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CARTA DA PRESIDENTE

Foi com muito orgulho e satisfagcdo que em 2017
comemoramos os 30 anos de existéncia da Fundacao
Universitaria Mario Martins, que nasceu de um so-
nho de vérios colegas de continuar valorizando o en-
sino de psicoterapia dindmica na formacédo de novos
psiquiatras.

Em pouco tempo, ampliamos nossos objetivos,
passando a oferecer especializagdo em psicoterapia
dindmica aos profissionais graduados em Psicologia.

Conseguimos com isso, um ambiente de trabalho
onde psiquiatras em formacao e psicélogos em es-
pecializagdo trabalham lado a lado, colaborando uns
com os outros.

Comprometidos com os avangos da Psiquiatria e
com o desafio de transmitir a técnica da psicoterapia
dindmica nos tempos atuais, continuamos nosso tra-
balho de oferecer aos nossos alunos uma visdo mais
ampla do ser humano e da doenga mental.

Neste livro, apresentamos alguns escritos de pro-
fessores, terapeutas, alunos e estagidrios da FUMM
que dao uma amostra de nossa maneira de pensar e
de trabalhar com o paciente.

Novas publicagdes virao.

Boa leitura!

Silvia Stifelman Katz
Presidente da FUMM
Gestdo marco de 2016 a fevereiro de 2018
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APRESENTACAO






A Fundacao Universitaria Mario
Martins, 30 anos: resumo
histérico, ensino e assisténcia.

O tempo passou muito depressa... Nem parece,
mas chegamos aos trintal Como editor do Boletim da
FUMM, produzi as edi¢des de aniversario dos 10, dos
20 anos, e agora coube-me a honra de escrever um
texto, a pedido, no ano em que celebraremos os 30
anos. Aceitei de pronto, pois é muito bom relembrar
um trabalho exitoso.

O inicio foi dificil, mas nunca faltaram amigos e
colaboradores, que foram fundamentais, sobretudo
nos primeiros tempos. Nascia em 1987 o Centro de
Estudos Psiquiatricos Mario Martins, logo conhecido
como Mério Martins, que progrediu rapidamente. Sua
principal finalidade era a de ser um local de estudo,
trabalho e capacitagdo dos alunos do curso de Pos-
Graduacgao Médica em Psiquiatria da Fundacao Carlos
Chagas.

Em 1989 o Mério Martins passou a denominar-se
Instituto Mério Martins, abrangendo uma area de inte-
resses psiquiatricos e culturais mais ampla, estabele-
cendo intercdmbio com areas afins da especialidade.
Notabilizava-se pelo servico ambulatorial de psiquia-
tria clinica e psicoterapia oferecido a comunidade, de
onde provinham os recursos financeiros da instituicdo.
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Em 1993 comecou o curso de Psicoterapia, desti-
nado a psicélogos, que foi uma consequéncia natural
da abertura e nova abrangéncia da instituicao.

O Maério Martins, em 1994, transformou-se em
fundacgdo, passando a chamar-se Fundacao Instituto
Mario Martins. Obteve o reconhecimento de entidade
de utilidade publica sem fins lucrativos. Havia pouco
tempo e gozava de prestigio, que no inicio estava em
grande parte ancorado na figura dos doutores David
Zimmermann, Anténio Luis Bento Mostardeira, Odon
Cavalcante, Ainda Zimmermamm, todos professores
do Departamento de Psiquiatria da UFRGS. Além des-
ses, tiveram papel de grande importéncia os doutores
Gley Costa, Gildo Katz e José Facundo de Oliveira.
Entre os fundadores, encontram-se também outros
professores e os alunos do curso de Especializagao
em Psiquiatria.

Em 1995 a Méario Martins ja contava com inime-
ros programas de intercambio cientifico e de mutua
colaboragdo com universidades do estado e do ex-
terior. Nesse momento, passou a ter a denominacgao
atual de Fundacgao Universitaria Mario Martins, tendo
autorizacdo de funcionamento de residéncia médica
em psiquiatria pelo MEC, a qual comegou com seis re-
sidentes pagos com recursos préprios da instituigao.

Além da residéncia e dos cursos de especializa-
cdo, a FUMM oferece estagios nas areas de psiquiatria
e psicologia, nas suas trés unidades de atendimento
em Porto Alegre. Estas contam com 23 consultérios,
onde sdo prestadas, em média, 3.000 consultas ao
més, abrangendo as mais diversas demandas psiquiéa-
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tricas e psicoldgicas, com abordagem clinica tanto psi-
cofarmacolégica como psicoterapica. O atendimento
abrange todas as faixas etarias, bem como familias e
vinculos.

Enfim, a Fundacdo Universitaria Mario Martins é
uma histéria boa de ser contada... Muito bom compar-
tilhar com os leitores.

José Ricardo Pinto de Abreu
Presidente do Centro de Estudos Mario Martins (CEMM)












"O complexo fraterno: irmao,
para que te quero?”

Ana Carolina F. dos Santos, Ana Paula Perozzo,
Andréia Almeida Schneider, Claudia Haetinger,
Cynara Cezar Kopittke, Marney Paim Dias,
Roberto Melo de Souza e

Roberto Ossig de Vasconcelos

A merecida importancia dedicada ao “complexo
de Edipo” como eixo central e paradigmatico da psi-
canélise resultou num ofuscamento do valor de um
eixo lateral, também fundamental, o “complexo fra-
terno”, que, embora possa se articular a problematica
edipica, tem especificidade prépria, ndo sendo mera
consequéncia ou ramificacdo daquele.

O “complexo fraterno” remete aos sentimentos
de 6dio e hostilidade, bem como aos desejos amo-
rosos, narcisistas e objetais em relagdo ao outro que
o sujeito reconhece como irméo ou irma. No caso do
filho Unico, a inexisténcia de irmdos ndo impede sua
funcdo estruturante, que é vivida com irmaos imagi-
narios. Esses sentimentos e desejos, conscientes ou
recalcados, ndo sdo equivalentes aos que sao dirigi-
dos aos pais; manifestam-se diferentemente, e sua
interdicao é mais branda do que a interdicao edipica
(MITCHEL, 2001).

O triangulo pré-edipico implicado no “complexo
fraterno” é uma ideia introduzida por Lacan para de-
signar a relacdo “mae-criancga-falo”. O falo represen-
ta, no plano imaginario, o objeto do desejo da mae,
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frente ao qual a crianga se situa e se identifica. Nesse
estagio, o pai ainda nao é percebido como um tercei-
ro, ndo se constituindo em rival portador do falo, com
poder de interdicdo. O pai estd presente no campo
psiquico por referéncia metaférica introduzida pela
mae (Kaes, 2005).

Mas entao, qual é a natureza do rival pré-edipico?
Trata-se de um objeto parcial, como um irmaozinho
ou irmazinha, ou qualquer outro objeto que tenha va-
lor de transposicao nas equacdes das pulsdes parciais
(Kaes, 1993). Portanto, no tridngulo pré-edipico, os
objetos, os desejos e suas interdicoes, as identifica-
¢coes e a rivalidade nao sdo os mesmos do triangu-
lo edipico. Seus determinantes se relacionam a dois
conceitos freudianos: o conceito do “duplo”, referido
no “Estranho” (1919), e o “complexo de semelhante”,
descrito no Projeto (1950 [1895]).

Na passagem do autoerotismo ao narcisismo,
gracas a uma coligacdo das zonas erdégenas, organi-
za-se uma unidade (representagao-corpo) que passa a
receber os investimentos libidinais, estruturando um
“ego de prazer purificado”. Esse ego, ainda incipiente
e sem o recurso da palavra, promove uma nova acao
psiquica, projetando seus processos inconscientes e
fundando uma primeira exterioridade, uma primeira
realidade sensorial. Nesse espaco de projecdo, o ego
cria um duplo sobre o qual recai o narcisismo inicial-
mente colocado no corpo, configurando-lhe um mode-
lo (0 que o ego quer ser) com o qual o ego estabelece
identificacdo primaria. Ao apropriar-se identificatoria-
mente do que foi projetado, o ego extrai do modelo
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uma imagem na qual se reencontra com suas préprias
mogdes pulsionais inconscientes, obtendo desse pro-
cesso o sentimento de si (Maldavsky, 1992).

Posteriormente, também por projecao, o ego pro-
duz outros trés tipos de duplo diferentes do mode-
lo, mas que, assim como ele, sdo fruto do narcisismo
primario e estdo a servico de sua sustentacgdo, repre-
sentando uma seguranca contra a destruicao do ego.
Eles se diferenciam pelo tipo de representagdo-corpo
projetado no mundo sensorial, e sdo o duplo como es-
pirito (fase oral primaria), o duplo como sombra (fase
oral secundaria) e o duplo como imagem (fase anal
primaria). Quando o narcisismo primario é superado,
o duplo tem seu sentido invertido e, de garantia de
imortalidade, se transforma no estranho que anuncia
a morte (Freud, 1919).

Com o advento de um pré-consciente verbal ca-
paz de nomear de forma diversa ao préprio ego e ao
outro, desenvolve-se uma forma de pensar que esta-
belece tracos distintivos, denominada por Freud de
pensamento judicativo ou identificatério. O pensar
judicativo produz o “complexo do semelhante”, que
constitui a producao psiquica de um irmao, de um ou-
tro diferente do ego, para o qual se voltam a inveja
e o ciime pelo amor da mae. Decorre de uma disjun-
¢do no vinculo prévio de duplicagdo com um irmao do
qual o ego eraimagem e que era para ele um espelho.
O semelhante é um igual, porém distinto, porque, ao
mesmo tempo em que tém predicados comuns, tem
um nucleo irredutivel ao ego. Segundo Freud (1919),
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o “complexo do semelhante” é a primeira aparicdo do
“estranho” na infancia.

