descobrissem. Eu fui atropelada uns meses
atras, entdo menti para eles dizendo que estava com problemas nos seios em consequéncia do
atropelamento. Meu filho mais novo esta chocado com essa situacdo e diz que, se eu tivesse

contado, jamais teria permitido que eu fizesse o que fiz.

A psicologa encerrou o atendimento preocupada. Sandra estava muito envergonhada,
culpada e prevendo a propria morte, sentimentos que ndo sdo bons ingredientes para a
recuperacgdo da saude, mas ainda ndo entendia o porqué deles. Afinal, vivendo em um tempo no
qual a beleza da juventude se tornou um bem de valor, Sandra era apenas uma mulher bonita e
vaidosa querendo manter a beleza através de procedimentos comuns hoje em dia (ginastica e
silicone). Por que uma mulher se sentiria culpada por isso? Por que precisou fazer escondido do
marido? E por que Sandra ficou tanto tempo sem procurar ajuda, deixando as lesées chegarem
ao ponto de acabar com os seios? Onde estava a raiva de ter sido enganada de uma maneira tao
vil? Eram perguntas que a psicologa queria nos fazer na supervisdo apds este primeiro

atendimento.

Para se entender por que Sandra sentia-se envergonhada, culpada e merecedora de castigo (a
propria morte) por ter sido enganada por uma pessoa inescrupulosa, € preciso entrar nos
meandros psicoldgicos da pessoa que se envolve em um conto do vigario.™® Por isso, comecei a
supervisdo convidando a psicéloga a pensar nas vezes em que ela mesma ja fora enganada e se

sentiu envergonhada por isso. E, mais importante, em quais circunstancias ela fora enganada?

As formas de beleza feminina, que tém variado ao longo do tempo e constituem valores
estéticos de pregnancia também variavel, na atualidade se concentram naquelas relacionadas
com a juventude. O uso da indumentaria jovem e a preocupacdo com a modelagem do corpo
para manté-lo com a aparéncia jovem estdo nos coracdes e mentes de um expressivo conjunto

de mulheres ocidentais, responsavel pela incrivel expansao da industria cosmética e estética.

Sandra, pessoa de origem humilde e bombardeada pela propaganda desta indUstria, muitas

vezes com informacg6es parciais e tendenciosas, divulgadas nos veiculos de comunicacdo de

19 Expressdo de origem portuguesa utilizada para designar qualquer golpe ou ardil para se tirar dinheiro de alguém,
no qual o vigarista se utiliza de uma histéria com certa verossimilhanga.

151



massa por profissionais cientes do papel de formadores de opinido, a todo instante ouvia e via
mulheres que ela admirava (geralmente apenas por estarem na midia)** sendo utilizadas para a
propagacdo de valores de consumo facil. A propaganda enganosa € quase irresistivel quando o
produto oferecido também serve para anseios de reparos psicolégicos. Sandra, mulher bonita e
vaidosa, que aos cinquenta e dois anos estava lutando para manter as derradeiras formas de sua
mocidade, encontra alguém de confianca (apresentado por uma amiga) e habil em oferecer algo

de muito valor para ela a um preco acessivel.

Né&o tivemos tempo para saber se com Sandra a busca pela manutencdo da juventude estava
a servico de uma reparacao narcisica (perda da beleza da mocidade), de uma reparagdo conjugal
(seu casamento podia ndo estar muito bem e ela imaginava que ficando mais desejavel as coisas
melhorariam com seu marido) ou uma mistura de ambos ou uma outra configuracdo qualquer.
Sabemos apenas que Sandra ndo resistiu a tentacdo e abriu-se uma lacuna especifica em sua
capacidade critica’” para que ela pudesse se entregar & ilusdo de obter algo muito desejado de
maneira facil e a precos madicos. Mas, a vida lhe foi ingrata. Era pobre e sd tinha dinheiro
suficiente para ser mal enganada. Sobrevieram a desiluséo e a vergonha, mas ndo a raiva. Esta
foi projetada no marido. A vergonha era tanta e o desejo de ser castigada tdo forte que

ultrapassaram o desejo de viver, pois escondendo as lesdes colocou a vida em risco.

Deu entrada no hospital imersa na trama psicolégica parcialmente consciente de querer
viver e a0 mesmo tempo achar que ndo vale mais a pena viver, e que deveria ser castigada pelo
que lhe estava acontecendo,® Sandra estava aflita, excessivamente aflita, para que os médicos
fizessem logo os procedimentos necessarios para curar suas feridas. A todo instante pedia
ansiosamente a presenca dos cirurgides no CTI e nunca mostrava nenhuma indisposi¢do com 0s

procedimentos, por mais dolorosos ou incémodos que fossem.

Em poucos dias, a vergonha e urgéncia inicial desapareceram. Sandra ja ndo estava mais
ansiosa ¢ sim “calma”. Também ndo tinha mais apetite e a enfermagem notara que estava se
alimentando mal. Passou as duas Ultimas entrevistas com a psicéloga se lembrando dos bons
tempos do casamento e da infancia dos filhos. Nitidamente estava se despedindo da vida. Dias
depois, fez a cirurgia para a colocacdo dos primeiros enxertos e passou 0 dia bem. De

madrugada teve uma subita parada cardiaca que foi revertida. Ao chegar pela manhd, a

1 A frase de Andy Warhol de que esta é uma fama de quinze minutos denuncia a efemeridade desse tipo de valor
para a pessoa que o esta buscando, mas ndo aborda o inegével efeito gerador de opiniao.

12 Este processo, em linguagem freudiana, seria descrito como uma clivagem — divisio — em seu ego.

13 Contribuindo de forma inegavel para essa desilusio existencial havia também a dor decorrente do fato de seu
filho ter-lhe revelado poucos meses antes que iria morar com um travesti.
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psicdloga encontrou Sandra no respirador, em coma e com um médico da equipe cirargica
desolado ao seu lado. Durante aquela manhd Sandra teve mais trés paradas cardiacas e depois
faleceu.

F.6- Marta

Em um tranquilo dia outonal, a psicéloga foi chamada por uma enfermeira logo ao chegar.
Havia uma paciente que estava muito triste desde a antevéspera, quando fora internada. Na
véspera, ela havia chorado muito durante a visita do marido e, mais tarde, ao assistir um filme
na TV, que, infelizmente, a enfermeira ndo soube dizer qual era. Naquele dia, a paciente
acordara acabrunhada. Ao dirigir o olhar para a paciente em seu leito, a psicologa a reconheceu
imediatamente. Marta, aos vinte e sete, casada ha dois anos, acabara de passar pelo primeiro
parto. Ela estava tentando engravidar ja ha algum tempo e havia dado a luz uma menina
saudavel num parto cesareo sem nenhuma complicacdo ha uma semana. Vendo a cara de
interrogacao da psicéloga, a enfermeira disse que a paciente precisou se reinternar devido ao

surgimento de abscessos na ferida cirurgica, tendo deixado a filhinha em casa.

Ao aproximar-se, a psicologa encontrou uma mulher muito triste, sentada com as pernas
para fora da cama e alternando o olhar entre o bebé da paciente do lado e a janela acima do seu
leito. Na supervisdo, a psicologa contou que ao perguntar por que ela estava novamente
internada, Marta comecou a chorar. Solugando, contou que teve que deixar a filhinha em casa
sendo cuidada pela avé e voltar para o hospital por causa dos abscessos na ferida operatoria.

Infeliz, completou:

Sabe, doutora, estava tudo indo muito bem. Fiz a consulta de revisdo, nada de anormal foi
encontrado, mas trés dias depois comecei a sentir dores na cicatriz e vi manchinhas de sangue

na calcinha. Estou aqui ja ha dois dias ™.

Marta esperava sair naguele mesmo dia, mas ao fazer o curativo e constatar a presenca de

secre¢do na ferida cirdrgica, sua médica ndo pode dar-lhe alta.

A psicéloga ficou surpresa com o fato de Marta estar completamente diferente de quando a
conheceu na internacdo para o parto. Ela, agora, estava aflita, inquieta, reclamando de tudo: do

hospital, da equipe, da comida... Nem mesmo a visita diaria do marido para pegar o leite que ela
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tirava com uma bombinha conseguia tranquiliza-la. Para Marta, o ambiente do hospital se
tornara tdo horrivel que estava com medo de que seu leite fizesse mal a filha; ansiosa, dizia
querer ir embora a toda hora; sentia-se suja e temia levar algum germe que contaminasse sua
filhinha. Ela propria notava seu estado emocional e comentou que estava descontrolada, sem
conseguir pensar direito em nada, s6 chorava. Desculpava-se por estar chata, lamentava o tempo
todo o que estava passando e repetia ndo desejar isso a ninguém. Parecendo sentir-se
profundamente injusticada, dizia ndo entender por que isso estava acontecendo com ela: “Tem

tanta gente ma nesse mundo, por que estou passando por tudo isso, meu Jesus?!”.

A equipe também ndo estava entendendo muito bem o que estava acontecendo com Marta.
N&o entendiam principalmente por que ela ndo queria a presenca da filha. Para todos era ébvio
que tal fato ndo so iria facilitar a permanéncia dela na enfermaria, pois atenuaria os efeitos da
separacdo em ambas. Antes que comecasse a haver uma presséo para fazer Marta aceitar a vinda
da filha, o que inevitavelmente iria aumentar a tensdo presente no campo assistencial, com
resultados imprevisiveis, a psicéloga foi orientada a fazer uma interconsulta (Luchina, 1977,
1979) com a médica assistente a fim de esclarecer o drama psicologico de Marta. Com isso
haveria tempo para se trabalhar a situacdo com a paciente, que considerava a vinda da filha ao
hospital muito perigosa por dois motivos: um, compreensivel e razoavel; outro, irracional. O
primeiro dizia respeito ao fato do hospital ser um ambiente contaminado por germes e coisas do
género; o segundo estava relacionado com o fato da paciente sentir-se suja podendo, ela propria,
contaminar sua filha. Este ultimo é que impedia a paciente de se tranquilizar com as explicacfes
racionais da equipe em relacdo ao primeiro motivo, fato que estava levando alguns membros da

equipe a comecarem a questionar a sanidade mental da paciente.

A experiéncia tem mostrado que quando a emoc¢do domina a razdo as explicacdes objetivas
e racionais ndo surtem efeito; ao contrario, costumam aumentar a tensdo dentro do campo
assistencial, pois os pacientes passam a desconfiar de que estdo sendo enrolados. Nessas horas,
0s sentimentos se transformam em bussolas. E Marta sentia-se vitima de uma injustica. Depois
de nove meses de espera, sonhos, ansiedades, preocupacées e tudo o mais que envolve esperar e
se preparar para ser mae pela primeira vez, Marta via tudo ameacado por algo que dizia respeito
a ela (ao seu corpo), mas que ela ndo tivera participacdo ativa. Pelo contréario, fizera tudo
certinho, como os médicos mandaram. Quando fazemos tudo como deve ser feito e mesmo
assim as coisas ndo acontecem como esperdvamos, somos tomados por uma mistura de
sentimentos que podem nos desorganizar. As vezes, a tristeza vem acompanhada pela raiva,

com as correspondentes fantasias agressivas que geram, por sua vez, culpa e fantasias
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expiatorias, base do medo de que acontecga algo de ruim com a propria pessoa ou com alguém
que a pessoa ama. Marta, muito provavelmente, estava afastando sua filha de si mesma sem se
dar conta disso e movida pelo medo de que a raiva inconsciente contaminasse a relacdo entre as

duas.

Mas, por que a raiva de Marta ameacava a prépria filhinha? No parto, a psicologa que a
atendeu naquele momento ndo notara nenhum sinal de fantasias agressivas inconscientes.
Marta, ao ser novamente internada, em meio a dores e secrecdes purulentas, complicagdes da
cirurgia a que havia se submetido, estava, como todos os pacientes internados, com medo de
morrer. Se, por um lado, Marta sabia que seu problema atual nada tinha a ver com sua filhinha,
por outro lado, sabia também que ndo estaria passando por nada daquilo se ndo tivesse ficado
gravida. Havia, portanto, um elemento de agressividade inconscientemente dirigido para a filha
e, provavelmente, era esse elemento que estava perturbando a relacdo dela com o bebé. Marta
defendia-se tornando a ameaca externa, isto €, projetando sua raiva em aspectos realmente

ameacadores e presentes em todos os hospitais (germes, doencas e morte).

Ao entender que era a raiva reprimida da paciente para com sua filha que estava sendo
projetada na instituicdo e na equipe da enfermaria, a psicologa foi orientada a fortalecer o
vinculo com a paciente e criar um espago de seguranca para a elaboracdo do conflito
inconsciente subjacente, assim como fazer interconsultas (Luchina, 1977, 1979) com a equipe
assistencial. S6 assim seriam evitados o0s dois grandes riscos presentes nesse caso: a separacao
forcada entre mée e filha, com efeitos imprevisiveis na relacdo das duas, e a rejeicdo da paciente

pela equipe como reacdo inconsciente a raiva projetada, com inevitaveis efeitos iatrogénicos.

G- Os Limites Assistenciais:

O desejo de ajudar, a vontade de aplicar os conhecimentos adquiridos com tanto esforco, a
curiosidade quanto as novidades tedricas, técnicas e tecnologicas e a necessidade de manter-se
atualizado sdo motivacdes basicas de todo profissional. Municiados com elas vamos ao
encontro de cada paciente em sua realidade existencial. E desse encontro que surge uma das
mais importantes tensdes assistenciais: o dilema entre o que se deve e 0 que se pode fazer com

cada doente.
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Em nosso pais esse dilema tem sido exacerbado pela conjugacdo de uma politica de
desmantelamento da salde publica com a comercializagdo da assisténcia médica. Pacientes

morrem e profissionais adoecem por causa disso.

G.1- Alessandra

Alessandra, uma mocga de 25 anos, penultima de cinco filhos, perdeu o irmdo cacula ha
alguns anos em um acidente de moto. Filha de pai alcodlatra, que maltratava a mae e com quem
ndo fala desde a adolescéncia, estd em seu segundo casamento e ndo tem filhos. Ela havia
iniciado um tratamento ambulatorial h&a dois meses devido a dores lombares e edema
generalizado quando, repentinamente, entrou em coma, foi internada de urgéncia e depois
transferida para o nosso hospital onde uma hepatite autoimune ja avancada e de mau

prognostico foi diagnosticada.

Logo depois de chegar & enfermaria, Alessandra comegou a apresentar comportamento
prepotente e agressivo, ndo s6 com as outras pacientes da enfermaria como também, e
principalmente, com o marido quando este vinha visita-la, gerando uma forte tensdo na equipe

assistencial.

Seguindo sua propria rotina, a psicologa havia deixado para conversar com a nova paciente
depois de atender as que ja vinha acompanhando. Alessandra, de forma impertinente,
interrompeu por diversas vezes esses atendimentos puxando conversa com a paciente que estava
sendo atendida. Quando ndo interrompia, ficava rondando o local do atendimento como se nédo
estivesse aguentando esperar para ser atendida, a ponto de uma destas pacientes comentar: “A
Alessandra é toda cheia de vontades, fica o dia inteiro no celular ligando para a mae trazer

coisas. Ela pede e exige que seja na hora que ela quer”.

Ao dirigir-se a Alessandra, a psicdloga se apresentou e disse que havia notado que ela estava
querendo muito conversar. Alessandra apenas sorriu, ndo fez nenhum comentario e adotou um
tom blasé. Falou com uma certa indiferenca sobre a morte do irmdo, sobre o sofrimento
continuo da mée em relacgéo a esta perda, sobre as brigas com o pai motivadas pelos ciimes dele
quando ela comecgou a namorar e sobre seus casamentos, marcados por ciimes: no primeiro, era
0 marido que tinha crises de ciime, nas quais a agredia fisicamente; no segundo, é ela que tem
crises de ciimes, nas quais agride fisicamente o marido. Foi da mesma forma que falou sobre o
casamento dos pais, marcados pelo alcoolismo do pai e pelo afastamento da mde. Assim

também contou que, em pequena, era a filha querida do pai e que o acompanhava em tudo, ja
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que a mde ndo o fazia. Finalmente, foi também desta maneira que falou sobre o sobrinho, filho
do irmdo mais velho, que é criado pelos avos desde o nascimento como filho deles e irméo do

pai biologico, que também vive na mesma casa.

Ao voltar a enfermaria na segunda-feira seguinte, a psicéloga foi informada que Alessandra
havia fugido do hospital no fim de semana, mas j& havia ligado pedindo para retornar, o que foi
aceito pela equipe com dificuldade.

Curioso o comportamento da Alessandra: mal conseguia esperar sua vez, mas ao ser
chamada para conversar adotou uma atitude blasé, como se nada a afetasse, como se nao
houvera nenhuma consequéncia psicoldgica do tratamento ineficaz a que fora submetida, assim
como ainda ndo tinha, e parecia ndo querer ter, consciéncia de sua doenca. Parecia mais
interessada em manipular as pessoas do que interagir com elas. Vivia tdo enredada em suas
fantasias que chegou a evadir-se da enfermaria “para chegar de surpresa em casa para ver se 0
meu marido estava fazendo alguma coisa errada”. Além disso, vivia em uma familia constituida
por um pai alcodlatra e violento, que ainda ndo tinha aceitado perder sua filha para outro
homem, por uma mée deprimida, que ainda ndo havia concluido o luto da perda de um dos
filhos e provavelmente estava desenvolvendo um quadro clinico de luto patoldgico, e um irméo,
que ndo assumira sua paternidade propiciando a criacdo de seu filho com base em uma mentira.
A prépria Alessandra também mostrou dificuldade na elaboracdo do luto pela perda de seu
irmao e, ao tentar construir sua familia, também engendrou um ambiente de manipulacdo, com

mentiras e violéncia.

Era evidente que Alessandra apresentava falhas importantes no seu desenvolvimento
psicoldgico para as quais desenvolveu defesas caracterologicas de dificil transformacao, além
de conflitos que impediam a elaboracdo de seus dramas pessoais. Psicodinamicamente podemos
dizer que o ego da Alessandra havia se desenvolvido tdo pouco que ndo lhe era possivel
estabelecer uma relacdo verdadeira, tomar consciéncia de seus problemas e sequer administrar
0s préprios sentimentos. Esses eram vividos de maneira tao reificada e urgente que acabavam se
sobrepondo até a propria sobrevivéncia. Em nenhum momento ela falou do seu adoecimento, da
sua doenca e de suas preocupacfes quanto ao seu futuro. Segundo a psicologa, Alessandra

falava como se estivesse contando coisas banais e triviais da vida de outra pessoa.

Além de estar com uma doenca grave e de progndstico reservado, e apresentar as
caracteristicas psicoldgicas descritas acima, Alessandra fazia parte de um grupo familiar onde a

violéncia e a mentira eram ingredientes ja institucionalizados. A possibilidade desse tipo de
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grupo tomar consciéncia da gravidade da situacdo de um de seus componentes e ajudar na tarefa
terapéutica é minima. Nesses casos, a equipe deve se preparar para a possibilidade do grupo (ou
de alguns de seus membros) reagir mal a tarefa terapéutica. Boicotes, mentiras e acusacgdes

devem ser esperados.

Todos que trabalham em hospitais sabem como € dificil para uma equipe de satde conduzir
um tratamento nessas condicdes: paciente sem consciéncia da doenca e com familiares sem
condicBes de atuar como auxiliares terapéuticos. E muito comum a equipe desistir e se afastar
apo6s algumas tentativas fracassadas de aproximacdo. Para complicar ainda mais o campo
terapéutico, esses pacientes sdo geralmente pessoas muito dependentes e infantis. Esperam
sempre a compreensdo absoluta dos outros e quando ela ndo lhes é dada sentem-se injusticados,
rejeitados e mal atendidos. Esse campo psicodindmico favorece o desenvolvimento de reacdes
irracionais, tanto na equipe quanto no paciente e nos familiares, as quais, geralmente, acabam
em recusa ou abandono do tratamento, alta precoce, alta administrativa ou alguma outra acéo
desse tipo. Varias interconsultas (Luchina, 1977, 1979) foram necessarias para se evitar um

destes destinos assinalados acima.

Diante desse quadro sombrio, pouco ha a fazer e menos ainda se pode esperar. Em situacdes
como esta, 0 objetivo psicoterapico deve se restringir a diminuir as tensdes emergentes no
campo assistencial (no paciente, em seus familiares e na equipe de saude) para que o tratamento
médico ndo se torne inviavel. A maior dificuldade reside na necessidade de se limitar o animus
e, principalmente, o furor curandi da equipe de satde. Os profissionais de salde costumam sair
das faculdades imbuidos da tarefa de curar seus pacientes, que, para alguns, assume
caracteristicas de uma missdo apostolica (Balint, 1988). Quando frustrados, esse desejo

salvacionista se transforma facilmente em rejeicao.

Durante os primeiros dois meses de tratamento, Alessandra vivia criando problemas na
enfermaria e quase recebeu alta administrativa por ter brigado com outra paciente numa crise de
ciimes. Quando saia de alta, ndo seguia o tratamento e era internada novamente em estado
muito pior e, como previsto, a equipe médica ndo conseguia a cooperacdo da familia para que
Alessandra seguisse o tratamento. Enquanto a equipe falava que a sobrevivéncia de Alessandra
dependia de um transplante de figado, ela e sua familia tentavam continuar a vida como se nada
estivesse acontecendo. Prestes a ser encaminhada a um hospital para exames com essa

finalidade, Alessandra teve o seguinte dialogo com a psicéloga.
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A- Acho que os médicos estdo escondendo algo sobre a minha saude.
P- Por que vocé pensa assim?

A- Ontem peguei escondido o prontuario da paciente do leito 2 e vi que ela esta com céancer e

0s médicos ndo lhe disseram nada.

Apesar do esfor¢o da equipe de saude, inclusive para conseguir um hospital para Alessandra
fazer o transplante hepatico, seu ultimo recurso terapéutico, ela continuava sentindo-se
enganada e mal atendida, exatamente como estava ao ser internada pela primeira vez,

mostrando claramente seus préprios limites e o limite assistencial.

Teria sido possivel ampliar a consciéncia de doenca nesse grupo familiar? Dever-se-ia
insistir mais nesse sentido com a Alessandra para se conseguir uma maior adesdo ao
tratamento? O processo de ampliagdo da consciéncia exige um ego minimamente capaz de lidar
com o aumento da tensdo psicologica inerente a este tipo de trabalho mental, o que ela
definitivamente ndo apresentava. Se tivesse sido tentado, o aumento da tensdo psicologica
poderia ser catastrofico tanto fisica quanto mentalmente para a paciente, com repercussoes

imprevisiveis no grupo familiar.

G.2- Walter

Motivada pelo comentario de um médico a respeito da irritacdo que determinado paciente
ficou ao saber que uma auxiliar de enfermagem pegara, por engano, um lencol dele e usara-o no
leito do paciente ao lado, que estava muito mal, o membro da equipe de Psicologia Médica
associado a enfermaria foi atender o paciente. Mas, antes foi conversar com o0 médico que o
acompanhava. Pelo médico-assistente a psicdloga soube que o paciente tinha 39 anos e se
internara ha alguns dias devido a fortes dores nas pernas, as quais ainda perduravam e
procediam de uma hérnia de disco entre L5 e S1. Além disso, o teste anti-HIV teve resultado

positivo, o qual fora comunicado ao paciente.

Walter estava realmente bastante irritado. Reclamou de quase tudo e principalmente de

dores nas pernas, que estavam piorando e ndo melhorando como esperava ao ser internado.
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Eu fui a varios médicos, mas nenhum deles deu jeito. Teve um neurologista que queria me
operar. Eu tomava cortisona por conta propria até que, conversando com uma pessoa, ela me
encaminhou para ca. Se ndo fosse ela, ndo sei 0 que seria... Se minha mé&e estivesse viva, era

ela que estaria tomando conta de mim.

Ainda nessa primeira conversa, Walter contou que era cabeleireiro, ndo nascera no Rio de
Janeiro, mas vivia aqui ha 18 anos. Com um misto de orgulho e frustracdo, disse que chegou até
a iniciar um curso superior. Tinha apenas uma irma mais nova, que ainda vivia em sua cidade
natal e era casada. Seus pais separaram-se quando tinha cinco anos, por causa do alcoolismo do
pai. Nesse encontro, ele pouco falou do pai e, quando o fez, foi para expressar ressentimento.
H& muitos anos sem ter contato com ele, disse que se afastou completamente por conta das
brigas que sempre aconteciam quando se encontravam, e porque continuava bebendo. Por outro
lado, a irritacdo de Walter desaparecia quando falava da mée. Contou que ela casou muito nova,

com treze anos, e que ele nasceu quando ela tinha quinze anos.

Adorava sair com ela. Quando eu namorava uma menina, eu a levava junto. Se ela néo fosse,
eu ndo ia. SO que ela ndo gostava de nenhuma, achava todas safadas. S6 gostou de uma, que eu
namorei muito tempo e gosto até hoje. Sempre fiz questdo de comprar bons vestidos para ela
andar bonita ao meu lado. Eu a admirava tanto que até tinha medo de ter Complexo de Edipo!
Ela sofreu muito com o meu pai. Ele sempre tinha uma desculpa para continuar bebendo. Ela
cansou e o largou quando eu tinha cinco anos. Mas, casou logo depois... Meu padrasto era
legal para ela. Eles ficaram juntos até ela morrer do coracéo. Ela so tinha trinta e oito anos e

nunca tinha ido a médico, sempre foi saudavel.