O confronto com esse outro intruso que estd em
relacao de reciprocidade da origem ao “complexo fra-
terno”, que comporta compromissos narcisistas consi-
derédveis que podem interferir nos conflitos edipicos,
pois os pais ocupam importante posicdo no sistema
narcisista do filho, sendo os primeiros “herdeiros” de
seu narcisismo primario. Consequentemente, sdo tam-
bém os responsaveis pelo ressentimento decorren-
te do narcisismo perdido ao qual todo sujeito busca
voltar.

Juliet Mitchel (2001), seguindo a Freud na ideia
de que o édio é mais antigo que o amor, propde que
o desejo de matar o irmao precede o amor e/ou a se-
xualidade dirigida a ele. O desalojamento causado
pelo irm&o evoca o desejo de matar ou ser morto. E
o 6dio que faz a primeira marca psiquica, e é o exter-
minio de um pelo outro que precisa ser psiquicamente
manejado. A proibicdo do homicidio e, principalmen-
te, a do suicidio, implica na repressao do desejo que
se torna inconsciente, retornando de forma distorci-
da ou transformada em movimentos de competicao e
rivalidade.

Tornando o tema ainda mais complexo, Mitchel
introduz a questdo do 6dio na relagcdo primaria mae/
bebé, referindo Winnicott na ideia de que “o édio da
mae para com o bebé é anterior ao 6dio do bebé para
com a mae” (Mitchel, p. 389). A autora questiona de
onde viria esse 6dio da mae, e sugere que o bebé odia-
do é um duplo do irmao que a mae odiou na infancia.
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A relagdo do sujeito com seu duplo se evidencia
no desdobramento narcisista que recai sobre o irméo.
A singularidade do complexo provém do interjogo
que cada sujeito estabelece entre os varios tipos de
duplo e que, dentro de uma dindmica narcisista, cria
sua fantasmaética particular que pode se manifestar
por meio de fantasias fratricidas, fantasias de furto e
excomunhao, fantasias de gemelaridade, fantasias de
bissexualidade, de complementariedade e de confra-
ternidade, algumas das quais analisaremos a seguir.

As fantasias fratricidas, ligadas ao desejo de ma-
tar o irmdo, advém do édio ao rival pelo amor dos
pais. Olhemos a histéria de Hitler. Adolf Hitler teve
cinco irmaos. Alois, filho do primeiro casamento do
pai e que levava o seu nome, sempre foi um problema,
ndo aceitando a autoridade paterna. Do segundo ca-
samento, os trés irmaos que antecederam Adolf mor-
reram antes dos 2 anos, e Edmund, o cagula, morreu
aos 6 anos, de sarampo, no mesmo ano em que Alois,
entdo com 16 anos, foi preso. Adolf, Unico sobrevi-
vente da prole de sua mae, restou como um prémio,
enquanto Alois, o “ovelha negra”, foi apagado da vida
do pai, que depositou em Adolf todos os seus sonhos
e esperancas. A morte de quatro filhos, bem como o
destino proscrito de Alois, devastaram e desmoraliza-
ram a familia Hitler.

Aos 11 anos, Adolf recebe o peso de substituir a
todos os irmdos. Ha testemunhos de que o luto por
Edmund foi complicado e tortuoso, e desde entéo, o
menino apresentou mudancas radicais: de étimo alu-
no, passou a ser um inadaptado, malévolo, desordeiro
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e desafiante que desprezava autoridades, parecendo
saborear as criticas e os castigos que seu comporta-
mento provocava. Passou a ter conflitos com o pai,
ainda que a mae tenha se aferrado com mais forca a
ele. Dividido entre as demandas do pai para que se
convertesse no substituto perfeito e o apelo a identi-
ficar-se com Alois, o irmao que sobrou, Adolf ensimes-
mou-se e tornou-se abertamente hostil as expectativas
de todos. A condicao de substituicao quintupla num
contexto de superprotecdo materna e rigor paterno
pode ter sido fator fundamental no desenvolvimento
do sadismo de Hitler e em sua afirmacao arrogante de
superioridade e invulnerabilidade.

As situagbes traumaticas que envolvem a morte
ou uma patologia de um irmao tendem a intensificar
os remorsos e os ressentimentos fraternos. O irmao
sadio ou sobrevivente costuma ser o guardido e o me-
diador que regula o equilibrio do narcisismo familiar,
transitando entre as necessidades de apoio dos pais e
do irmao. Essa missdo heroica nutre o ego ideal, mas
tem um cardter ambivalente: por um lado, deve ser
competente e brilhante, para compensar a sombra de
seu duplo enfermo ou perdido, estancando as feridas
do narcisismo parental; por outro, precisa renunciar
a seus componentes agressivos vitais e reprimi-los.
Demonstrar agressdo a um irmdo doente ou morto
o transforma num perverso cruel. Os ressentimentos
contidos acabam se manifestando, muitas vezes, em
doencgas psicossomaticas que mascaram e ao mes-
mo tempo exteriorizam os afetos que nao podem ser
conscientes.
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Kancyper (1994) propde chamar esse irmao sobre-
vivente de “sobremorrente”, pois vive para se reasse-
gurar de que nao sofrerd o mesmo destino do irmao
morto que o persegue. O “sobremorrente”, embora
evite o desprazer, ndo busca o prazer, num incessante
sofrimento. Essa fantasmatica o mantém aprisionado
a um passado marcado por sentimentos de panico,
desprotecao e inquietude, decorrentes da permanén-
cia desse duplo estranho que perturba a estruturacao
de seu processo de identidade.

Dessa perspectiva, a luta contra os judeus signi-
ficaria para Hitler uma guerra fratricida. O judeu é o
outro a ser extinto, como a encarnagdo do mal, por-
que representa ele mesmo, o idéntico. O judeu é o
irmao/estranho necessario como depositario do ddio
e como sustentacdo da rivalidade fratricida entre os
pretendentes a escolha do pai. Em sua posicao de he-
réi “sobremorrente”, Hitler assumiu, numa elaboracao
paranoica, a missdo de recuperar a honra ferida da fa-
milia, salvar a si e aos pais do destino fatal dos irmaos
mortos, os quais se converteram em inimigos poten-
ciais, uma multiddo de mortos-vivos que passaram a
persegui-lo. O temor a represélia leva-o a construgao
de um sistema delirante de ataque e controle (campos
de concentracao) para deter e exterminar os irmaos
ominosos e retaliadores representados pelos judeus,
os filhos eleitos do pai Deus.

Quanto as fantasias de furto e excomunhao, co-
locam em cena a eleicdo do “filho preferido”. O lu-
gar do preferido oferece o 6nus de tornar-se o irméao
usurpador que monopoliza as melhores condi¢des do
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meio familiar, apoderando-se do que é mais valioso
no projeto identificatério dos pais. A histéria de Freud
ilustra, em certos aspectos, essa condic3o.

Freud teve sete irmaos do segundo casamento do
pai. O primogénito Julius morreu aos 9 anos, quan-
do Freud tinha 1 ano e 7 meses. Depois vieram cinco
irmas (Anna, Rosa, Maria, Adolfina e Paula), e por ul-
timo Alexander, 10 anos mais novo. Uma das lembran-
cas mais precoces de Freud refere-se aos sentimentos
de culpa que havia experimentado pelos desejos de
morte dirigidos a Julius. Freud manifestava evidentes
remorsos e ressentimentos relacionados a esse luto
precoce mal elaborado. Esses aspectos foram ressig-
nificados nos vinculos conflitivos que manteve com os
outros irmaos e, sobretudo, com John, seu sobrinho,
apenas um ano mais velho que ele. John era filho de
Emmanuel, irm&o do primeiro casamento do pai, e foi
como um irmao mais velho para Freud, que admite
que a formacdo de seu carater foi condicionada pela
ambivaléncia em relacdo a John.

O pai de Freud fracassou nos negécios e foi uma
figura débil no contexto familiar. Sigmund era o filho
preferido, por seus talentos particulares. Apoiado
pela mae, superou o pai passivo e colocou-se na ca-
beca do grupo, convertendo-se no irmao parental que
suplantava o pai na relacdo com os irmédos. N&o era
questionado em sua dominacdo nem em seus privilé-
gios, tendo um quarto somente para si, enquanto os
outros se amontoavam. Os irmaos eram uma espécie
de incobmodo para ele, pessoas que precisava tolerar
e que lhe deviam admiracao. Relacionava-se mais com
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amigos e companheiros intelectuais do que com os
irmaos. Proibiu as irmas de tocar piano, com isso ne-
gando-lhes a oportunidade de participar da socieda-
de. Assim como dominava os irmaos, Freud também
tinha a necessidade de dominar seus pares intelec-
tuais. Quando ndo conseguia se impor, tratava de eli-
minar ou ignorar os seus competidores.

A eleicado do filho preferido é uma condicao que
incrementa a rivalidade, o ciime e a inveja entre ir-
maos e define, dialeticamente, o “irmao desprovido”,
ou seja, aquele que ndo recebeu uma heranca sufi-
ciente de potencialidades necessarias a sua realizacao
pessoal, e que fica posicionado como um “rancoroso
individuo de segunda categoria”. Isso lhe da direito
a represalia sobre o irmao beneficiado e ladréo, ao
mesmo tempo em que adquire algum sentimento de
superioridade que permite punir e atormentar o pri-
vilegiado. As queixas e recriminagcdes do irmao inju-
riado acarretam remorsos no irmao preferido, o que
é reforcado por suas préprias fantasias de furto mani-
festas ou latentes (Kancyper, 1994).