Walter contou ainda que esta perda o deixou completamente desequilibrado. Acabou
internado numa clinica psiquiatrica ao ser pego tentando desenterra-la. Foi apds a alta desse

tratamento que veio para o Rio de Janeiro e nunca mais voltou a sua cidade natal.

Nesse momento da conversa, Walter ndo estava mais irritado. Abatido, contou que teve
apenas um relacionamento amoroso com uma moga, que durou seis anos e acabou porque ele

estava se relacionando também com um cara. Apds um breve siléncio, disse:
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Agora ndo adianta mais nada. E tarde demais... Nunca me cuidei. Eu sempre sonhei que
minha mae e meu padrasto estavam construindo uma casa para eles morarem juntos la no céu.
Acho que encontrei a forma de ir para perto deles mais rapido. O doutor me disse essa semana
que estou com AIDS. Conversou muito comigo antes de eu fazer o exame, mas eu ja estava
desconfiado que daria positivo porque meu ex-parceiro era muito sacana. Eu perdi muitos
amigos com essa doenca, ndo existia tratamento como hoje em dia. Eu tinha um amigo que
sempre mandava que eu fizesse o teste, mas na hora me faltava coragem... Acho que meu ex-
parceiro tem AIDS porque uns cinco anos atrds um doutor pediu o teste para ele. Ele fez, mas
ndo abriu o envelope. Disse para mim que era muito covarde, ndo queria saber... Eu ja havia
tido uns parceiros antes dele, mas com certeza foi dele que eu peguei. Sempre fui fiel... Tive
tanto medo de fazer o exame... Acabei vindo para cd por outros motivos e olha sé o que

aconteceu.

No segundo atendimento, a psicologa observou que a irritacdo do paciente com o cotidiano
da enfermaria havia diminuido. Bastou o estabelecimento de um vinculo para que o processo de
elaboracdo entrasse em movimento. O tema dessa segunda conversa foi a futura visita do atual

companheiro do paciente e 0 medo de contar seu diagnostico.

No terceiro atendimento, a psicologa foi recebida assim:

P- Oi, como vocé esta passando?
W- Estou melhor, mas néo tem jeito mesmo...
P- Como assim?

W- E, eu atravessei a rua errado e fiz muita gente infeliz por s6 pensar em sexo. Se eu tivesse
casado com aquela ex-namorada nada disso teria acontecido. Vida de homossexual é so iluséo,

¢ so fantasia.

A irritacdo cedera lugar a revisdo culposa da vida. Num clima de desisténcia com uma
pitada de revolta, Walter contou que sua iniciacdo homossexual aconteceu quando namorava a
Gnica moga que sua méde gostara. Por coincidéncia, era a cunhada de sua irma, na época recém-

casada. A moca era cinco anos mais velha que ele e namoraram quase seis anos.
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Tudo acabou por causa de um deslize. Uma noite eu fui a uma boate dancar e acabei saindo
com um cara sé de brincadeira. Depois ele comegou a me perseguir e a me ameacar de contar
tudo se eu terminasse com ele. Ele acabou conhecendo e ficando amigo da minha namorada e
ai, um dia, contou tudo para ela. Ela acabou comigo e trés meses depois se casou com outro
cara. Quando minha irma soube que eu era homossexual me afastou da filha dela, que era

minha afilhada. Ai eu arranjei uma namorada para poder voltar a ver minha afilhada.

S6 no final da consulta é que a psicdloga foi entender a frase inicial de Walter “eu atravessei
a rua errado”. Para expressar sua opinido sobre a propria homossexualidade, Walter se utilizou
de uma metéfora bastante interessante, que fala de alguém que ndo sabe que direcdo tomar.
Psicologicamente, Walter havia parado naquela etapa do desenvolvimento em que a sexualidade
ainda ndo esta definida, sua identidade de género ainda ndo havia se consolidado. Preso na
seducdo materna e no conflito com a figura paterna, Walter ndo conseguiu estabelecer seu
caminho para a identidade masculina plena. O quantum de responsabilidade que poderia ser
atribuido a conjugacdo entre as dificuldades do pai de Walter com a fungdo paterna
(Tenenbaum, 2014) e as dificuldades da mae com a funcdo materna, mantendo o filho como se

proprio falo (Lacan, 1998, 1999) fica como uma questéo aberta.

No atendimento seguinte, Walter estava cansado e desanimado. Ainda ndo havia conseguido
contar qual era a sua doenga para seu companheiro: “parece um pesadelo que nao tem fim”.
Mas, ao se aproximar do leito para o quinto atendimento, a psicologa notou que ele estava mais

animado.

Ontem ele (o companheiro) veio e eu contei tudo. Depois chamei o doutor para orienta-lo a
fazer o exame. Ele disse que era muito covarde, que ndo sabia se ia conseguir fazer. Ele ficou
arrasado, comecou a chorar. Eu achava gue ele era mais forte do que eu, mas foi o contrario.
Eu ndo disse que precisaria falar com ele aos poucos? Agora ele sabe que eu estou com AIDS.

Nossa, que palavra forte, né?

O processo de aceitacdo da prépria doenca havia se completado, Walter péde contar para o

seu companheiro, saiu de alta consciente de sua doenca, com sua relacdo afetiva revitalizada e
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com uma forte adeséo ao tratamento. Tudo o que se poderia almejar para que Walter tivesse um
progndéstico melhor do que quando se internou. O trabalho da Psicologia Médica havia sido
feito diminuindo-se a tenséo da internacdo e trabalhando-se apenas as tensdes emergentes em

cada atendimento, evitando-se o tema maior da vida do paciente.

Caso a psicologa ndo tivesse agido assim, provavelmente, o processo de elaboracdo e
aceitacdo do diagnostico teria se complicado pelo recrudescimento dos conflitos inconscientes
do paciente com as respectivas imagos parentais subjacentes a fragilidade da sua identidade de

género. As consequéncias para o tratamento do paciente e do namorado seriam imprevisiveis.

G.3- Sonia

Vez por outra milagres acontecem e temos uma segunda chance. Assim foi com Sonia, uma

adolescente recém-internada.

P- Oi, meu nome é F., sou psicologa. Como vocé esta?
S- Eu pensei que estava gravida, mas junto com o feto tinha mola.**
P- E como vocé veio saber disso?

S- Eu estava em casa quando comecei a perder sangue e a sentir muita dor. Quando cheguei
aqui no hospital fizeram uma ultrassonografia e entdo disseram que eu estava com mola. O
medico me explicou o que era e fizeram uma aspiracdo. Internei na sexta-feira e tive alta na
segunda-feira. Tive que voltar no mesmo dia porque a dor voltou e tive uma hemorragia muito
grande. Fizeram alguns exames e, enquanto eu esperava o resultado, eu fui ao banheiro e senti
que alguma coisa saia de mim. Coloquei a méo e vi um feto completo, com olhos, nariz, boca...
Pensei que estivesse vivo porgue ele esticou as perninhas. Sai pelo corredor e entreguei a uma
médica que levou para uma sala. Perdi muito sangue e fizeram outra aspiracdo.™ Eu estava

muito fraca, parecia que eu ia desmaiar. Entdo tive um sonho estranho.
P- Um sonho?

S- E, sonhei que o diabo me puxava.

4 Mola hidatiforme ou neoplasia trofobléastica gestacional, doenca que se caracteriza pelo crescimento de um tumor
maligno a partir de um 6vulo fecundado.

> A ultrassonografia ndo detectara que era uma gravidez gemelar, na qual a mola atingiu apenas um dos fetos. O
segundo feto permaneceu no Gtero, mas inviabilizado pela primeira aspiracdo foi espontaneamente abortado. F.
soube disso dias depois, apés a alta de Sonia.
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P- Como foi esse sonho?

S- Eu estava numa loja, ndo era o hospital, quando entrou um menino. Tinha cara de homem,
mas corpo de menino. Parecia um monstro. Usava uns éculos com uma lente muito grossa. O
corpo era todo torto, seu rosto era horrivel! Ele me puxava dizendo que ia me levar e que eu
era dele, pertencia a ele. De repente, entrou uma mulher que parecia com minha mée, mas nao
era ela. Apertou meu pescoco para tras e eu levei um grande susto. Todos ao meu redor

olharam para mim e ai eu gritei bem forte e acordei.
P- Quando eu cheguei sua mée estava com VOcCe.

S- O meu médico deu permissao para ela ficar comigo.
P- Vocé mora com ela?

S- Quando meus pais se separaram fui morar com minha avo paterna. Minha mée néo tinha
dinheiro para me sustentar e meu pai foi morar longe. Gosto muito dele. Minha avé me dava
tudo, era boa para mim. Ela era muito doente e eu cuidava dela. Quando ela ia para a igreja,
eu tinha que ir junto porque ela precisava colocar um remédio debaixo da lingua. Eu ja morava

com minha mée quando minha avé morreu.
P- Quantos anos vocé tinha?

S- Catorze anos; foi no ano passado. A familia da minha mée néo gosta de mim, dizem que eu

faco tudo errado.
P- Quem diz que vocé faz tudo errado?

S- Minha bisavd. Ela é muito velha, ndo entende nada e acha que eu sempre estou fazendo as
coisas erradas. A familia da minha mae é muito grande, todos moram no mesmo terreno. Dizem

que sou indolente e ndo acreditam em mim quando falo a verdade.
P- Como assim?

S- Porque quando néo tenho nada para fazer vou me deitar. Até hoje sé tive uma amiga, que é
minha prima. Sou diferente das outras meninas da minha idade. Ndo gosto de sair, ir a festa,

dancar. Nao acreditam em mim porque sempre falo quem esta errado nas brigas da familia.

(Sonia olha para a porta, talvez tentando saber onde estaria sua mae. Depois vira-se de volta
para a psicologa e continua a falar. Nesse momento, a terapeuta nota que o tom da fala da
paciente é sempre o mesmo, 0s olhos e 0s gestos ndo expressavam nenhum tipo de emocéao,

como se fosse a espectadora de sua propria vida.)
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S- Minha méae é boa para mim, mas ndo tem condi¢des de sustentar a gente. Mora com a minha
irma do meio, a preferida da familia porque tem a mesma cor deles. Ela também é preta, é
divertida e agrada todo mundo. Minha irma mais nova mora com a ex-patroa da minha mée.
Hoje eu moro com o pai do meu filho. Fui apresentada a ele pelo irmdo da minha mae.
Engravidei pela primeira vez e fui morar com a familia dele. No inicio ndo queria ir. Meu pai
nao gostava dele, dizia que ele ndo me dava valor. Sabe, doutora, eles séo bons para mim,
fazem tudo para me agradar, me tratam como minha avé me tratava. Eles me d&o valor...

Agora meu pai gosta dele.

A entrevista é interrompida pela entrada do médico-assistente que, apds cumprimentar a
ambas, pede para Sonia ir a sua sala para ser examinada depois desse atendimento. Em seguida,

Sonia voltou a falar.

S- A primeira gravidez eu perdi quando estava com trés meses. Dessa vez eu ja tinha todo o
enxoval comprado pela minha sogra. O pai do meu filho tem medo que eu ndo possa

engravidar mais.
P- E vocé, o que acha?

S- O médico me explicou. Primeiro devo fazer o tratamento, entdo, mais tarde, posso

engravidar.

A entrevista é novamente interrompida e encerrada, agora pela méde de Sonia comunicando
que o médico a aguardava. Mais tarde, ao voltar a enfermaria, a psicéloga encontrou Sonia ja

arrumada para ir embora. Ela havia recebido alta.

Sonia, aos 15 anos, filha branca de um casamento inter-racial desfeito violentamente,
vivendo na casa dos pais de seu namorado, cursando ainda o primeiro grau, estigmatizada
(Goffman, 1975) em sua propria familia, recebe a noticia de que sua gravidez se transformou
em um tumor. Submetida a um aborto terapéutico, passa por uma segunda experiéncia de

aborto, agora espontaneo, e tem um sonho.

Freud nos ensinou a importancia dos sonhos para a compreensdo da vida mental. A partir
deles concebeu sua teoria sobre o funcionamento mental e os utilizou para entender a linguagem

do inconsciente. Como todo legado cultural, o de Freud também influenciou e foi influenciado
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pela cultura num processo sem fim de retroalimentacédo. Na interagdo com a cultura, o legado de
Freud sobre os sonhos ficou condensado a uma frase: “todo sonho ¢ a realizacdo de um desejo”,
como se a evolucdo tivesse construido a mente baseada apenas na criacdo e realizacdo de
desejos. E muito mais do que isso. A mente é o melhor instrumento bioldgico criado pela
evolucdo para a adaptacdo de uma espécie. E verdade que ela ndo tem sido usada s para isso,
mas esse € um outro e enorme problema. Gragas a mente, o ser humano pode desenvolver
respostas e ndo apenas reacOes ao ambiente. Mas, para esse fim, o sistema operacional da
mente, 0 ego, precisa ser desenvolvido. E é justamente ao apontar o que ainda ndo estd bem
resolvido que os sonhos sdo importantes. Além de apresentarem os desejos inconscientes do
sonhador como realizados, 0s sonhos revelam conflitos, anseios, pessoais e sociais, e também
experiéncias existenciais ainda ndo devidamente elaboradas. Esse sonho de Sonia estava nessa
ultima categoria. Ela estava pensando sonhalmente suas experiéncias mais recentes e fez um
sonho no qual condensou experiéncias que, se ndo forem elaboradas, se tornardo traumatismos
psicologicos. Como verdadeiros icones, cada ponto do sonho refere-se a um tema da vida dela

que carecia de elaboragdo. Vamos ver como € isso.
Os fatos:

Ao sonhar, Sonia estava em um hospital acompanhada pela méae. Havia sido operada (aborto
terapéutico) por um médico de estatura baixa, de compleicdo franzina e que usava oOculos de
grossas lentes para miopia. No pos-operatorio sofreu um aborto espontaneo no qual viu um feto

morrer.
As circunstancias nas quais os fatos se deram:

Sonia, uma moca de 15 anos que cresceu entre violéncia e discriminagdo, sem pai nem mae,
embora bioldgica e socialmente os tivesse, vivendo em um ambiente no qual a inexisténcia da
adolescéncia, etapa psicoldgica dedicada a consolidacdo da identidade, faz com que a menina
passe direto da infancia (puberdade) para a etapa adulta da vida (sexo, maternidade e trabalho),
encontra uma pessoa que a faz sentir-se alguém. Tratada com carinho e atencdo, sente-se
valorizada, sente-se alguém. Engravida e, pela primeira vez, sua existéncia adquire um sentido:
criar um filho, ser mae. Mas, aborta. Engravida novamente e o pior acontece: passa muito mal e
um médico lhe diz que o que tem na barriga ndo é um bebé e sim um tumor que precisa ser
tirado e assim faz, puxando-o através de um instrumento cirdrgico. Ap0s a cirurgia, ela

presencia a morte de seu feto.

O sonho:
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Eu estava numa loja, ndo era o hospital, quando entrou um menino. Tinha cara de homem,
mas corpo de menino. Parecia um monstro. Usava uns dculos com uma lente muito grossa, tinha
0 corpo todo torto, seu rosto era horrivel! Ele me puxava dizendo que ia me levar e que eu era
dele, pertencia a ele. De repente, entrou uma mulher que parecia com minha mée, mas nao era
ela. Apertou meu pescogo para trés e eu levei um grande susto. Todos ao meu redor olharam

para mim e ai eu gritei bem forte e acordei.

Através da linguagem imagética dos sonhos, Sonia nos diz que estd numa loja e ndo em um
hospital. Assim, nos avisa que a experiéncia atual estd sendo vivida regressivamente (loja é o
lugar onde as criancas olham objetos de desejos que sdo dados pelos adultos, geralmente os
pais). Prestes a ganhar seu bebé-presente, vivéncia que para ela conjuga a realizacdo biolégica
com um desejo infantil e com o anseio por um papel social, 0 processo é interrompido pelo
diabo (um médico ndo faria isso, s6 uma figura maligna). Portanto, Sonia esta vivendo esse
acidente biolégico como um sinal de que ela é uma pessoa mé, do diabo, diabdlica. Como toda
crianca, Sonia chama pela mée na hora de grande aflicdo, mas a realidade existencial dela se
impde: nunca teve isso da méae. Pelo contrario, como a relacdo das duas sempre esteve
contaminada pela disputa edipica, a mée estaria mais propicia a mata-la. A realidade
(traumatica) de que ndo conta com a ajuda das pessoas cuja funcdo é cuidar se impde e ela

acorda em meio a um grito de socorro.

Infelizmente ndo houve tempo para que se pudesse comecar a trabalhar esse material para
ajudar Sonia a elaborar melhor a experiéncia que tinha acabado de passar. Além disso, a
psicologa ndo tinha a formacdo psicanalitica necessaria para utilizar os sonhos como
instrumentos de compreensdo psicodinamica e, a partir dele, estabelecer uma estratégia
terapéutica. Ela também ainda nao se sentia segura para procurar o0 médico de Sonia e dizer-lhe
que a paciente ndo deveria ter alta sem elaborar, minimamente que fosse, a experiéncia que

havia acabado de passar. Foi uma alta psicologicamente precoce.

Mas, a sorte quis que a psicologa reencontrasse Sonia, que estava aguardando uma consulta
de revisdo com seu namorado. Toda sorridente, Sonia cumprimentou a psicologa com dois
beijinhos e explicou que estava vindo toda semana para dar continuidade ao tratamento.
Convidada pela psicéloga, ambas se dirigiram para uma sala de atendimento e tiveram o
seguinte dialogo, no qual podemos ver a psicéloga retomar a criacdo de um espaco de seguranca

para a paciente elaborar a experiéncia que acabou de viver e os temas a ela relacionados.
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P- Como vai?

S- Estou bem. Estou fazendo o acompanhamento clinico toda semana. Minha dosagem
hormonal diminuiu bastante, mas ainda precisa diminuir mais. K. (0 namorado-marido) €

muito bonzinho, ndo é igual aos outros.

P- Como assim?

S- Sabe, doutora, ele é assim... diferente. Nao se incomoda de fazer tudo certinho.
P- Explique melhor.

S- Por exemplo: eu tenho que vir aqui e ele me acompanha sem reclamar. Se fosse outro, diria
que é bobagem, que eu ndo precisava fazer tudo isso. Ele sabe que eu preciso me tratar, ele se
preocupa comigo. Tem medo que eu volte a me internar. Foi horrivel o que eu passei. As dores
que eu senti, 0 sangramento... Pior foi na hora que eu fui ao banheiro e saiu no meu absorvente
um feto inteiro. Estava vivo! Quando eu peguei, ele se esticou. Entreguei a uma médica no

corredor e ela colocou num vidro. Eu estava sangrando muito.
P- Vocé tem medo que isso possa acontecer novamente?

S- E, mas eu estou fazendo tudo o que os médicos mandam. Eu preciso continuar a tomar o
remédio, mas por falta de dinheiro, parei de tomar por uma semana.
P- Que remédio é esse?

S- Combiron®®. Meu pai, da dltima vez que foi me visitar, ficou de comprar para mim. Na
verdade, ele ndo quer nem saber. Nas poucas vezes em que estamos juntos, ele fica falando

coisas que ndo entendo. Minha mée que é boa para mim, me ajuda muito e ndo fala nada.
P- Que coisas sdo essas que ele fala para vocé?

S- Ele diz que eu sou muito nova e que ndo podia levar essa vida. Mas, ele ndo tem esse direito!
N&do me da nada, nada mesmo. O remédio que ele ficou de comprar para mim, até hoje estou

esperando.
P- Vocé esta decepcionada com seu pai?

S- E. Ele mudou muito. Antes, quando minha avé era viva, ele demonstrava que gostava de
mim. Eu morei um tempo com ele quando meus pais se separaram. Ajudava nas tarefas de casa.

Nés saiamos, era bom. Agora, ele esta casado com outra mulher. Ela é mulher de bandido. Tem

16 Composico de sulfato ferroso com vitamina C e complexo B, empregado no tratamento de anemias.
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cinco filhos e cada um é de um pai. Quando meus pais viviam juntos, ele batia na minha mae.
Ela saia de casa e depois voltava até que se separaram definitivamente. Acho que batia por
ciume. Eu adorava morar com minha avo, ela era muito boa para mim, me dava tudo que eu
precisava. Ela foi morar com meu tio quando ficou muito doente, e eu fui morar com minha

mae. Sabe, doutora, meu pai ndo entende nada.
P- N&o entende o que?

S- Que ndo sou mais crianca. Eu cresci, tenho minha vida. Antes da minha avé morrer eu a
visitava toda semana. Ela se preocupava muito comigo. N&o sabia que eu tinha me perdido. Ela
perguntava se eu estava fazendo tudo certo, se eu saia, se estava estudando... Quando me fazia
essas perguntas, eu mentia. Dizia que estava fazendo tudo certo para ela ndo se preocupar. Ela
sabia que eu ndo gostava de sair e foi por isso que eu parei de estudar. Tenho medo de sair de
casa. Toda vez que meu marido me chama para sair com ele, fico muito nervosa, quero logo

voltar para casa.
P- De que vocé tem medo?

S- La onde moro € muito perigoso. Um dia, eu estava sentada numa praca esperando umas
meninas quando, de repente, dois homens comecaram a discutir. Eu queria sair correndo, mas
ndo conseguia. Eu sou assim, quero correr, mas ndo consigo. E como se minhas pernas
estivessem amarradas. Figuei muito assustada quando um dos homens atirou no outro e ele
morreu. Nao conseguia nem me levantar. Ndo me lembro quem me puxou e me levou para
dentro de uma loja. Depois que me acalmei, fui para casa. Sonhei com isso trés noites seguidas.
Acordava assustada, achando que poderia acontecer com minhas irmas alguma coisa. Olhava

para ver se as duas estavam ali.
P- Com qual das suas irmas vocé acha que poderia acontecer algo semelhante?

S- Com minha irma que tem 11 anos e que ja tem autorizacdo para sair de casa. Ela ja é
mulher, ja fica menstruada e por isso minha mée deu permisséo para sair de casa, encontrar as
amigas, ir a festas. Eu e meu marido estamos querendo ter um filho depois que eu ficar boa.
Meu marido diz que ndo queria que eu tivesse um filho aqui nesse hospital. Falo para ele que
estdo me tratando bem aqui; todos me conhecem e estou querendo ter meu filho aqui. E bom
conversar com alguém. Certas coisas eu s6 posso falar com o K. Vir aqui conversar com a

senhora é muito bom.
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A psicologa encerrou o encontro apds combinar a continuidade do acompanhamento
psicoldgico nos dias em que Sonia viesse a consulta médica. Refeita do impacto, ajudada pelo
acaso e pela supervisdo, a psicéloga deu continuidade ao atendimento de Sonia, agora no

ambulatorio.

Conhecer pessoas como Sonia e seu namorado me faz acreditar em milagre. E um
verdadeiro milagre alguém se humanizar em ambientes onde a patologia dos vinculos e a
patologia social predominam, propiciando os mais variados tipos de desumanizacéo. E também
um verdadeiro milagre o quanto essas pessoas se desenvolvem com a pequena ajuda que

recebem.

H- Homenagens

Encerrando a apresentacdo dos casos clinicos nos quais foram evidenciadas as principais
tensOes presentes na assisténcia, peco licenca para prestar a minha homenagem as equipes
assistenciais que trabalham nos hospitais publicos, cujas agruras nos mostra que 0 NOSSO
trabalho ndo é simples e nem inocuo. Estas situacdes ocorreram muito antes desta pesquisa, as
duas primeiras sdo exemplos de tensdes diante das limitacGes assistenciais impostas pelo
sistema de saude e a Ultima mostra um tipo de adoecimento profissional decorrente da

identificacdo dos profissionais com seus pacientes.

H.1- Cronica de uma morte anunciada

Indignado. Foi assim que fiquei ao ter que atestar um oObito tantas vezes anunciado. Por que
tantas vezes anunciado? Porque internar pessoas em sindrome de abstinéncia em emergéncias
psiquiatricas, € prenunciar uma morte. Todos o0s bons livros de Medicina ensinam que pacientes
nestas condigdes necessitam de acompanhamento clinico constante, exames laboratoriais
frequentes para monitorizacdo do reequilibrio hidroeletrolitico que precisa ser feito e material
de recuperacdo cardiorrespiratOria para possiveis urgéncias. Portanto, devem ser internadas em
unidades preparadas para ministrarem cuidado intensivo. Mas, aqui no Rio de Janeiro, sou
levado a pensar que essas pessoas sdo descartaveis. Sdo apenas alcooOlatras cronicos ou

drogados, pessoas sem forca de vontade, que perderam a quase tudo, principalmente a
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dignidade, perderam a luta da vida vivendo & margem da sociedade, frequentemente

poliqueixosos, querelantes e agitados (mesmo quando torporosos).