Nas fantasias de gemelaridade, configura-se o
desdobramento narcisista, a fusdo e a indiferenciacado
parcial entre irmaos. O gémeo é um duplo maravilho-
so, a0 mesmo tempo em que tem a marca do estra-
nho. Personifica o problema ligado ao sentimento de
identidade em sua relagdo com o narcisismo e a pul-
sdo de morte — manifesto na fantasia do gémeo imagi-
nario. A cena fantasmatica nos gémeos implica em um
sé espago, um sé tempo e uma Unica possibilidade;
portanto, se um é belo, o outro é feio, ou, se um é
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inteligente, o outro é “burro”. Essa dimensao de sa-
crificio entre os gémeos se deve a uma superposicao
entre as fantasias de furto e as fantasias de simbiose,
em que ha fusao e confusdo de atribuicdo e apropria-
¢do mutuas de papéis e funcdes. Esse duplo é um cor-
po estranho que se instala no ego como um inquilino
violentador que impede o ego de ser dono do que é
seu, escravizando-o. Os limites entre o eu e a alterida-
de ficam borrados, gerando angustias confusionais. O
irmao pode ser percebido como alguém com poderes
magicos de se apropriar dos atributos do outro, mas
também representa, exterioriza e localiza aquilo que
nao se quer ver em si mesmo (Kancyper, 1994).

Os aspectos até aqui salientados nos expéem o
maior dilema humano, que é a transformacgao do édio
em amor, da rivalidade em solidariedade, da destrui-
¢do em construgdo. Freud, preocupado em entender
o complexo processo de socializagdo do homem, pro-
pos algumas condigdes necessérias a organizacao dos
grupos e instituicdes a partir do vinculo intersubjetivo.
Uma delas é a supressao das tendéncias agressivas,
enunciada em Totem e tabu (1912), em que Freud pos-
tula que o primeiro movimento humano é de hostili-
dade. Apds o assassinato e a devoragao do violento
pai da horda primitiva, o grupo de irmaos se identifica
com ele e toma contato com a ternura pelo pai, que
também era amado e admirado. Surge o arrependi-
mento sentido em comum pelos irméos, e dele resul-
ta uma consciéncia de culpa que serd a base das re-
ligides, da ética e de toda organizagao social (Freud,
1912, p. 147). Para poder preservar a organizagdo que
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os tornara fortes e evitar a destruicdo de uns pelos
outros, os irmaos tiveram que proibir o assassinato
e o incesto, consolidando dessa forma a solidarieda-
de entre todos os membros do mesmo cla. Os senti-
mentos fraternos sociais que levaram a fundamental
transformacao da horda em grupo exercem, desde
entdo, profunda influéncia sobre o desenvolvimento
da sociedade.

No artigo Sobre alguns mecanismos neuréticos
no ciime, na paranédia e na homossexualidade (1922),
Freud formula a tese de que os sentimentos sociais,
bem como a homossexualidade, tém raizes nos sen-
timentos de rivalidade violentos e em impulsos ho-
micidas, componentes do que chamou de complexo
materno, e que uma vez dominados e reprimidos dao
lugar a que o objeto rival odiado possa ser amado ou
fonte de identificacdo. Resultam desse processo os
sentimentos de cilime e competicdo.

Mais tarde, em O Ego e o Id (1923), reafirma sua
tese, enriquecendo-a com ideias derivadas do concei-
to de pulsdo de morte:

Os sentimentos sociais surgem no individuo como uma su-
perestrutura construida sobre impulsos de rivalidade ciu-
menta contra seus irmaos e irmas. Visto que a hostilidade

ndo pode ser satisfeita, desenvolve-se uma identificacdo
com o rival anterior. (FREUD, ESB, v. XIX, p. 52).

A rivalidade sé cede sob a influéncia da educacgao
e em consequéncia de uma persistente impoténcia
para realizar os desejos de morte contra os irm&os.
A repressao desses desejos, desenlace esperado da
ligagdo com a mae, estd na génese individual das pul-

- 29—



sOes sociais. Elas ndo resultam de sublimagdo, em-
bora se aproximem disso, porque as metas sexuais
nunca sdo totalmente abandonadas. Os sentimentos
de identificagcdo, tanto de natureza terna como social,
nascem de formacgdes reativas contra os impulsos de
agressao reprimidos. O fato de nédo ser possivel uma
dessexualizacdo completa desses impulsos sempre
deixa uma via de retorno do amor homossexual em
projecdes odiosas, persecutdérias e megalomaniacas
sobre os rivais, a menos que isso possa ser projetado
para fora do grupo, por deflexdo em um duplo, o que
permite a preservacao da unidade grupal e dos vincu-
los fraternos.

Uma segunda condi¢do de organizacdo grupal
proposta por Freud pressupde que os lagos de identi-
ficacdo entre os membros excluam a satisfagao sexual.
Com relag3o a isso, Juliet Mitchel (2001) afirma que o
tabu do incesto entre irmaos é mais brando do que
entre pais e filhos, e refere haver certo consentimento
nos jogos sexuais infantis, vistos como normais. A cli-
nica expde com alguma frequéncia o relacionamento
sexual entre irmaos em que pode haver auséncia total
de culpa ou falta de nocdo de que haja algo errado
nisso. A autora sugere que os terapeutas que enfren-
tam essas situacdes tendem a enfatizar a atitude de
negligéncia dos pais, mais do que o incesto. Somente
quando a concepgado de um filho entre irmaos aconte-
ce é que o horror e o medo de uma prole monstruosa
se manifestam.

Mitchel (2001) acrescenta que o desejo sexual en-
tre irmaos é diferente do desejo sexual edipico em
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uma caracteristica significativa. Enquanto no “comple-
xo de Edipo” aparece o desejo de fazer bebés, de ter
um bebé com o progenitor do sexo oposto, na relagdo
entre irmaos nao existiria impulso reprodutivo. Para
essa autora, a sexualidade entre irmaos envolve rela-
cionar-se com alguém que é vivenciado como o mes-
mo, uma continuacdo do gémeo imaginario que fun-
ciona como espécie de conforto para a solidao. No en-
tanto, pode significar também alguém cuja diferenca
se quer destruir pela ameaga que representa ao self,
situacdo em que o impulso homicida e a sexualidade
se unem contra essa ameaga, como testemunham os
estupros durante as guerras.

Numa alusdo a “lei do Pai” proposta por Lacan,
que € a lei que interdita a relacdo do filho com a mae
via ameaca de castracao, Mitchel (2001) propde a “lei
da Mae”, que é a lei que opera na interdi¢cdo do impul-
so homicida e do incesto entre irmaos. Enquanto a “lei
do Pai” permite o acesso da criancga a linguagem, ao
mundo simbdlico, a “lei da Mae"” introduz uma dispo-
sicdo em série que organiza a relagao entre os iguais,
operando tanto lateralmente na diferenciacdo dos fi-
lhos entre si e promovendo sua subjetivagdo, quanto
verticalmente, diferenciando geracdes e decretando
que as criangas ndo podem ter bebés. Assim como o
“complexo de Edipo” insere o sujeito na ordem cultu-
ral, o “complexo fraterno” o insere na ordem social.
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A consultoria psiquiatrica na
equipe de transplante renal
pediatrico

Alice Aita Cacilhas

“Por mais diversas que sejam suas interacoes,
por mais sutis que sejam suas interferéncias,
os ritmos corporais e os ritmos psiquicos
seguem caminhos bem distintos.”

Daniéle Brun

Introducao

A nefrologia pediatrica tem experimentado uma
revolucdo em suas técnicas nos ultimos anos. Os avan-
cos da medicina na area dos transplantes, por exem-
plo, tém se refletido na sobrevida dos pacientes com
insuficiéncia renal crénica (IRC). Entretanto, enquanto
estudos sobre técnica, imunologia, histocompatibili-
dade e preservacdo do érgao a ser transplantado sao
cada vez mais frequentes, ainda é pequeno o conhe-
cimento do que ocorre sob o ponto de vista emocio-
nal, neurocognitivo e psiquiatrico dos pacientes que
necessitam e se submetem a um transplante renal; de
suas familias; bem como sobre a qualidade de vida
pés-transplante.

Sabe-se que pacientes com patologias clinicas
crdnicas, adultos ou criancas, ndo estao isentos de
apresentar comorbidade psiquiatrica. Sintomas emo-
cionais e sindromes psiquiétricas, por alterarem em

- 35 -



algum nivel o funcionamento mental, podem interfe-
rir de forma importante na aderéncia do paciente ao
tratamento e, portanto, no éxito de um transplante.
Esse é um fator de extrema importéancia nao sé pelo
sofrimento individual e familiar que os sintomas emo-
cionais e as possiveis complicacdes de uma nao ade-
réncia adequada podem ocasionar, como também por
se tratar de uma populacao para a qual o investimento
médico ¢é intenso e dispendioso. Acrescente-se ainda
o envolvimento médico-cirirgico de uma pessoa sa-
dia, no caso de o doador ser vivo.

Pode-se inferir que toda essa problematica é au-
mentada quando tratamos de criancas e adolescentes
em pleno processo de desenvolvimento fisico, cogni-
tivo e emocional. Limitagdes provocadas pela doenca
inicial podem interferir de forma significativa nesse
processo, podendo ocasionar defasagem no desen-
volvimento dessas areas em relacdo ao esperado
para a respectiva idade cronolégica, bem como criar
lacunas nas areas cognitiva e emocional, podendo
comprometer o potencial e a qualidade de vida des-
ses pacientes.

Dessa forma, o presente trabalho objetiva refletir
sobre a contribuicdo que um psiquiatra pode trazer
a equipe de nefrologia pediatrica e ao paciente com
doenca renal cronica em estagio avancado ou ja trans-
plantado e sua familia.

O panorama atual

O transplante renal tem sido o tratamento de es-
colha para pacientes com IRC em estagio final. Alguns
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estudos tém demonstrado que o transplante prolonga
de forma significativa a vida de criangas e adolescen-
tes com IRC, bem como parece determinar uma me-
lhora sob o ponto de vista social, psicolégico e esco-
lar em relacdo a criangas mantidas em didlise crdnica.
Ainda assim, é pequeno o conhecimento do impacto
emocional e cognitivo dessa populagao.