Eu sei que existem outras indignidades numa emergéncia psiquiatrica publica. O abandono
do doente ao efeito da medicacdo, a auséncia de programas de tratamento que comecem na
prépria emergéncia, por vezes a auséncia até de roupas de cama, enfermagem mal preparada,
médicos mal remunerados etc. etc. etc. Na miséria € sempre dificil eleger prioridades, mas o
alcoolismo estd relacionado com as maiores taxas de Gbito nos hospitais e emergéncias

psiquiatricas. Varios colegas plantonistas ja passaram por isso.

Assim, logo no inicio do meu plantdo fui obrigado a atestar o 6bito de um homem de 49
anos que, por algum motivo por mim desconhecido, fazia uso regular e abusivo de bebidas
alcodlicas e que fora internado (ndo pela primeira vez) ha dois dias naquela emergéncia. Morreu
sem ter sido submetido a nenhum exame clinico e laboratorial, pelo menos que constasse em
seu prontuario (o hospital ndo contava nem com clinico e nem com laboratdrio de plantdo),
fundamentais para o reequilibrio eletrolitico do paciente. Estava sendo submetido a uma
tentativa de reidratacdo e reequilibrio hidroeletrolitico “pela média”. Desta vez Deus ndo o

ajudou e cobrou aos médicos essa morte ha muito anunciada.

H.2- Criando monstros®’

Como tudo hoje em dia, o trabalho hospitalar estd intimamente conectado ao progresso
cientifico-tecnologico, o que tem salvado muitas vidas e levado a algumas reflexdes. A equipe
de salde vive situacfes nas quais nem sempre fica claro se o avanco cientifico-tecnolégico é um
bem em si mesmo. Esse avanco, as vezes, me faz pensar em alguns slogans que se adequariam
muito bem a certas situagdes do trabalho hospitalar. “Trabalhe num hospital, crie monstros e
sofra” seria um deles. E um absurdo, ndo é? Mas, é a pura verdade. Essa ¢ uma das muitas

historias, todas draméticas, que me trazem nas supervisoes.

Um treinando trouxe a informacdo de que a equipe do CTI ndo sabia o que fazer com um
determinado doente, cuja histdria era a seguinte: ao subir em uma escada para pegar um objeto
em cima do armario, ele caiu e fez uma fratura da coluna cervical perdendo todos os
movimentos voluntarios do pescoco para baixo. Gracas a rapidez do socorro e ao empenho da

equipe, junto com a moderna aparelhagem de ressuscitacdo e de controle respiratdrio, a vida

17 Escrita no 6° més de internacéo do paciente no CTI. O paciente veio a falecer no 10° més de internacao.
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dele foi salva. Conseguiu chegar ao hospital com vida, estava no CT], lucido, mas ndo podia ser

retirado do respirador e comunicava-se através da fala peculiar aos traqueostomizados.

Como é que a Psicologia Médica entrou na historia, e ainda por cima para atender alguém
nesse estado? O paciente estava internado ja ha alguns meses e com seu funcionamento
organico estabilizado, mas a Unica possibilidade de sair do CTI, e continuar vivo, era ser
transferido para um lugar onde pudesse continuar com a respiracdo monitorizada e com
assisténcia especializada (de enfermagem, fisioterapica e médica). Como era de familia pobre,
sO poderia ter acesso a tudo isso se internado em algum hospital ou clinica especializada, ja que
a familia ndo tinha a menor condicdo financeira para fazer isso em casa. Acontece que essas
clinicas, no nosso pais, ndo sdo acessiveis para pessoas que ndo tenham plano de saude. E,

mesmo assim, ndo é qualquer plano que assegura esse tipo de assisténcia.

Assim, a equipe médica ndo conseguia dar o devido encaminhamento ao paciente, cujo
quadro clinico ja ndo mais justificava sua permanéncia em um CTI e, por isso, comegou a sofrer
as pressoes institucionais para liberar o leito. Como ndo conseguia efetuar a transferéncia do
paciente porque sabia que ele ndo sobreviveria se ndo pudesse contar com a moderna tecnologia
médica, a equipe comec¢ou a viver um drama, cada profissional reagindo de uma maneira: um
passou a chegar atrasado e a ndo mais desempenhar suas fungdes como vinha fazendo; um outro
comegou a dizer que ndo aguentava mais trabalhar ali e que estava ali como castigo por uma
determinada situacdo institucional ocorrida no passado, e assim evitava a conscientizacdo do
“castigo” presente; um terceiro comegou a brigar com os colegas, tornou-se mais rigido e
inflexivel e passou a ser repelido pelos demais. Enfim, o sofrimento era geral, mas nédo
percebido como tal e muito menos relacionado com o salvamento de uma vida. A equipe
comecou a se fragmentar e isso era visivel para quem é treinado para perceber esses
movimentos. Além disso, a equipe comegou a discutir, sem estabelecer qualquer relacdo com a
situacdo deste paciente, se a eutanasia seria equivalente a um assassinato ou se seria algo que

deveria ser possivel ética e legalmente.

Vejam s0 a situacdo: uma equipe de profissionais salva uma vida gracas aos conhecimentos
clinicos e tecnologicos modernos e comega a sofrer por isso. “Venha trabalhar num hospital e

sofra com seus sucessos” seria outro slogan.

Aos poucos foram surgindo queixas da propria equipe em relacdo a situacdo indefinida do
paciente, o que o transformou em um problema. Foi quando a equipe fez um pedido de parecer

médico a Psicologia Médica no qual constava a solicitacdo de acompanhamento para um
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paciente que estaria criando problemas no CTI por estar licido e agitado. Como um paciente
tetraplégico e traqueostomizado poderia ficar agitado? Qual a possivel relacdo entre lucidez de
consciéncia, agitacdo e ser problema para a equipe de um CTI? Deveria haver alguma porque,

se assim ndo fosse, isso ndo apareceria escrito no pedido de parecer.

Ao chegar, o profissional da Psicologia Médica encontrou a seguinte situacdo: um paciente
confinado ao leito, no respirador e, portanto, sem conseguir falar, tetraplégico, lucido, mas
ainda sem plena consciéncia do seu prognéstico, sendo acompanhado por uma equipe
fragmentada em pequenos grupos que se agrediam mutuamente, mas que se uniam para atacar a
chefia nos momentos em que surgia o0 assunto eutanasia, agora tratada objetivamente como
solucgéo para o problema do paciente. A equipe chegou a tracar planos de ndo mais sustentar a
vida do paciente através de medicamentos, dando-lhe apenas a alimentacdo parenteral. Mas

quando o quadro clinico comecgou a piorar voltaram imediatamente com as medicagdes.

Tenho me perguntado por que € tdo comum nessas situagdes os “psis” ficarem com a
impressdo de que a equipe assistencial é formada por profissionais frios e desumanos, que ndo
sabem tratar seus doentes e preferem se livrar deles. Embora alguns até fiqguem assim, ao nos
aproximarmos um pouco mais da equipe, geralmente a impressdo anterior se desfaz. Existe um
grande risco dessa primeira e superficial impressao se tornar um preconceito. Perceber as razdes
da desintegracdo, ja em parte reveladas na forma obliqua como a ajuda foi pedida, deve ser
sempre 0 nosso caminho. O pedido de ajuda foi feito porque havia alguém que estava ltcido e
agitado em um CTI, e isso quer dizer que o CTI ndo é lugar para lucidez de consciéncia ou,
entdo, que a lucidez desse caso (a plena consciéncia da situacdo que estamos tentando alcancar)
estd deixando as pessoas agitadas (culpadas?), pois a saida imaginada para a situacdo
(eutandsia) ndo € possivel por ser vivida como sendo um assassinato. A eutanasia € um

assassinato? E a ortotanasia?

Uma equipe que soubera usar seus conhecimentos para salvar uma vida passou a softrer,
mesmo sem o saber, com a lucidez do paciente (possibilidade de saber seu progndstico, este em
estreita relacdo com o sistema de saude do pais) e por ndo poder dar a devida sequéncia ao seu
trabalho, fragmentara-se, estava em uma luta fratricida e, para piorar, corria o risco de ser vista
pelos outros profissionais do hospital como incompetente (por ndo conseguir dar alta) e

desumana (como se quisesse se livrar do doente)!

Uma pessoa devia ser salva e o foi, mas o mandamento da Medicina deve ser a vida a

qualquer preco? Atualmente o conhecimento técnico-cientifico dd ao homem a capacidade de
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salvar vidas que de outra forma acabariam. S6 que ao fazer isso o profissional se torna refém de

uma situacdo que ultrapassa em muito sua simples atuagéo profissional.

Assim como o génio e o verdadeiro artista estdo sempre a frente de sua época, e por isso
pagam um preco, o avango tecnoldgico coloca 0 homem comum diante de situagdes para as
quais ainda ndo esta preparado, exatamente porque elas ultrapassam os limites dos principios
estabelecidos. Foi assim com os transplantes, em relacdo aos quais a sociedade precisou
normatizar e redefinir a morte como sendo morte encefalica para que eles pudessem ser
realizados sem que houvesse qualquer duvida quanto ao respeito pela vida do moribundo. Esta
sendo assim com as inovagdes da engenharia genética, e é também assim nos casos como 0
citado, nos quais a sociedade ainda ndo definiu se pretende acolher e dar continuidade a

(sustentar) uma vida que de outra forma teria naturalmente se extinguido.

Incrivel, ndo? Comecei a escrever sobre o cotidiano de um hospital e acabei me deparando
com o0s principios que norteiam o convivio humano. Seriam principios éticos ou seriam morais?
Séo diferentes? Alguns fazem distingdo entre ética e moral, enquanto que outros ndo. Com
gquem estara a razao nesta discussao tdo antiga? Por ndo aceitar um certo uso que é feito de uma
possivel sinonimia que acaba endossando o oportunismo e a falta de compromisso social, acabei
posicionando-me entre aqueles que defendem a distin¢do entre ética e moral. E, como diz
Hanna Arendt (1993), diferenciar a ética da moral é tentar dar a ética um conteudo
transcendental. Serd que a Psicanalise pode contribuir com essa discussao e ajudar a tirar a ética

da esfera metafisica?

Resumindo, fiquei com trés perguntas:
1- E possivel a existéncia de principios humanos transcendentes & sua época?
2- Se esses principios existem, quais seriam?

3- E quais seriam os principios que acompanhariam o evoluir do Homem, mudando conforme a

época e o lugar?

Se todos concordam gue a existéncia desses principios ajuda o homem na sua vida diaria, e
que sem eles a convivéncia humana seria impossivel, esses principios, entdo, devem regular o
que vai contra essa convivéncia. Assim sendo, entramos no mundo das leis, respondendo a

pergunta nimero 3.

Mas, se as leis regulam a convivéncia humana, o principio basico bastaria ser o respeito a

elas, o que significa que as leis devem ser para todos. Seria essa a resposta para a pergunta
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namero 2? A ética se restringiria a submissdo as leis? Mas isso seria apenas mais uma lei e
como as leis estdo em constante mudanca, essa afirmacdo ndo serve como principio basico e

geral.

Submissdo, na Psicandlise, faz pensar em superego e, como psicanalista, sei que a submissdo
nunca da bons resultados. Se a ética for, como a moral, dependente do sistema superego-ideal
de ego, ndo ha porque distinguir uma da outra. Acho que a saida é voltar ao caso e ver se, com
ele, é possivel responder a pergunta nimero 2, ou entdo concluir que estou enganado em supor a

existéncia de principios éticos que independam de época e lugar (pergunta nimero 1).

Eu esbarrei com a necessidade de tais principios ao constatar que os profissionais que lidam
com o avango tecnoldgico sofrem ao se depararem com situagdes ainda ndo legisladas. Nesse
nosso caso especifico, as questdes a serem definidas sdo: até quando se mantém uma vida
artificialmente? A manutencdo da vida esta acima de tudo? Se ndo esta acima de tudo, existe
algo correlacionado que deveria influir nesta decisdo? Se existe, quem deve decidir a
interrupgdo? A fungdo do médico é salvar vidas, mas relacionado com qualidade de vida ou

nao?

SO depois de ter essas perguntas respondidas € que veremos como, ou mesmo se, ideias
como a da eutanasia ou da ortotanasia persistem. Por ndo ter tido respostas a essas questdes, a
equipe comecou a sofrer, a se desintegrar. Acredito mesmo que a falta de respostas para essas
perguntas coloque qualquer pessoa e qualquer equipe na mesma situacao de sofrimento mental.
E a consciéncia dessas questdes revela cuidado, respeito com o ser humano e atencéo para as

consequéncias de nossos atos e acdes (ndo so os tecnologicos).

Sera esse entdo o principio ético fundamental: respeito e consideracdo pelo outro, que, se
estivesse no nosso lugar, e na mesma situacao, teria os mesmos direitos e deveres que nos

temos? Creio que sim.