A maioria dos estudos baseia-se em abordagens
psicométricas, que tendem a simplificar a complexa
experiéncia pessoal desses pacientes e suas familias.
Embora importantes para conhecer certos aspectos
dessa populagdo, a maior parte desses estudos nao
reflete a realidade em nosso meio, pouco versa sobre
as alteracdes na estrutura das familias, a formacao da
identidade do paciente, bem como sobre comorbida-
des psiquiatricas em pacientes e familiares que pas-
sam pelo processo de uma doencga renal crénica ou
um transplante.

Sabe-se que o entendimento da mente humana
requer tempo e percepgdo de uma gama de fatores
subjetivos envolvidos na complexidade expressa nas
relacdes interpessoais e nas vicissitudes préprias do
desenvolvimento individual. E um entendimento deli-
cado de ser objetivado pelas préprias caracteristicas
inerentes ao funcionamento psiquico humano, o que
torna ainda mais dificeis os estudos nessa populacao.

O psiquiatra focalizando o problema

A primeira questao a ser levantada é que falar de
criancas e adolescentes portadores de IRC é falar de
uma alteracao do curso natural da vida, tanto para elas
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quanto para suas familias. As constantes e multiplas
internagdes hospitalares, os diversos procedimentos
diagnoésticos e terapéuticos a que se submetem sao
situacdes, na maioria das vezes, desagradaveis, des-
conhecidas e/ou dolorosas. Impdem um estilo de vida
diferente do que usualmente pensamos ser préprio da
infancia. Da mesma forma, ter um filho cronicamente
doente pode inverter o sentido habitual da expecta-
tiva que se tem com a paternidade, de que os filhos
viverdo mais que os pais. Assim, a doenca é uma si-
tuacao traumatica que passa a fazer parte do sistema
psiquico do individuo, produzindo um corte na sua
histéria pessoal.

O contato com a doenca e a possibilidade da mor-
te provocam no ser humano sentimentos de intensa
angustia pela percepcao de sua prépria finitude, pelo
medo do desconhecido e por reflexdes sobre o sig-
nificado que deu e dara agora a sua prépria vida. Por
meio desse contato, defronta-se com uma imensa fra-
gilidade, a semelhanca de um bebé indefeso, depen-
dente e impotente diante da imensiddo do mundo. A
maneira como cada paciente/familia lidard com esse
"desconhecido” dependera de muitos fatores. Alguns
mais claros e outros mais obscuros, tanto para eles
como para a equipe que os atende.

A familia frente ao adoecer da crianca

E dificil pensar nos aspectos emocionais de uma
criangca sem reportar-se ao nucleo familiar como um
todo. O nascimento de um filho é recheado de ex-
pectativas. Desde um mais simples comentario como
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“ele sera jogador de futebol” - dito em consequén-
cia de um movimento intrauterino interpretado como
um chute - até a expectativa de que nasca saudével,
varios papéis e expectativas vao sendo depositados
na crianga, muitos dos quais representando desejos
parentais muito primitivos ou fantasiosos.

As expectativas com a maternidade e a paterni-
dade estdo diretamente relacionadas a crianga. Ser
um bom pai ou boa mae é um desejo humano cuja
realizacdo dependera de muitos fatores, inclusive das
experiéncias que tiveram com seus proéprios pais (te-
rem se sentido bons filhos ou ndo; terem sentido seus
pais como bons pais ou nado). Os filhos sdo assim, ine-
vitavelmente, uma amalgama formada pelas vivéncias,
desejos e expectativas de seus préprios pais, pelas
suas proprias vivéncias e caracteristicas pessoais e pe-
los fatores ambientais aos quais estdo sujeitos.

Quando se instala uma doencga, defronta-se com
“um primeiro adoecer ou uma primeira morte”: a das
expectativas de que o filho goze de perfeita saide e
de “que sera tudo aquilo que foi imaginado para ele”.
A doenca é uma “tormenta” fisica que vem acompa-
nhada por uma psiquica. Racionalmente muitos pais
entendem os cuidados e seguem a prescricao. En-
tretanto, do ponto de vista da saide mental, podem
apresentar sérias dificuldades que passam desperce-
bidas a equipe se nao investigadas.

A presenca de um fator como uma doenca crénica
interfere nas expectativas, nas interacoes familiares e
pode determinar padrdes muito especificos de rela-
cionamento. Alguns pais conseguem, no decorrer do
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tempo, lidar com essa realidade e modificar suas ex-
pectativas, tornando-as mais de acordo com as limita-
¢oes que a doenga traz. Para outros, entretanto, aqui
ja comeca uma crise emocional com a qual ndo conse-
guem lidar. E como imaginarmos “uma tormenta” sem
termos alguma esperanca (algum recurso emocional)
de que o tempo traga a “calmaria”. Isso pode ser ex-
presso por meio de muitos sintomas emocionais ou
muitas reagdes negativas em relagdo a equipe ou ao
tratamento, como uma nao aderéncia.

Exemplo 1: Uma maternidade diferente.

No primeiro contato com Ana, mae de Gabriel,
hoje com 8 anos, ouvimos:

“Desde que meu filho ficou doente, eu e meu
marido fizemos de tudo para salvé-lo. Hoje fico feliz
ao olha-lo como uma crianca transplantada ha qua-
tro anos e que nunca teve intercorréncias importan-
tes. Estad na escola, tem amigos e, diferente do que
eu pensava que seria, ele ndo demonstra problemas
maiores com o fato de ser transplantado. Fala disso
‘numa boa’ com seus coleguinhas. S6 que, como mae,
me sinto estranha com ele. Parece que a doenca inter-
rompeu o curso normal de nossa relagdo. Com meu
outro filho, minhas preocupacées sdo de outra ordem;
consigo afaga-lo, aperté-lo, beija-lo com mais espon-
taneidade. Com Gabriel, ndo, parece que sou uma
mae ma, que estou sempre atras cobrando se esta to-
mando os remédios, se estd se alimentando de forma
correta. Certa vez, ele, percebendo-se disso, me disse
que eu ndo o amava, que amava mais o irm3o. Ele ndo
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faz ideia do que eu abri mao na minha vida para vé-lo
bem; e ndo me arrependo de nada. Sé que reconheco
que a maneira de eu me aproximar dele é com o cui-
dado com a doenca, que sempre foi a preocupacao
mais forte na minha cabeca. Acho que ele tem razao,
acabo por vezes sendo uma técnica, ndo uma mae. Sei
que ainda vai custar muito para que ele entenda que
essa é a forma como consigo demonstrar o meu amor,
se um dia ele conseguir entender. E isso déi em mim,
porque sei o quanto seria importante eu fazer dife-
rente. S6 que eu também fui pega de surpresa nessa
situacdo e, no meio da guerra que vivemos, foi essa a
forma que achei para sobrevivermos. As familias nor-
malmente ndo passam por isso.”

Nesse relato, Ana mostra a emocdo e o pesar
diante de sua maternidade normal frustrada. Casua-
lidade ou nao, apds restabelecido certo equilibrio cli-
nico — um transplante bem-sucedido —, Ana passou a
padecer de uma importante alteragdo hormonal de
causa desconhecida, cuja consequéncia é significativa
apatia e falta de libido.

Raiva e culpa intensas sao usualmente vistas nas
familias das criangas doentes. Sdo sentimentos tao for-
tes que precisam ser descarregados. Nessa situagao,
é possivel levantar a hipétese de que sentimentos ne-
gativos intensos passaram a ser “descarregados orga-
nicamente”, causando a alteragdo hormonal da mae.

Daniele Brun'® salienta que uma crianga em perigo

, u u u
de morte, amputada nas suas promessas e nas suas
perspectivas de vida, pde a mae também em perigo.
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Ela dd @ mae aimpressao de carregar a morte consigo.
Evitar-lhe a morte ndo significa que muitas das pro-
messas de vida que ela trazia em si ndo tenham sido
destruidas. Uma melhora clinica ndo necessariamente
traz um correspondente de mudanca psiquica favo-
ravel. Se, por um lado, a familia se contenta com as
melhoras clinicas, por outro, ainda que racionalmente
nos pareca paradoxal, pode padecer de intenso sofri-
mento mental por ndo conseguir se desvencilhar da
impressao que o medo e a representacao da morte
da crianga deixam em suas mentes, padrdes psiquicos
aos quais se acostumaram ao longo da doenca.

Da mesma forma, melhorar do ponto de vista ob-
jetivo, clinicamente, ndo é o mesmo que recuperar
aquele “filho perdido”, aquele cujas representacoes
na mente dos pais, cujo potencial e as expectativas
de vida foram interrompidas pelo adoecer. A melho-
ra clinica esta longe de trazer de volta aquela crianca
normal, e é para esta nova realidade psiquica que os
pais terdo de achar o equilibrio como familia e como
individuos.

Os processos de desenvolvimento frente a
doenca

Criangas com doencas crénicas de inicio precoce
levantam muitos questionamentos ainda pouco estu-
dados na literatura: como se dé o processo de desen-
volvimento cognitivo e emocional quando tém de se
defrontar com a esperada crescente independizacao
e busca de autonomia, préprias do desenvolvimento
humano, diante de uma situagdo crénica de depen-
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déncia de cuidados e limitacoes? Como integram sua
doenca a suas vidas pessoais a imagem corporal, as
expectativas de futuro? Como as alteracdes metabé-
licas que apresentam interferem no desenvolvimento
neurocognitivo e emocional? Que papel representam
para a familia, que tem de cuida-las de forma diferen-
te daquela como se cuida de uma crianca saudavel?

Alguns estudos observaram que criancas que de-
senvolveram doenca renal em idades muito precoces
apresentavam rendimento intelectual mais baixo que
as afetadas mais tardiamente. O inicio precoce tam-
bém pode interferir na formagdo da capacidade sim-
bélica, funcdo que nos permite pensar e verbalizar o
que sentimos. Assim, quanto mais velha for a crianca
ao adoecer, melhores deverao ser suas condi¢des para
lidar com o dano que a doenca representa.

Quando a doenca incide ou agrava-se mais tardia-
mente, outros fatores psiquicos entram em jogo. Na
adolescéncia, por exemplo, a busca por uma identi-
dade adulta e os mecanismos mentais que tém de ser
trabalhados nesse processo podem se expressar na
dificuldade com cuidados, com aspectos da sexualida-
de, ou mesmo na possibilidade de sentir-se bem em
um convivio social com pessoas da mesma idade.

Exemplo 2: A crianca que nao pode crescer

A equipe de nefrologia pediatrica solicita consul-
toria psiquiatrica preocupada com o fato de Zeca, um
menino de 9 anos, negar-se a comer alimentos sélidos
e realizar sondagem vesical, por ndo controlar o es-
fincter. Alimentar-se melhor e realizar sondagem se-
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riam pré-requisitos basicos para que ele entrasse em
lista de transplante renal. Portador de IRC e imperfu-
racao anal com colostomia, iniciou didlise peritoneal
ambulatorial continua (CAPD) aos 18 meses.

Zeca, fruto de um relacionamento extraconjugal
do pai, perdeu a mae quando tinha oito meses de ida-
de. Foi, entdo, morar com a avé paterna, que recente-
mente havia perdido o marido. A chegada do menino
foi muito festejada pela avd, que colocou um berco ao
lado de sua cama, no qual o menino dorme até hoje.

Seu desenvolvimento psicomotor sempre foi atra-
sado: comecou a andar com 3 anos; aos 7, ndo conhe-
cia histérias infantis como “Os Trés Porquinhos” ou
“Chapeuzinho Vermelho”; aos 9, nao sabia distinguir
as cores; nao conseguia desenhar uma pessoa com
todos os membros e partes do rosto (nariz, boca e
olhos); s6 com ajuda conseguia montar um quebra-
cabecas de quatro pecas. Nunca havia frequentado a
escola.

Seu atraso de desenvolvimento era visivel, ndo
sendo dificil imaginar um retardo mental importante.
A questdo que se colocava era o quanto esse retardo
era organico ou funcional. Foi observado que, ao mes-
mo tempo em que ndo apresentava noc¢des minimas
de discriminacao corporal e espago-temporal (boca e
sua funcao; no¢des de dentro/fora, na frente/atras; sa-
bores dos alimentos), eventualmente era capaz de dar
respostas mais organizadas. Esses momentos eram li-
gados, de alguma forma, aos estimulos relacionados
a sua doenca, ao hospital ou, em menor proporcao, a
estimulos de programas de televisdo, que via duran-
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te as sessdes de hemodiélise. Isso fez pensar que o
contato com a equipe médica, a estrutura hospitalar
e a disponibilidade familiar em torno da doenca (ra-
ramente faltavam a uma consulta médica) ofereciam
uma experiéncia de constancia afetiva em sua vida.
Por outro lado, muitas daquelas situagdes usuais que
estamos habituados a ver na vida de uma crianga nédo
estavam presentes na de Zeca. Este nao tinha conta-
to com outras criangas, parecendo também sua troca
com os adultos ser mantida em nivel que nao acompa-
nhava sua idade cronolégica. Pelo menos do ponto de
vista tedrico, espera-se que a crianga tenha vivéncia
de alguns estimulos que dardo a ela a base de expe-
riéncia para a aquisi¢cdo de inimeros conceitos men-
tais que permitirao a simbolizagao.

Zeca foi atendido regularmente duas vezes por
semana visando desenvolver fun¢des muito primarias
que se pensava que o ajudariam tanto para controle
do esfincter quanto para se alimentar melhor, o que,
de fato, comegou a acontecer gradativamente no se-
gundo més de atendimento. Hoje, dois anos depois,
Zeca esta transplantado e frequenta o jardim de infan-
cia. Sabe escrever seu nome, e seus desenhos estdo
evoluindo em qualidade.

Exemplo 3: A adolescéncia interferindo nos
cuidados com a doenca

Marco é um adolescente de 17 anos. Solicitou
atendimento por sentir-se envergonhado com seu pro-
blema renal. Acha que vai ser discriminado em funcgao
dele. Tem medo de conversar com as pessoas (medo
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de falar coisas erradas) e de fazer perguntas em aula.
Nao vai muito a festas, dizendo nao ser “ligado” e
também ter vergonha. Gosta de uma menina, ja a pe-
diu em namoro, mas ela n3o aceitou, e ele ndo sabe
o porqué. Na escola, repetiu de ano, pois teve muitas
faltas por internacdes, mas acha que, se tivesse estu-
dado mais, teria passado.

Os pais sdo vistos como bons, mas “nao o deixam
sair, ir dormir em casa de amigos ou de familiares”.
Marco acha que os pais ndo tém confianca nele, exem-
plificando que ndo o deixam sozinho em casa, achan-
do que ele nao vai tomar a medicacdo corretamente.
Refere que ha muita cobranca dos pais em relagdo a
hora de tomar os remédios e gostaria que eles deixas-
sem isso por conta dele. Assim, poderia toma-los na
hora que preferisse. Nega desentendimentos com os
pais por saidas ou outras exigéncias adolescentes.

Marco mostra que os cuidados com a doenca so-
frem influéncia do momento de desenvolvimento pelo
qual estd passando. Portador de patologia controla-
da clinicamente desde a infancia, sempre aderiu bem
ao tratamento e teve um bom desenvolvimento. No
processo de busca de identidade, préprio da adoles-
céncia, passou a tentar avaliar seus limites. Talvez por
sentir-se “discriminado” ou “inferior esteticamente”
aos outros — agora ja mostrando alteragdes fisicas em
consequéncia da doenca —, sua busca de autonomia
se expressa mais fortemente no como fazer os cuida-
dos prescritos. Ao achar que pode fazer como quiser,
mostra um pensamento tipico adolescente, no qual a
onipoténcia impede que perceba os riscos que corre.
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A crianca com IRC e comorbidade
psiquiatrica

Como foi salientado anteriormente, os pacientes
clinicos ndo estdo isentos de apresentar comorbidade
psiquidtrica. Diante de tantas alteracoes clinicas, fami-
liares e pessoais causadas pela doenca de origem, por
vezes torna-se dificil discernir o fator causal maior de
determinados sintomas.

Ainda temos pouco conhecimento sobre os tipos
de comorbidades mais frequentes nessa populacao.
Entretanto, como certamente elas existem, n3do pode-
mos deixar de investiga-las.

Exemplo 4: Depressao apoés o transplante

Alex, 11 anos, transplantado hd um ano, tem his-
téria de nefropatia desde os 9 anos. Nao foi regis-
trada alteracdo de desenvolvimento; estd na escola,
onde tira boas notas. Algum tempo apds o transplan-
te, comegou a apresentar intensa irritabilidade, se-
gundo familiares, brigando com todos em casa e na
escola. Informa que ndo sabe de onde vem essa irrita-
¢ao, dizendo “Déa um nervoso por dentro”. Apresenta
insdnia e sintomas obsessivos. Tem histéria familiar de
depressao e alcoolismo.

Foi diagnosticada depressdo, e iniciou-se trata-
mento com antidepressivo. Um més depois, Alex es-
bateu os sintomas depressivos, contando sentir-se
bem melhor, voltando ao convivio social prévio ao
transplante.
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O paciente/familia frente ao nefrologista

A relacdo de pacientes e familiares com a equipe
médica de nefrologia apresenta peculiaridades impor-
tantes. Os médicos, ao mesmo tempo em que podem
dar um destino diferente a IRC com suas técnicas es-
pecializadas, também podem estar no papel de “men-
sageiros das mas noticias” sempre que a doenca pio-
ra. A possibilidade de transplante torna mais comple-
xa essa relacao, ja que, para muitos, mostrar os senti-
mentos negativos em relacdo a doenca e a equipe, ou
mesmo as dificuldades de realizar o tratamento como
prescrito, pode criar a fantasia de que serao excluidos
da possibilidade de realizar um transplante.

Exemplo 5: A diélise truncando a
comunicacao entre paciente e médico

A psiquiatra é contatada pela equipe para avaliar
Carlos, um rapaz de 18 anos, com IRC desde a infan-
cia. A doenca foi controlada clinicamente até alguns
meses antes, quando Carlos precisou iniciar hemo-
didlise. E observado pela nefrologista que o relacio-
namento entre os dois sempre foi bom, que Carlos
conversava com ela e trazia seus problemas. Desde a
indicacdo de hemodiélise e, portanto, entrada na lista
de transplante, percebeu que ele nao mais falava com
ela como antes; quando ela entrava na sala de hemo-
dialise, ele fechava os olhos como se estivesse dor-
mindo, ou respondia laconicamente a suas perguntas,
nunca se queixando de nada. Temia inclusive que ele
ndo aceitasse ser avaliado pela psiquiatria.
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Para surpresa de ambas as médicas, Carlos pron-
tamente aceitou conversar com a psiquiatra quando
esta fez contato. Na consulta, falou bastante e rela-
tou, em relagdo a hemodialise, varias queixas que até
entdo nao conseguira falar com sua médica assistente.
Parecia estar desconfiado sobre se aquele tratamento
realmente era bom, ja que se sentia pior quando saia
da sessao de didlise do que quando entrava. Também
falou de sua angustia quanto a espera por um trans-
plante e de como se sentia diferente de seus colegas
de escola, os quais ja trabalhavam, jogavam futebol
com frequéncia e faziam planos para o futuro. Quei-
xava-se de que, com a fistula, necesséria para reali-
zar a dialise, tinha que ter cuidado se jogasse futebol,
e também que seus colegas reclamavam que ele nao
tinha resisténcia. Esperando um transplante, achava
que ninguém o contrataria para um trabalho.

Conversando depois com a nefrologista, esta re-
lata sua apreensao com o paciente e seu desconforto
por ele estar assim com ela, mostrando-se sensivel a
provavel causa desse “desajuste entre ambos”, dizen-
do achar que, possivelmente, esteja ligado ao fato de
ela ser a portadora das mas noticias: ter que fazer dia-
lise, mas ainda ndo ter um doador.