Portanto, a ética esta vinculada a consciéncia e a consideracdo pelo outro. Foi essa
observacdo que apontou para mim o caminho psicanalitico para a resposta para as questdes
acima. A pratica psicanalitica tem demonstrado que a consciéncia de si mesmo (ndo apenas dos
desejos, anseios e necessidades) e o processo de conscientizacdo sdo funcdes ligadas ao
desenvolvimento do ego, que trazem consigo a consciéncia do outro. Sabemos também que a
submissdo é sempre uma exigéncia superegdica, e como principios éticos ndo sao impostos, mas
sim alcancados, as leis é que sdo impostas, a ética ndo se baseia em submissdo, nada tendo a ver

com superego. Esses pensamentos, para mim, justificam a manutencéo de uma diferenciacdo
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entre ética e moral relacionada com os processos de desenvolvimento do ego e diferenciacéo do

eu, saindo, com isto, da discussdo filosofica a respeito da transcendéncia.

Existe ainda outro ponto que ndo posso deixar passar. E a relagéo entre avanco tecnoldgico e

onipoténcia, que no nosso caso € a famosa onipoténcia médica.

O conceito de onipoténcia criado por Freud refere-se a certo tipo de funcionamento mental,
a onipoténcia do pensamento (Freud, 1908, p.186; 1913, p. 83-91, 186, 188; 1914, p. 75, 98,
100; 1918, p. 139; 1919, p. 240, 241n, 243-4, 246-7, 250; 1920a, p. 77-8, 84-5; 1925b, p. 66;
1930, p. 121), e ndo a atos e ac¢des. Ela é caracterizada pelo predominio do processo primario de
pensar (Freud, 1900, 1911a, 1915b), que é regido pelo principio do prazer, onde tudo € possivel
e centrado nos desejos da prépria pessoa. Por isso é uma etapa dita primitiva, apesar de
perdurar, no inconsciente, por toda a vida. E verdade que certas agdes humanas séo levadas a
cabo para confirmar a onipoténcia do pensamento, mas isso é diferente de dizer que existe uma
onipoténcia médica e que os médicos retiram uma satisfacdo (muitas vezes com insinuacoes de
um colorido perverso) dela. O contato com a vida hospitalar, principalmente em paises como o
Brasil, mostra exatamente o contrario: vemos medicos estressados e impotentes. Se alguns se
vestem de uma capa de onipoténcia, o problema é da ordem do funcionamento mental

individual, pois se existe alguma onipoténcia medica ela vem de outro lugar.

O desenvolvimento tecnolégico vem dando ao homem poderes inusitados, como no caso
relatado. A ciéncia, de um modo geral, tem conseguido coisas antes atribuidas aos deuses, tanto
na area de salvar quanto na de destruir (as vezes penso que a ciéncia tem evoluido mais na area
da destruicdo, mas isso € outro problema). Esses poderes podem ser emocionalmente usados por
alguns para confirmar a onipoténcia dos proprios pensamentos e assim negar a finitude do ser,
mas como ja disse, isso € um problema individual. O que podemos ver no caso relatado é outra
coisa: é uma equipe se desestruturar porque ainda ndo estava preparada para lidar com certos

poderes dados pelo desenvolvimento tecnoldgico e suas respectivas repercussdes sociais.

Quando ndo se esta preparado para lidar com a realidade, o fazemos regressivamente. No

caso, a equipe acabou sentindo-se responsavel pela vida e, consequentemente pela morte.
“Deus criou o Homem;

O Homem, ao tentar imitar Deus, sofre”. Seria outro slogan.
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H.3- Uma equipe de enfermagem

Ouvindo o relato de uma reunido dos membros da minha equipe de Psicologia Médica
com os auxiliares de enfermagem de uma enfermaria com pacientes nefropatas escutei uma
frase, na verdade uma queixa, que me fez pensar mais um pouco na tensdo diante da doenga, do

desamparo e do sofrimento inerente ao trabalho assistencial.

E muito curiosa a situacio de ja se ter ouvido e tratado de um assunto iniimeras vezes e,
de repente, perceber uma novidade no tema j& tantas vezes abordado. Meus supervisionandos
estavam relatando uma reunido que fora solicitada pelos auxiliares de enfermagem da
enfermaria em que eles atuavam e cujo tema era a dificuldade que estes profissionais estavam
encontrando para realizar o trabalho. Até ai nada demais. Todos que trabalham com Psicologia
Meédica ja se encontraram com o tema dos limites assistenciais varias vezes. Acostumados a
ouvir queixas relacionadas com a baixa remuneracdo, com as dificeis condicGes de trabalho e
com cobrancas injustas, meus supervisionandos sentiram-se pegos de surpresa ao escutarem que
os auxiliares de enfermagem estavam notando que urinavam mais no dia em que vinham
trabalhar na enfermaria. Quando aventei a hipdtese de que esses profissionais estavam
identificados com seus pacientes e, por isso, temiam ficar como eles, um dos membros da minha
equipe (uma psicologa) revelou que ela também sentia vontade de urinar com uma frequéncia

maior quando na enfermaria.

Expliquei a diferenca entre hipocondria, quadro clinico psiquiatrico bastante conhecido, e a
emergéncia de ansiedades hipocondriacas, fato bastante comum em quem lida com doentes e 0s

convidei a pensar com mais detalhe sobre essa situacéo que eles estavam também vivendo.

A hipocondria ¢ uma enfermidade na qual a pessoa, além de viver todas as angustias
inerentes ao fato de possuir uma doenca grave e geralmente suposta como fatal, apresenta
também uma série de queixas fisicas nunca evidenciadas nos exames, sejam clinicos ou

laboratoriais.

A emergéncia de ansiedades hipocondriacas em estudantes de Medicina que estdo iniciando
as atividades nos hospitais-escola foi bem estudada por Eksterman (1986a). Também nos
profissionais da area da salde se observa a situacdo clinica descrita por este autor, que é
transitoria e se caracteriza pela presenca de ansiedade de cunho hipocondriaco, geralmente
expressa através do medo de desenvolver a doenca de seu paciente ou pelo surgimento de
alguma sintomatologia corporal, sempre sem substrato organico e de alguma forma relacionada

com o quadro clinico de algum doente ou de algum parente que teve a mesma doenga.
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A prética assistencial é insalubre. O risco ndo é s6 pegar 0s microrganismos dos nossos
pacientes. Gragas ao complexo jogo das identificacdes inconscientes também podemos nos

sentir doentes como eles.

Assim como existem treinamento para a prevencdo das doencas profissionais, precisamos
preparar melhor nossos estudantes e profissionais para a pratica assistencial. E como pontapé
inicial para isso, é preciso que se diga que esses quadros de hipocondria transitéria decorrem,
basicamente, de dois elementos psicoldgicos. O primeiro deles é a quebra abrupta da
onipoténcia individual decorrente do contato diario com a fragilidade humana. O outro é a
ocorréncia de identificacbes cruzadas: identificacbes inconscientes entre o estudante ou o
profissional e o paciente ou entre alguém significativo para o estudante ou para o profissional e
0 paciente. Essas identificacbes sdo favorecidas por situacbes historicas ainda ndo
adequadamente elaboradas por quem esta atendendo o doente. E um jogo muito complexo de
identificacOes baseado em tensdes regressivas que sdo abertas pela caracteristica muito peculiar
do trabalho assistencial: ele é todo baseado no estabelecimento de relagdes de dependéncia, as
quais favorecem este tipo de identificacéo.

A emergéncia de ansiedades hipocondriacas ndo € o Unico sinal de sobrecarga frente as
tensbes psicologicas presentes na pratica assistencial. Talvez a “visita de médico” (a consulta
ultrarrapida) e o conselho dos médicos mais velhos para 0os mais jovens nao se envolverem tanto

com seus pacientes nada mais sejam do que medidas defensivas contra este tipo de situacao.

VI- Resultados

Acompanhando-se o0s casos clinicos apresentados pode-se observar que dirigimos nosso
exame para as tensdes psicologicas que sdo geradas no encontro clinico, optando por apenas
mencionar as tensdes engendradas pelas pressdes de cunho social, econdmico, politico e cultural
no trabalho assistencial. Estas, quando presentes, apontavam para o enquadre institucional do

campo assistencial dentro do qual o encontro clinico acontece.

Nas situacdes clinicas em que emergiu mais de um tipo de tensdo psicolégica optamos por
priorizar aquela que implicava mais riscos para o tratamento do paciente, posto que o objetivo
dos atendimentos psicolégicos sempre foi a otimizacao do tratamento clinico de acordo com os

principios da Psicologia Médica expostos por Eksterman (1986a).
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Dirigimos nossa atencdo para as tensdes que emergiam nos encontros clinicos a partir do
impacto emocional gerado pela comunicagdo, comportamentos e atitudes dos componentes do
campo assistencial. Ficou evidente que as tensbes psicoldgicas, quando presentes, por sua vez,
influenciavam a comunicagdo, 0s comportamentos e a conduta daqueles que estavam
interagindo, mesmo quando a existéncia da tensdo psicolégica ndo fazia parte do campo da
consciéncia dos envolvidos. A influéncia da tensdo psicoldgica sobre os envolvidos no campo
assistencial invariavelmente diminuia na medida em que ela se tornava consciente através das
interconsultas e do trabalho psicoterapico, executado de maneira explicita ou implicita
(Eksterman, 1978).

Agindo assim, examinamos preferentemente, mas ndo exclusivamente, a impregnacao
irracional do campo assistencial (Eksterman, 1968), isto €, as situacdes nas quais a
comunicagdo, as acdes ou o comportamento dos componentes do campo assistencial estavam
sob a influéncia de elementos emocionais predominantemente inconscientes. O conflito
institucional e a ignorancia profissional, os dois outros fatores que, conjunta ou separadamente,
interferem negativamente na pratica assistencial e também possibilitam a ocorréncia da
iatropatogenia, a alienacdo e o adoecimento dos profissionais envolvidos na tarefa assistencial,
ndo foram examinados pelos mesmos motivos que ndo examinamos as tensdes geradas pelas

pressdes de cunho social, econdmico, politico e cultural.

Procedemos desta forma por julgarmos ser esta a aproximacdo mais adequada aos objetivos
da pesquisa, que foi caracterizar as principais tensGes psicoldgicas presentes no encontro
bipessoal entre o doente e aquele que esta cuidando dele naquele momento e, a partir disso,
construir um programa de treinamento continuo para a equipe assistencial voltado para a
capacitacdo psicoldgica do profissional para o desenvolvimento da qualidade terapéutica na

pratica assistencial e para a prevencédo da iatropatogenia e da sindrome de burnout.

E, nesse sentido, a pesquisa alcancou plenamente seus objetivos. Evidenciamos as situacdes
clinico-assistenciais mais propicias a emergéncia de tensbes psicologicas (quadro 1),
identificamos as tensdes psicoldgicas que emergiram nos encontros clinicos (quadro 2) e
elaboramos um programa de treinamento permanente para os profissionais de satde. Os dados

dos quadros 1 e 2 estdo consolidados no quadro 3.
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Quadro 1

Situacg0es clinico-assistenciais mais propicias a emergéncia de tensées psicoldgicas

Dentro da rotina hospitalar Fora da rotina hospitalar

- O momento da internacao - A sobreposicdo do adoecimento a uma

crise existencial

- A comunicacédo do diagndstico - Os limites assistenciais

- A realizagdo de procedimentos invasivos - A ocorréncia de indugfes iatrogénicas
(TENENBAUM, 2013)

- A alta hospitalar

Quadro 2

Principais tensdes psicoldgicas produzidas no encontro clinico

- TensGes de aniquilamento

- Tenséo diante do sofrimento e do desamparo

- Tensdo diante da dependéncia

- Tenséo diante das limitacdes profissionais

- TensBes regressivas

Foram encontradas duas ameacas diferentes na génese das tensdes de aniquilamento: a
ameaca as integridades do eu e do ego. A primeira esta relacionada com a finitude existencial e
é gerada pela existéncia de impulsos suicidas, pela proximidade da morte e por identificacGes
marbidas inconscientes enquanto que a segunda surge diante da percepcdo interna, nao
necessariamente consciente, de algum nivel de desorganizacdo mental. Foi observado que, de
uma maneira geral, as equipes assistenciais ndo estdo preparadas para lidar com os sinais e 0s

sintomas de desorganizacdo mental.

A tensdo diante da dependéncia se apresentou de forma mais intensa nos primeiros

momentos da internacdo enquanto que a tensdo diante do desamparo foi mais observada na
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vigéncia da alta hospitalar, a qual, com frequéncia, foi vivida como uma situacdo de desamparo,

por pacientes e familiares.