Aqui, a psiquiatra, por estar num campo mais neu-
tro — ndo ser a responsavel direta pela prescricao e pe-
las indicagdes de procedimentos dolorosos e desco-
nhecidos —, pode ajudar o paciente a se reaproximar
de seu médico, tentando ajudé-lo a perceber que seus
sentimentos negativos fazem parte de um proces-
so natural de lidar com a doenca e assegurando que
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essa aproximacao auxiliard muito mais no processo de
transplante, ao invés de exclui-lo, como, em geral, é a
fantasia feita por pacientes nessa situagao.

Comentarios finais

Foram esbocadas aqui algumas observacoes rea-
lizadas no trabalho da consultoria psiquiatrica junto a
uma equipe de transplante renal pediatrico, visando
mostrar a diversidade de situacdes psiquicas com que
nos defrontamos ao trabalhar com pacientes com IRC
ou transplantados.

Entretanto, chama a atencdo a escassez de bons
estudos na literatura no que tange as areas neurocog-
nitiva e psicossocial desses pacientes e suas familias,
a qualidade de vida poés-transplante e aos critérios
para avalia-la, j& que estes podem ser diferentes para
médicos e pacientes. Isso remete a questao do que é
buscado por cada um. “O paciente luta para entender
a experiéncia do desconhecido, enquanto o médico
luta para excluir a incerteza da experiéncia.”"

E da natureza humana, muitas vezes, buscar fér-
mulas, regras ou técnicas que “digam o que fazer”,
como forma de se “livrar” da angustia causada pelo
desconhecido. E é aqui que o psiquiatra pode trazer
sua maior ajuda a equipe clinica: achar outras formas
de lidar com o desconhecido ou, quem sabe, conhecé
-lo um pouquinho mais.

O objeto de estudo, de observacgao e de interven-
céo do nefrologista e do psiquiatra é o mesmo: a pes-
soa que esta doente. O que nos difere concerne muito
mais ao foco pelo qual abordamos do que ao objetivo
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final: o tratamento com as técnicas mais adequadas. O
importante é sabermos que nao sao focos excluden-
tes, muito antes pelo contrario. Ao somarmos nosso
instrumental e conhecimento, podemos buscar como
“resultado final” uma visdo mais global da situacao e,
possivelmente, um grau de satisfagdo maior para téc-
nicos, pacientes e familias.

Alice Aita Cacilhas

Médica, Psiquiatra pela UFRGS e Psicoterapeuta, Mestre
em Psiquiatria pela UFRGS, Professora da FUMM e do
Centro de Estudos Psiquiatricos Méario Martins, Coorde-
nadora do Curso de Especializacdo em Psiquiatria Prof.
David Zimmermann, Coordenadora dos Estagios Curri-
culares em Psiquiatria da FUMM.
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Contratransferéncia como
instrumento diagnéstico em
pacientes borderline’

Leticia Picinin Machado Messinger

Introducao

Contratransferéncia é definida como “conjunto
das reagdes inconscientes do analista a pessoa do
analisando e, mais particularmente, a transferéncia
deste” (LAPLANCHE e PONTALIS, 2001, p. 103). O
conceito ganhou relevancia a partir da segunda meta-
de do século XX, devido a importancia maior do tera-
peuta nos processos de mudanca terapéutica. Definir
o termo traz algumas dificuldades e polémica, pois é
uma nocdo entendida de diversas maneiras, segun-
do o aspecto tedrico que se considere. No entanto,
a evolugdo conceitual da contratransferéncia permite
hierarquizar dois de seus sentidos: um deles é restri-
to, com origem no desenvolvimento de Freud sobre o
tema, e considera a contratransferéncia um fenémeno
pontual na terapia e um obstaculo a ser superado:

“Um modo de participacao inconsciente do analista no
processo transferencial-contratransferencial, cujos efei-
tos no tratamento necessitam ser esclarecidos para que
o trabalho analitico possa continuar se desenvolvendo
adequadamente” (DE LEON e BERNARDI, 2000, p. 14; DE

LEON e BERNARDI, 2005, p. 24 apud ZASLAVSKY, SAN-
TOS e cols., 2006, p. 18).

1 Trabalho de Conclusédo da Residéncia em Psiquiatria da FUMM, 2009, sob orientagdo do
Prof. Dr. Nelson Asnis, ganhador do Prémio Prof. Anténio Mostardeiro — 2009.
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Nesse caso, a contratransferéncia acaba se res-
tringindo a reacdo inconsciente do terapeuta a trans-
feréncia do paciente.

Ha, no entanto, um sentido amplo, que tem entre
as principais contribuicdes as de Racker e Heimann
e que considera a contratransferéncia uma resposta
global do terapeuta ao paciente, uma dimensao cons-
tante da analise e um instrumento imprescindivel no
processo interpretativo. Pode ser definida como:

“A disposicao ou reagdo consciente ou inconsciente do
analista diante do paciente em determinado periodo do

tratamento” (DE LEON e BERNARDI, 2000, p. 14; DE
LEON e BERNARDI, 2005, p. 24 apud ZASLAVSKY, SAN-

TOS e cols., 2006, p. 18).

Paciente e terapeuta tém subjetividades distin-
tas que interagem de modo significativo no encontro
analitico, ocorrendo comunicagdes em nivel verbal e
nao verbal, intencionais ou ndo. A contratransferéncia
permite que o terapeuta, por meio de seus sentimen-
tos e da sua subjetividade, seja informado de muitos
aspectos do mundo interno do paciente, e apenas ao
tornar consciente, ou seja, pensar o que sentiu, pode
o terapeuta interpretar para o paciente o que esta
acontecendo entre os dois.

Na pratica clinica, € comum o encontro com pa-
cientes que apresentam “instabilidade estavel” ao
longo do curso de sua doenga. Sdo chamados limitro-
fes ou borderline, afec¢bes psicopatolégicas situadas
no limite entre neurose e psicose, por vezes, transitan-
do entre elas.
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Na década de 70, Gunderson e Singer revisaram

a literatura existente sobre patologia borderline para

determinar a confiabilidade diagnéstica dessa entida-
de nosogréfica:

Borderline é uma entidade separada e auténoma, deter-

minada por caracteristicas que |lhe eram as mais comuns

e que constituiam sua forma de apresentacao clinica. Eles

destacavam a presenca de afetos depressivos ou fran-

camente hostis, condutas impulsivas, boa adaptacao so-

cial, experiéncias psicéticas breves, alteragdes nos testes

psicolégicos e nas relagbes interpessoais. (ZASLAVSKY,
SANTOS e COLS., 2006, p. 104).

Esse grupo de pacientes foi classificado nos trans-
tornos de personalidade no Eixo Il do DSM-IV, dife-
renciando-se do conceito de Kernberg, que acredita
que a maioria dos transtornos do eixo |l do DSM-IV
sdo passiveis de classificagdo como organizacdes bor-
derline da personalidade, ou seja, tem uma visdo mais
ampla do conceito, a partir da definicdo de um critério
estrutural para a organizacao borderline de persona-
lidade, que representa uma modalidade de funciona-
mento particular do aparelho psiquico.

O trabalho com esses pacientes em psicoterapia
se mostra um desafio, sendo o manejo de sentimentos
contratransferenciais intensos e a conducgao de forma
adequada determinantes para a obtencdo de resulta-
dos construtivos.

O presente estudo avalia, em trés situagdes clini-
cas, a ocorréncia de reacdes contratransferenciais de
grande magnitude no setting terapéutico. Em segui-
da, discute-se a contribuicdo de diversos autores no
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estudo da contratransferéncia como ferramenta de
diagnéstico e trabalho com pacientes borderline.

Contratransferéncia em pacientes borderline

Adolph Stern, ha aproximadamente setenta anos,
j& descrevia as dificuldades do intenso impacto emo-
cional que esses pacientes despertavam na tarefa psi-
canalitica. Ele atribuia a origem desses sofrimentos
psiquicos a severas perturbagdes ambientais, caracte-
rizadas por uma natureza traumatica. Percebe-se, por-
tanto, que as primeiras descricdes da abordagem de
pacientes borderline estavam centradas nas reagdes
contratransferenciais atipicas dos terapeutas; as des-
cricdes originais permaneceram em vigéncia como a
classificacdo etioldgica, ligada a condigées e situagoes
trauméticas de todo o ambiente durante o desenvol-
vimento do sujeito.

Ha um padréo repetitivo transferencial, que ira
possibilitar o desenrolar de manifestagdes contra-
transferenciais caracterizadas pela intensidade das
emocdes em jogo e pela dificuldade do terapeuta de
pensar sobre o material clinico. Uma revisao de auto-
res sobre contratransferéncia em pacientes borderline
foi desenvolvida por Zaslavsky, Santos e cols. (2006, p.
108-111), fazendo referéncia a acréscimos trazidos ao
conceito por importantes autores:

* Bion, com o comprometimento da integridade da
mente do analista, ao definir o conceito de ataque
ao vinculo;

e Racker, referindo o conceito de contratransferén-
cia complementar, Gtil para compreender as identi-
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ficagdes complementares com os aspectos mentais
cindidos dos pacientes borderline;

Kernberg, a respeito de manifestacdes persisten-
tes durante o processo psicoterapéutico, que obe-
decem ao tipo de relagdes de objeto internalizadas
durante o seu desenvolvimento e se desenrolam
durante o processo transferencial, condicionando
as caracteristicas da contratransferéncia;

Searles, postulando que a tolerancia das emocées
vividas na contratransferéncia provoca certa ansie-
dade no terapeuta, necesséria do ponto de vista
terapéutico para que o profissional, ao perceber
essa falta de diferenciacdo do paciente, possa rea-
lizar o processo de integragdo em sua prépria men-
te, para que depois se desenrole no paciente;
Boyer, em referéncia a utilizacdo da contratrans-
feréncia como provocador, por meio da interpre-
tagdo, da recuperacao das memdrias mais primi-
tivamente excluidas e, com isso, uma profunda
mudanga na estruturagdo psiquica;

Carpy, que sugere que o terapeuta deve tolerar
as projegcoes macicas que esses pacientes tentam
eliminar de suas mentes, pois isso permitird uma
mudanga progressiva por meio do processo inter-
pretativo; e

Meissner, reforcando que pacientes borderline cos-
tumam ser muito intuitivos na percepcao das ne-
cessidades inconscientes das outras pessoas e do
proprio terapeuta.

Ao trabalhar-se com a contratransferéncia em pa-

cientes borderline, o desafio que se impde, comum
as descricbes dos autores citados, é o da manuten-
¢do da integridade do setting e da capacidade de
processamento de tdo intensas sensa¢des evocadas
no psiquismo do terapeuta, catalisador de vivéncias
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desintegradas e cindidas em extremos. Sdo comuns
sensacdes como impoténcia, medo, raiva, fadiga e va-
zio na vivéncia do profissional em primeiros contatos
com esses pacientes, o que se torna particularmen-
te dificil em terapeutas em inicio de formacéao. Esses
sentimentos sado representacdes ligadas a relacoes
de objeto superficiais ou intensamente dependentes,
com severa intolerancia frente & ambivaléncia, sendo
que a agressdo caracteriza as relagdes interpessoais
comuns.

Serdo apresentadas, a seguir, trés vinhetas de ca-
sos clinicos em que é possivel perceber a evocacao
de sentimentos contratransferenciais caracteristicos
no terapeuta, com perturbagdo do setting e expres-
sao de riscos ao andamento construtivo do processo
terapéutico.

Estudo de casos

Caso clinico A

Fabiana é uma mulher jovem, que vem encaminha-
da para seguir acompanhamento, o que ja realizava na
instituicdo. Ja tivera outros tratamentos prévios. Vem
as sessoOes e traz, de maneira angustiada e repetitiva,
sua preocupacao e dificuldade de lidar com a filha,
além da sua relagdo extremamente dependente com
a mae, despertando a necessidade de acolhimento
as suas dificuldades, ao seu sofrimento. No entanto,
alternava essas sessdes com constantes faltas, ques-
tionamentos sobre minha formacgdo, ndo pagamento
dos honorarios, superficialidade nos assuntos, geran-
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do em mim raiva, vontade de nao atendé-la. Ndo con-
seguia vir a mais de duas sessbes seguidas, trazen-
do-me angustia e um sentimento de incompeténcia.
No entanto, ao tentar abordar o assunto, a paciente
mostrava-se muito persecutéria, com sentimentos de
inseguranca dirigidos a mim. Além disso, tinha muita
dificuldade de manter limites, acordos, demonstrando
isso pelo uso irregular das medicacdes e tentativas de
mudancga do seu horério, despertando irritagdo. A to-
lerancia a esses sentimentos ao longo de um periodo
trabalhoso de vinculacao permitiu & paciente manter-
se em tratamento.

Caso clinico B

Carla é uma mulher jovem com uma expressao
muito pouco receptiva. Nas primeiras consultas, apés
a mudanca de médica e a necessidade de recontar sua
histéria e fazer novo vinculo, apresenta-se tranquila
na recepgao. No entanto, durante o decorrer das ses-
sdes, tem crises de choro que expressam um senti-
mento muito forte de abandono e de necessidade de
ajuda; nao cede espago a aproximagdo, e, com isso,
fico muito angustiada e paralisada pelo sentimento
de impoténcia diante de tanto sofrimento. Traz, ini-
cialmente, sentimentos de raiva muito intensos em
relacdo ao pai, ainda mais acentuado pelo seu atual
relacionamento, que o pai ndo aceita e, com isso, lhe
restringiu algumas coisas. A mae é descrita como al-
guém que lhe d4d mensagens duplas, o que lhe dificulta
entender o significado das coisas. Preocupa-se muito
com o avanco da sua idade sem ter um relacionamen-
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to seguro e mostra grande desamparo e inseguranca
vivenciados com a passagem do tempo. Alterna ex-
pressoes de respeito e carinho com raiva intensa do
pai, o que repete comigo nas sessdes. Diz se sentir
sozinha, sem poder dividir suas angustias; no entan-
to, ao perceber que eu possa estar tentando ajudé-la,
desqualifica a terapia, ndo vem as sessdes, parecendo
temer minha aproximacgao.

Ao término de um relacionamento, pede sessdes
extras com urgéncia voraz, expressando uma neces-
sidade de cuidado tal que gera forte sentimento de
fadiga. Apés alguns meses de terapia, por meio de
atitude manipulativa, obtém o nimero do meu celular.
Conversamos sobre o uso deste, e ela parece enten-
der num primeiro momento, mas apés alguns dias liga
diversas vezes; deixa mensagens de voz, inicialmente
querendo encerrar o tratamento, mas depois pedindo
para ser atendida. Fico confusa e aflita com essa ati-
tude, que me faz vivenciar uma sensacdo intensa de
abuso e de urgéncia no restabelecimento de limites
mais claros que permitissem entender o turbilhdo de
afetos ali representados.

Caso clinico C

Vitor € um homem jovem, que procura uma ins-
tituicdo de ensino solicitando atendimento com psi-
cdélogo. E, por definicdo de triagem, encaminhado a
mim, residente de psiquiatria; demonstra, por meio
de expressdes faciais, certa condescendéncia com a
pouca ajuda que pressupde que possa lhe dar, por ndo
ser a profissional solicitada por ele, fazendo-me sentir
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simplesmente tolerada. Apresenta um discurso vago,
em alguns momentos sem linha associativa clara, e pa-
rece falar para si; causa-me desconforto e sensacao de
estar perdida, sem compreendé-lo. Refere frustracao
intensa ao ser contrariado, expondo, em condutas de
risco, a sua raiva. Nao consegue manter relacionamen-
to interpessoal. Por suas conquistas ndo serem ideais,
sao desvalorizadas.

Apés algumas sessdes, diz passar por dificulda-
de financeira temporéria. Diante da possibilidade de
interrupgdo do tratamento, desperta comocao e mo-
biliza ajuda, sendo entdo proposto um tratamento
combinado, mais acessivel financeiramente. Vitor se
mostra receptivo inicialmente; entretanto, por néo se-
rem exatamente os horérios solicitados por ele, nao
aceita. Gera assim um sentimento de frustracéo e rai-
va por adotar uma atitude de aspecto abusivo. Enfim
aceitou quando, como Uultimo recurso para busca de
vinculacdo, obteve reducdo temporaria do valor das
consultas. No seguimento, entretanto, intensificou o
sentimento de impoténcia anteriormente despertado:
dificuldade de aprofundar assuntos e recusa de quais-
quer intervengdes terapéuticas diante do conteldo
apresentado, até enfim mostrar ambivaléncia quanto
a manutengao do tratamento.

Nesse periodo, em uma sessdo conta, com apa-
rente despreocupacdo, ter vivenciado situagdes de
impulsividade e condutas de risco no final de semana
anterior. Diz acreditar que a psicoterapia possa ajuda
-lo a melhorar, impondo uma expectativa idealizada de
ser protegido, o que gera sentimento de responsabi-
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lidade e sobrecarga de preocupacdes. Nesse momen-
to, diante da minha proposta de uso de medicacao de-
vido a gravidade dos relatos, reage agressivamente.
Alega que a medicacdo vai deixa-lo intoxicado, que
“alternativas naturais” seriam mais adequadas. Ante-
cipa, de forma prepotente, que ja sabe de tudo sobre
o diagnéstico e medicacao que |lhe seriam prescritos,
despertando irritacdo. Nao aceita dialogar e, num pri-
meiro momento, sugiro que possamos refletir melhor
sobre o seu caso. Falta entdo a sessdo seguinte. Ao
retornar, indica interesse em continuar o tratamento,
mas somente com psicoterapia, desconsiderando meu
parecer quanto ao uso de medicagdo e recusando-se a
refletir a respeito. Nao sendo possivel seguir o trata-
mento, esclareco os motivos da interrupgdo. Por fim,
pede indicacao de outro local na cidade para que pu-
desse realizar somente psicoterapia.

Discussao

A contratransferéncia, ao ser estudada como ins-
trumento diagnéstico e terapéutico na clinica com pa-
cientes borderline, abre-se para consideravel aporte
tedrico, abrangendo de forma diversa e complemen-
tar inUmeros aspectos que compdem sua complexi-
dade. Dentro das limitagdes do material clinico apre-
sentado, entretanto, podemos desenvolver algumas
questoes importantes vivenciadas na pratica com pa-
cientes borderline que ndo sao observadas diante de
outros padrdes de personalidade.

Em uma leitura contratransferencial, poderiamos
descrever conflitos correspondentes ao chamado
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agrupamento B dos transtornos de personalidade do
DSM-IV-TR (2002) que sdo sobrepostos entre si, mas
bastante distintos dos conflitos comumente verifica-
dos, por exemplo, em pacientes fébico-ansiosos ou
esquizoides. Os sentimentos intensos do paciente
borderline sdo claramente diferentes da autoimagem
idealizada das pessoas narcisistas. Embora possam ser
descuidados e impulsivos como aqueles com trans-
torno de personalidade antissocial, “seus comporta-
mentos sdo primariamente de orientacao interpessoal
e visam obter apoio, mais do que ganhos pessoais”
(HALES e YUDOFSKY, 2005, p. 773).

Essa diferenca é descrita por Mackinnon, Michels
e Buckley (2008, p. 299): “O paciente borderline in-
siste em uma imediata conexdo emocional para ame-
nizar o vazio e a desconsideracdo que persistem em
suas memodrias”. Sabe-se que fantasias romanticas
ou abertamente sexuais aparecem precocemente na
transferéncia ou sdo assim sentidas contratransferen-
cialmente com aspecto perturbador, diferentemente
da forma como se vivenciam as fantasias despertadas
por pacientes neurdticos e, noutro extremo, psicéti-
cos. Sdo sentimentos de perplexidade, alternancia
entre adoracao e desprezo que se traduzem em mo-
mentos desde bem-estar até preocupacéao e irritagdo
contratransferencial. O ambiente terapéutico mos-
tra-se distinto e até inusitado diante de comentérios
espontaneos, criticos ou elogiosos, com frequéncia
direcionados a pessoa real do terapeuta, e implicam
em uma necessidade de automonitoramento das rea-
¢Oes de contratransferéncia desde o primeiro encon-
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tro, a fim de tornar dbvias as violagdes de fronteira e
comportamentos ndo éticos que podem rapidamente
ocorrer com esses pacientes.