A tensdo que surge diante das limitagGes profissionais pode estar relacionada com o sistema

de saude, com a disponibilidade de recursos técnicos e tecnoldgicos da instituicdo e com aquilo

que Balint (1988) chamou de missao apostolica do profissional, isto €, 0 anseio em curar.

As tensOes regressivas estdo relacionadas com a incapacidade mental de se lidar

adequadamente com a experiéncia que estd sendo vivida. Quando ocorrem, observa-se a

predominancia de reacGes emocionais a partir de situacdes histdricas ndo elaboradas e induzidas

pelo encontro clinico. Tanto a inseguranca quanto a incerteza diante da experiéncia atual

favorecem a ocorréncia de fenbmenos regressivos e, dentre estes, os mais frequentes sdo a

transferéncia e a contratransferéncia.

Quadro 3

Situacgoes clinicas Pacientes Motivos das internacdes

Tensdes emergentes no encontro

clinico

A-Momento da internacao:

A.1- Paulo hemorragia digestiva

tensdo regressiva de dependéncia

A.2- Severino cefaleia frontal + dispneia em

repouso + nauseas e vomitos

tensdo de aniquilamento do eu

B- Comunicacédo

diagnéstica:
B.1- Pedro sindrome cerebelar tenséo diante dos limites assistenciais na
equipe + tensdo regressiva no paciente
B.2- Maria de paraparesia espastica tropical tenséo diante da dependéncia
Lourdes
B.3- Marcia colesteatoma + crise convulsiva | tensdo de aniquilamento do ego
B.4- Francisca hipertensdo + diabetes + tenséo de aniquilamento do eu
desmaios

C- Preparacao para 0s

procedimentos terapéuticos
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C.1- Maria retirada cirdrgica de nédulos na | tensdo de aniquilamento do eu
glandula tireoide
C.2- Elvira cirurgia de hérnia abdominal tenséo diante dos limites assistenciais do
profissional
C.3- Hélio dor nas costas apos transplante tensdo regressiva de cunho edipico
C.4- Madalena dores precordiais tenséo de aniquilamento do eu
D- Momento da alta
hospitalar
D.1- Solange crises de asma brénquica aparente falta de tensdo da paciente
(negagéo) + tensdo diante dos limites
assistenciais na equipe
D.2- Nilza fraqueza nas pernas + cefaleia+ | tensdo de aniquilamento do ego na
dificuldade de enxergar paciente + tenséo diante dos limites
assistenciais na profissional
D.3- Carlos dor no corpo + diarreia + tenséo regressiva de cunho edipico
conjuntivite + secrecdo no pénis | familiar
E- Adoecimento e crise
existencial
E.1- José descompensacao cardiaca tensdo de aniquilamento do eu
E.2- Mara hepatite autoimune tensdo de aniquilamento do ego
E.3- Clara doenca de Chron tenséo de aniquilamento do eu
E.4- Joana cesariana de emergéncia tenséo de aniquilamento do eu
E.5- André Psoriase tensao regressiva
E.6- Lidia alopecia areata totalis + tensdo de aniquilamento do eu
parestesia nas pernas e maos +
manchas hipocrémicas em
axilas e dedos
E.7- Aurea retirada cirdrgica de nédulos na | tensdo de aniquilamento do eu
glandula tireoide
E.8- Sueli sindrome de Sjogren + tenséo de autoaniquilamento
fibromialgia
F- Inducdes iatrogénicas
F.1- Rose Hipertireoidismo tenséo de autoaniquilamento (sindrome
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de eutanasia)

F.2- Luiza sangramento no couro cabeludo | contaminacéo irracional do campo
+ gravidez assistencial
F.3- Ana Tireoidectomia tensdo de autoaniquilamento (sindrome
de eutanasia) na paciente + tensdo diante
dos limites assistenciais da profissional
F.4- Ester retirada cirdrgica de bdcio tensdo de autoaniquilamento
nodular atoxico de tireoide
F.5- Sandra mastite bilateral tenséo de autoaniquilamento
F.6- Marta Cesariana tensdo de aniquilamento do ego
G- Limites assistenciais
G.1- Alessandra Nefropatia tensdo diante dos limites assistenciais
G.2- Walter AIDS tenséo diante do sofrimento e do
desamparo no paciente + tensdo diante
dos limites assistenciais na profissional
G.3- Sonia aborto terapéutico tensao regressiva
H- Homenagens
H.1- Equipe de Indignacdo tensdo diante dos limites assistenciais
plantdo nas imposta pelo sistema de satde

emergéncias de
hospitais publicos

H.2- Equipe de CTI
de hospital pablico

desagregacéo da equipe

tensao diante dos limites assistenciais

imposta pelo sistema de satide

H.3- Equipe de

enfermagem

sintomas urinarios

tenséo diante da doenca, sofrimento e

morte

Além das situacGes mais propicias a emergéncia de tensbes psicologicas e das principais

tensbGes psicoldgicas que emergem nos encontros clinicos, o acompanhamento das equipes

assistenciais revelou que a qualidade da relacdo que o profissional estabelece com cada paciente

depende mais da competéncia psicologica individual do que da ideologia, das crencas ou das

concepcOes pessoais, e até dos conhecimentos adquiridos durante os anos da formacéo

profissional.
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Observamos que a ocorréncia da iatropatogenia, a alienacdo e o adoecimento dos
profissionais estdo inversamente relacionados com esta competéncia, a qual estd sujeita a
variagdes e interferéncias. As principais fontes de interferéncia na competéncia psicoldgica
individual do profissional para o estabelecimento de relagcbes assistenciais com qualidade
terapéutica observadas durante a pesquisa estavam relacionadas com o momento da vida do
profissional e com as caracteristicas psicologicas do paciente. Em menor frequéncia, também
foram observadas variacfes nesta competéncia associadas a interferéncias grupais (de acordo
com a dindmica dos relacionamentos entre os profissionais da equipe assistencial) e

institucionais.

Partindo-se destas observacdes desenvolvemos um programa de capacitacdo voltado para a
preservacao, desenvolvimento e recuperacdo da competéncia psicoldgica para o exercicio da
atividade assistencial, prevencdo da iatropatogenia e da sindrome de burnout. O programa
conjuga aspectos de um grupo Balint, utiliza recursos de dramatizacdo, possui atividades de
contetdo teodrico e fica no limite do grupo terapéutico. O programa tem como eixo central uma
atividade psicologica grupal especifica, a discussdo da tarefa assistencial a partir de um caso

clinico no qual um profissional esteja com alguma dificuldade, técnica ou pessoal.

Como o Grupo Balint, esta atividade grupal também é dedicada ao exame da tarefa
assistencial a partir de situacdes clinicas a serem fornecidas pelos participantes, necessariamente
coordenada por um(a) psicanalista. Mas, € exigido deste(a) psicanalista conhecimentos
adicionais em Medicina Psicossomatica, Psicologia Meédica, Antropologia Médica e Sociologia
Médica, além de experiéncia pessoal no atendimento a pacientes internados em hospital geral e

em hospital psiquiatrico.

Embora a atividade seja realizada em grupo e tenha como ponto de partida a dificuldade
psicoldgica do profissional no atendimento a um determinado paciente, explicitamente nao é
uma psicoterapia em grupo. Algumas vezes o grupo pode “pedir” este tipo de intervencdo ao
coordenador(a), que deve ser sempre evitada pelos riscos inerentes a toda psicoterapia realizada
fora de seu contexto especifico. A conjugacdo da dificuldade psicolégica do profissional com as
caracteristicas psicologicas do paciente formam um sistema psicodinamico bipessoal que pode
ser entendido, utilizado pedagogicamente e modificado evitando-se que as dificuldades
psicoldgicas iniciais da dupla se consolidem deturpando ou desviando o profissional dos

objetivos terapéuticos.
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A atividade pode ser realizada com estudantes em treinamento clinico e com todas as
categorias profissionais que tém atividade clinica. A experiéncia demonstrou que ela é mais
efetiva quando realizada com grupos homogéneos, isto €, grupos formados por estudantes e
profissionais de uma Unica categoria profissional porque cada categoria tem sua dinamica
prépria, com os respectivos objetivos assistenciais. Além disso, o grupo homogéneo evita que as
tensdes entre as categorias profissionais prevalecam e se sobreponham as tensdes decorrentes do
encontro bipessoal e relacionadas com a experiéncia intersubjetiva. As tensdes dentro das
equipes assistenciais sdo adequadamente trabalhadas em atividades psicoldgicas grupais com o
conjunto dos profissionais da equipe assistencial posto que a atividade psicolégica com este tipo
de grupo ¢é util e eficaz para a integracdo da equipe a partir do trabalho das tensdes entre as
categorias e entre a equipe e a instituicdo.

Também diferentemente do Grupo Balint, a capacitacdo psicoldgica e psicodindmica dos
profissionais de salde ndo visa 0 exercicio explicitamente psicoterapico por parte dos
profissionais. A capacitacdo visa o encontro bipessoal especifico da atividade assistencial, o
desenvolvimento da qualidade terapéutica desta atividade, a prevencao da iatropatogenia e da
sindrome de burnout. Para estes fins, o exame do material clinico € complementado por
seminarios e por simulacdes de situacfes assistenciais tipicas, como ja vem sendo realizado
como ja vem sendo realizado por Abram Eksterman no Centro de Medicina Psicossomatica e
Psicologia Médica do Hospital Geral da Santa Casa da Misericordia do Rio de Janeiro e em
outras instituicdes. Por vezes também é necessario o exame da dindmica grupal com fins

pedagdgicos.

VII- Programa permanente de capacitacdo profissional
VI1.1- Justificativa

A necessidade de treinamento e capacitacdo profissional tem sido uma orientacdo
permanente dos 6rgdos de ensino em todos os niveis de governo, federal, estadual e municipal.
Seguindo as orientacdes governamentais, esta proposta esta orientada a um publico especifico
formado pelos profissionais expostos a um tipo especifico de adoecimento profissional: os

profissionais da salde e a sindrome de burnout.
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O programa esta assentado nos resultados do estudo de Mestrado Profissional e de acordo

com os objetivos do Programa de P6s-Graduagdo em Salde e Tecnologia no Espaco Hospitalar
— PPGSTEH.

VI1.2- Ementa

Trata-se de um curso de capacitacdo profissional que se desenvolve através de acGes tedricas

e praticas com o objetivo de habilitar os profissionais de salde a identificar as tensbes

psicoldgicas que emergem no encontro profissional-paciente e agir terapeuticamente no sentido

de evitar acOes iatropatogénicas e o adoecimento do profissional. Discute temas relativos a

intersubjetividade, psicoterapia implicita, iatropatogenia e ao adoecimento profissional no

ambiente hospitalar.

1-

Obijetivos: capacitar os profissionais para 0 encontro intersubjetivo especifico da relagdo
assistencial; desenvolver a capacidade dos profissionais para a psicoterapia implicita;
melhorar a qualidade da relacdo assistencial; prevenir a iatropatogenia e a sindrome de
burnout.

Publico alvo: estudantes e profissionais da saude.

Questdo norteadora: um caso clinico em que um profissional esteja com alguma
dificuldade, técnica ou pessoal.

Estratégias: fornecimento de conhecimentos sobre a especificidade da intersubjetividade
da relacdo assistencial; identificacdo das tensdes psicolégicas emergentes em cada
encontro clinico; compreensao dos elementos psicodindmicos relacionados com a tensao
psicoldgica emergente; estabelecimento de estratégias para a situacéo clinica em estudo.

Instrumento: grupo de discussdo da tarefa assistencial
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Quadro 4

Tema

Conteudo

Estratégias pedagdgicas

As tensdes emergentes no

encontro clinico

Relacionado com as tensdes

identificadas em cada

reuniao

Pré-teste

Exame do material clinico

em suas vertentes organica e

psicodinamica
Exame da dindmica grupal

Dramatizacdo de situacOes

clinicas
Seminarios

Avaliacédo semestral

Pre-teste: Quais sdo as suas expectativas acerca deste treinamento? Qual a utilidade préatica

deste conhecimento?

Avaliacdo semestral: O treinamento proporcionou alguma modificacdo na sua préatica

VIlI- Conclusao

assistencial? Qual? Vocé tem alguma sugestéo para o treinamento?

Revendo minhas anotacfes de campo sobre os atendimentos realizados durante a pesquisa,

notei que alguns fatos chamaram a minha atencdo durante a coleta de dados. Fiquei intrigado
com alguns pacientes apresentarem melhoras em suas condi¢des psicoldégicas com poucos
atendimentos e isto ocorrer em situacdes adversas de saude, da instituicdo e até mesmo da

experiéncia clinica do profissional. Também chamou a minha atencdo a existéncia de um
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elemento psicolégico comum no sentido que os doentes atribuem as respectivas experiéncias de
adoecer, construidos de acordo com a histéria pessoal e com as circunstancias do adoecimento
de cada um, portanto estritamente pessoais. O tom, o colorido emocional, e a maneira como
cada doente expressa a propria experiéncia de adoecer também decorrem deste elemento

psicoldégico comum.

Durante os atendimentos e as supervisdes pude constatar que a resposta do paciente ao
tratamento estd intimamente relacionada a qualidade da relacdo que o profissional estabelece
com ele, 0 que, por sua vez, esta, também intimamente, relacionada ao tipo de vinculo que este
profissional imprime & relacdo assistencial. O elemento psicolégico comum €é a regresséo,
condicdo psicolégica presente em todo paciente em decorréncia da ameaca de morte que é
vivida em todo adoecer, independentemente da gravidade da doenca.

Precisamente por isso € que sdo observadas rea¢des emocionais e comportamentos nédo
condizentes com a situacdo real, seja em relagdo a doencga que o proprio paciente apresenta, seja
em relagéo aos profissionais envolvidos no atendimento. E esse elemento psicolégico que induz
0s pacientes a ndo entenderem o que lhes € dito, a reagirem infantilmente diante da doenca
(mentindo, enganando, omitindo e fingindo, para si mesmos e para 0s profissionais), a
padecerem de temores infantis diante dos membros da equipe e assim por diante. Enfim, parece
que voltam a agir como criangas ou adolescentes, e, 0 que € pior, alguns profissionais (e

familiares também) lidam com eles como se criangas ou adolescentes fossem!

Embora se saiba que a reversdo da flecha do tempo é uma impossibilidade fisica e
existencial, o termo regressao foi consagrado porque o tipo de comportamento que ele define
provoca no observador a impressdo de que o doente voltou a um comportamento anterior. No
caso de criangas, mais infantil ainda. Podemos continuar a usar o termo, desde que se entenda a
dinamica mental que o engendra. E a dindmica mental nesses casos é simples: toda vez que o
ego ndo consegue lidar com uma dada situacdo, externa ou interna, ocorre uma desorganizacao
na qual os sistemas cognitivos estruturados a partir da relacdo da pessoa com a realidade sdo
sobrepujados pelos sistemas subjetivos, estruturados a partir de experiéncias afetivas. E sdo as
situacOes que implicam em alguma ameaca a sobrevivéncia bioldgica (do corpo) ou psicologica
(do ego e/ou do eu) que mais comumente acarretam esse tipo de desorganizagdo, cuja
profundidade e extensdo sdo extremamente variaveis e, na maioria dos casos, reversiveis, desde

que ndo se produzam situacdes que acarretem a cristalizacdo da desorganizacao.
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Os sistemas cognitivos sdo construidos e reciclados a partir das experiéncias vividas ao
longo da vida. Inicialmente, eles sdo fortemente influenciados pelas relagdes afetivas;
posteriormente, pela relacdo com a realidade. Os sistemas estruturados a partir das relagdes
afetivas sdo mais antigos e também servem para informar sobre a situacdo que esta sendo
vivida, s6 que desencadeiam uma reacdo, sempre emocional ou afetiva, ndo uma resposta
adequada ao estimulo. E por isso que, sentindo-se ameacado, o paciente (regredido) reage
fugindo ou brigando (padrdo persecutdrio); sentindo-se agredido, reage rejeitando (padrdo
agressivo); sentindo-se culpado, ele pode induzir as pessoas (inclusive as que cuidam dele) a
rejeitarem-no (padréo depressivo) e assim por diante.

A pesquisa comprovou a importéancia e a implicacdo da intersubjetividade na qualidade da
pratica assistencial, assim como o papel do vinculo, que se estabelece ou ndo entre profissional
e paciente, na qualidade da relacdo terapéutica. A pesquisa também comprovou que o tipo deste
vinculo tem uma relacdo direta com a capacidade de ambos — profissional e paciente -

vivenciarem o encontro intersubjetivo.

Esta pesquisa nos autoriza afirmar que o fracasso ou o sucesso de qualquer tratamento
comeca pelo tipo de vinculo que se estabelece “entre aquele que coagido pelos imperativos
profissionais (éticos e sociais) esta ali para intervir no sentido de aliviar ou curar e aquele que,
coagido pelo imperativo da doenga, estd la para receber ajuda” (Centro de Medicina
Psicossomatica e Psicologia Médica, 2013, Eksterman, 1968; 1975; 1980; 1986a; 1986b; 1992).
E, 0 manejo do vinculo terapéutico depende da capacidade do profissional lidar com os aspectos

regressivos do doente, que estdo sempre presentes e colorem a maneira dele agir e interagir.

Também podemos afirmar que, no ambito estritamente assistencial, isto €, clinico,
humanizar €, essencialmente, reconhecer e lidar com a intersubjetividade presente na
experiéncia clinica e esta pesquisa demonstrou que esta capacidade ndo € inata e nem

espontanea.

Critérios de humanizacdo da assisténcia que podem ser retirados desta pesquisa: 0
reconhecimento que a subjetividade dos pacientes e a dos profissionais interage formando
sistemas psicolégicos com dindmicas proprias que influenciam o processo terapéutico, a
valorizacdo do apuro técnico dos profissionais e o reconhecimento dos direitos e dos valores

culturais dos pacientes.

A pesquisa teve o objetivo secundario de trazer a reflexdo de como preparar os profissionais

de saude para esta tarefa. Dela resultou um programa permanente de capacitacdo profissional
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voltado para a preservacao, desenvolvimento e recuperacdo da competéncia psicoldgica para o
exercicio da atividade assistencial, prevencdo da iatropatogenia e da sindrome de burnout, que
j4 estd sendo aplicado no Instituto de Dermatologia do Hospital Geral da Santa Casa da

Misericérdia do Rio de Janeiro.

Quando ainda estudante, andando pelos hospitais psiquiatricos e querendo muito conseguir
conversar com 0s pacientes, cujo tipo de sofrimento me mobilizava e ainda me mobiliza
sobremaneira, comecei a prestar atencdo na conversa deles com seus psiquiatras. Notei que ela
girava sempre em torno da inser¢do do paciente na realidade. O psiquiatra estava sempre atento
e pronto para perceber se 0 que 0 paciente estava falando provinha da realidade compartilhada
(Lorenz, 1977) ou se era um delirio, uma fala proveniente da realidade pessoal e exclusiva do
paciente. O mesmo com as percepcOes, juizos e conclusdes do paciente. O clinico ndo se
comporta de maneira muito diferente ao valorizar as queixas e 0s sintomas dos pacientes
conforme a existéncia ou ndo de um substrato organico, mensuravel, palpavel ou passivel de ser
materializado pelos exames e desconsiderar tudo que € pessoal e subjetivo. Como critérios
valorativos, a objetividade e a subjetividade indicam a insercdo na realidade, compartilhada e

particular respectivamente.

E muito dificil dizer quem comecou o longo processo, ainda em curso e cheio de avangos e
recuos, de legitimacdo do sofrimento mental como algo biografico, portanto inseparavel das
circunstancias histéricas, sociais e culturais inerentes ao viver. Apesar de todas as dificuldades,
estamos lentamente adquirindo conhecimentos sobre a intersecdo deste conjunto com o
conjunto formado pelo funcionamento organico. A qualidade da assisténcia que € prestada a

cada paciente revela a posicéo de cada instituicdo nessa caminhada.

Na ciéncia, o conceito de verdade esta ligado a verificabilidade do fendmeno, exigéncia
metodologica das ciéncias naturais. A busca do sentido, do significado ou da
compreensibilidade ndo tem essa exigéncia. O desenvolvimento da linguistica ocorrido no
século passado colocou a linguagem como paradigma do conjunto das formas de objetivacdo
social, onde nasce a compreensdo, a hermenéutica. Existem autores contemporaneos que
afirmam que é o sentido, e ndo a verdade, que deve ser buscado pelas ciéncias humanas,
enquanto que outros defendem a posicdo de que, embora concordando com a importancia
fundamental do sentido na experiéncia humana, a busca da verdade ndo deve estar ausente do

projeto humano. E curioso observar-se a oscilacdo metodoldgica dos textos psicanaliticos,
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inclusive os freudianos. Essa oscilagdo é, por alguns, considerada uma contradicao
epistemoldgica enquanto que para outros, uma tentativa de articulacdo dialética, ja que o
fenbmeno humano €é tanto bioldgico (natural) quanto psicolégico (representacional,

hermenéutico).

Em se tratando de fendmenos humanos, temos aqueles que sdo compartilhaveis e os que ndo
0 séo. Os primeiros sdo adjetivados como verdadeiros ou como reais, 0s demais sdo descritos
como subjetivos, as vezes delirantes. Mas, a eugenia, 0 racismo e tantas outras ideologias,
sociais, educacionais e sanitarias, embora ndo tendo nenhum grau de verificabilidade, sdo
compartilhadas por parte da humanidade, tendo para os respectivos grupos o sentido de verdade.
Portanto, tanto os compartilhdveis como os ndo compartilhaveis sdo contingenciais e nunca
aleatorios. No hospital, quanto mais o paciente esta aderido a sua maneira de ver e sentir o0 que
Ihe acontece ou se julga na posse de uma verdade pessoal ou tenta conduzir sua vida de acordo

com ideias estritamente pessoais, mais doente ele esta.

O ser humano é capaz de se esforgcar em ndo reconhecer como sendo dele certas realidades
intimas e alguns fendmenos mentais pessoais, mesmo quando por si sO estes afloram a
consciéncia ou Ihe sdo revelados por outrem. Ao mesmo tempo, defendemos e lutamos pelo
reconhecimento de verdades e realidades construidas com pensamentos l6gicos e racionais, as
vezes reveladores das mesmas verdades que lutamos para ndo reconhecer. Médicos e psicologos
enfrentam essa dicotomia cotidianamente e grande parte das dificuldades existentes no processo
de ajudar nossos semelhantes a ndo socobrarem no curso da vida estd exatamente nessa

peculiaridade humana.

Os fenbmenos mentais habitualmente desconsiderados pela maioria das pessoas, isto é, as
formacdes do processo primario de pensar (Freud, 1900, 1911a, 1915b): fantasias, sonhos,
alucinacdes e as construcdes delirantes, sdo o que ha de mais particular e privado. Ja os
processos que chamamos de pensamento, etapas intermediarias e internas da linguagem
compartilhada, cuja capacidade de articulacdo € inerente ao processo secundario de pensar, no
qual o ser humano é introduzido por quem dele cuida, ndo tém esta peculiaridade. Isso nos
possibilita pensar na existéncia de duas linguagens: uma particular e a outra publica ou
compartilhada. O mais impressionante é que uma linguagem se articula na outra, uma sem a
outra da a impressao de algo irreal ou mesmo falso: ndo existe enquanto possibilidade de
comunicacdo empatica. Nesse sentido, a incompreensibilidade dos sintomas funcionais,
organicos e mentais, deriva do fato de eles ainda serem ouvidos como se fossem aberracdes da

linguagem compartilhada e ndo expressdes da linguagem privada.
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E a compreensdo do que estd sendo expresso que transforma em comunicacio o que era
apenas uma expressao, restabelecendo o ciclo interativo que interrompe o retraimento narcisico
caracteristico das condigBes patoldgicas. Muitas vezes, a recuperacdo da capacidade de
interacdo do paciente € um processo muito semelhante ao que se observa no inicio da vida,
quando quem cuida da crianga fornece os elementos cognitivos que ajudam a localizar a crianga
e dar/encontrar significado as experiéncias que estdo sendo vividas. Dai a importancia dessa
relacdo especial, chamada relacdo diddica, cujo modelo, ndo a exclusividade, € a relacdo mae-

bebé, e que tem a funcéo de desenvolver a mente.

Foi assim que cheguei a conclusdo de que todo e qualquer fenbmeno humanamente
perceptivel s6 adquire sentido se puder ser significado numa relagdo. Aquilo que ndo tiver essa
qualidade torna-se aparentemente incompreensivel ou irreal. Também a realidade sé é real se
compartilhada. Se toda experiéncia humana é relacional, se 0 homem se humaniza através das
relagdes, por meio dos vinculos, toda a problematica relacionada com as experiéncias
dentro/fora, interno/externo, objetivo/subjetivo sé passa a existir quando o entre fracassa.
Talvez a mente ndo esteja em nenhum lugar, nem dentro (no cérebro), nem fora (como nos

estados psicoticos), e sim entre, no espaco da intersubjetividade (Eksterman, 2006).

E aqui retomamos o tema dessa dissertacdo: a relagdo profissional de saude-doente. Os
resultados desta pesquisa apenas exemplificam que também esta experiéncia humana, o cuidar,
acontece no espaco da intersubjetividade, naquilo que Martin Buber (2004) considerou uma

protocategoria da realidade humana: o “entre”.
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