Abordemos, entdo, os casos apresentados sob o
prisma da contratransferéncia, buscando estabelecer,
de forma sucinta, um entendimento do quadro agudo
disposto e uma diferenciacdo do individuo borderline
em relacdo a outros pacientes da prética clinica. Nes-
se contexto, pode ser dada énfase as atuacdes como
forma usual de comunicagdo. Na primeira vinheta, ex-
pressa-se a ambivaléncia projetada da paciente para
a terapeuta; a segunda vinheta mostra a dificuldade
vivenciada na aproximacgao vincular e medo de fuséo,
e, no terceiro caso descrito, a evocagao de sentimen-
tos intensos de impoténcia, urgéncia, abandono, per-
turbando a capacidade de pensamento da terapeuta.

Descrita no caso A, Fabiana ilustra a dificuldade
de se manter em tratamento, caracteristica frequente-
mente atribuida a terapeuta pela paciente. Evidencia,
com isso, dificuldades intensas de aproximagao, evi-
tando contato genuino capaz de realmente ajuda-la. A
comunicagao ocorre por meio de urgéncias, quadros
agudos breves que sdo acolhidos gerando alivio. A ex-
pectativa da terapeuta de seguimento dessa aborda-
gem segue a falta a sessdo seguinte e um sentimento
contratransferencial tradutor: raiva. A identificacdo
precoce dessa mobilizacdo expressa o padréo vincular
proposto.

Quando as emocdes sdo particularmente violentas, o te-
rapeuta pode sentir-se esmagado e ser incapaz de fun-

cionar como continente. Em tais momentos, o paciente
comunica-se nao-verbalmente por uma forca hipnética
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primitiva. O terapeuta pode, entdo, apresentar reagoes
contratransferenciais defensivas, talvez sentindo-se irrita-
do. E possivel que somente mais tarde ele perceba que o
que esta sentindo é desespero e depressao ligados a uma
sensacao de fracasso. (ROSENFELD, 1988, p. 277).

Durante o trabalho de acolhimento, parecia que
a perturbadora confusdao de emocdes era a manei-
ra como Fabiana conseguia se expressar. A falta de
simbolizagao traduziu-se de forma mais clara, ao lon-
go do tempo, como a turbuléncia de uma vinculacao
cindida entre amor e &dio. Nesse contexto, foram
capturados sentimentos de inseguranga também em
meu posicionamento; assim, seus intensos sentimen-
tos de incapacidade, tanto de cuidar de suas aflicdes
como de demandas da filha, tornaram-se projetados
macicamente.

A vinheta do caso B apresenta um obstaculo sur-
gido ao avangar o processo terapéutico, em que o
estabelecimento de vinculagdo acompanha atuacoes
de aproximagdo e ruptura trauméticas. Carla, em sua
manobra de obtencao do meu telefone, expressa sua
dificuldade de vivenciar esse movimento de separa-
¢do. Em seguida, telefona diversas vezes até deixar
um recado de interrupgao do tratamento, seguido por
outro de pedido de remarcacao. Os sentimentos con-
tratransferenciais despertados pela paciente repre-
sentam a comunicagdo de fragmentos irrepresenta-
veis de seu mundo interno, sendo, portanto, atuados.
As aproximagdes e rupturas estabelecem um continuo
dentro da instabilidade vincular comum as demais re-
lagdes estabelecidas pela paciente diante de figuras
parentais e terceiros. No inicio, resistente a se aproxi-
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mar, vivencia um sentimento persecutério de fusédo e
perda de identidade, traduzido por uma contratrans-
feréncia de impoténcia e insuficiéncia, de incapacida-
de de lidar com ela adequadamente. O afastamento
das pessoas intensifica a vivéncia de solidao; fortes
sentimentos de dependéncia sao vivenciados de for-
ma precoce pelo terapeuta, que pode se sentir confu-
so ou paralisado. Angustias de separagdo invadem o
setting com intensas expectativas que nado tardarao a
ser frustradas. Surgem entdo atuagdes, manobras co-
mumente manipulativas (e, muitas vezes, vorazes) que
visam reparar esse equilibrio fragil. Hales e Yudofsky
(2005) acrescentam que, durante periodos de estresse
incomum, costumam ocorrer experiéncias dissociati-
vas, ideias de referéncia ou atos impulsivos desespe-
rados. Conforme Mauro (2008):

Dificuldade de concentracdo, tédio, vazio e falta de sen-
tido para as coisas dificultam ou impedem que esses pa-
cientes tenham uma razao para existir. O momento impul-
sivo é geralmente detonado quando o paciente se sente
sozinho ou incompreendido, gerando explosdes de raiva
gue podem ter consequéncias sérias, conforme o manejo
dos circunstantes. (HEGENBERG, 2008, p. 25).

A vinheta do caso C traz a comunicagao do funcio-
namento do paciente por meio de uma atitude hostil
que impede o acesso terapéutico e desperta a sen-
sacao de impoténcia e desprezo, com fragil contato
com a realidade. No atendimento a Vitor, percebe-se
a confusao proposta de papéis, com estabelecimento
de um jogo de caracteristicas patolégicas que visavam
manter um padrao vincular conhecido do paciente. A
percepcao da figura da terapeuta encontrou-se entdo
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gravemente distorcida, com predominio do desprezo
e da desvalorizagao; no setting, utilizava de forma ma-
nipulativa o meu sentimento de inseguranca e atitude
protetora, comum a terapeutas iniciantes. Ao confron-
to o paciente reagia com ironia, reforcando na con-
tratransferéncia a sensacédo de impoténcia e desprezo
com que se percebe castigado.

A interrupc¢do do tratamento ainda em fase inicial,
em virtude da impossibilidade de estabelecimento de
contrato, expde a acentuada dificuldade de aceitacao
de limites e aspectos de realidade. Bion (1980) descre-
ve a natureza de amor e édio na relacdo:

O papel que desempenha o amor pode passar desper-
cebido porque a inveja, a rivalidade e o 6dio o podem
fazer obscurecer, apesar de que o édio nao existiria se
nado estivesse presente no amor [...] O temor a morte por
inanicdo, falta do essencial, obriga a recomecar a succéo.
Desenvolve-se assim, um split (divisdo) entre a satisfagdo

material e a psiquica. (BION, 1980, p. 29 apud ANTONEL-
LI, 2006, p. 65).

Ao utilizarmos a contratransferéncia como instru-
mento de avaliagdo e tratamento de pacientes bor-
derline, é importante observar caracteristicas marcan-
tes ja vivenciadas em primeiros contatos clinicos. Con-
forme Meissner (1988, p. 209-249 apud ZASLAVSKY,
SANTOS e cols., 2006, p. 112), "Os pacientes bor-
derline costumam ser muito intuitivos na percepgao
das necessidades inconscientes das outras pessoas e,
portanto, do préprio analista”; com isso, muitas vezes
aspectos nao resolvidos inconscientes deste sdo ex-
pressos via contratransferéncia. Se tal expressdo nao
for considerada, ou mesmo negada, podera ocorrer a
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atuacdo das reagdes contratransferenciais que podem
impedir o progresso do processo terapéutico ou mes-
mo causar sua interrupcao. Além disso, citam Hales e
Yudofsky (2005):

Os problemas contratransferenciais podem derivar do
apelo dos pacientes as qualidades afetivas de seus mé-
dicos e de suas acusacdes iradas em resposta as falhas
percebidas nas pessoas que os tratam. Frequentemente,
os terapeutas desenvolvem intensas reagdes de contra-
transferéncia que os levam a tentar confortar ou rejeitar
individuos borderline. Por conseguinte, independente-
mente da abordagem de tratamento utilizada, maturida-
de pessoal e consideréavel experiéncia clinica sdo aspectos
importantes. (HALES e YUDOFSKY, 2005, p. 773).

Logo, a andlise pessoal do terapeuta e a supervi-
sao dos casos tornam-se as maneiras mais apropriadas
para evitar as respostas contratransferenciais deter-
minadas pela reatividade emocional do terapeuta. Os
exemplos clinicos trazem situagdes em que o psiquis-
mo do terapeuta é desafiado a assumir caracteristicas
externas como suas, de modo a vivencia-las pelos pa-
cientes. Reforca-se ai a necessidade de uma adequa-
da percepcao dos préprios sentimentos envolvidos na
relacdo que se estabelece.

Uma adequada diferenciagcdo é fundamental: o
borderline encontra-se imerso na relacdo com o outro,
dependente dele, angustiado com separacdes, neces-
sitando de uma relacdo a dois, precisando encontrar
um terapeuta presente enquanto pessoa real.
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Conclusao

No trabalho contratransferencial com pacientes
borderline, portanto, da mesma forma que inicialmen-
te esperariamos que o mais importante fosse o tera-
peuta ndo se entregar ao desejo do paciente, assim
parece importante o inverso, levando-se em conta
os desejos do terapeuta, capturados pela percepcao
agucada do paciente. A adequada compreensdo de
sua propria vivéncia subjetiva, embora geralmente
dolorosa, confere ao terapeuta capacidade para ser
o vinculo de abertura para uma experiéncia extrema-
mente importante para esses pacientes.

A pretensdo deste estudo se limita a discutir, a
partir de apenas trés exemplos clinicos, alguns as-
pectos fundamentais da contratransferéncia no vasto
universo do paciente borderline. As sensacbes pro-
vocadas no setting integram-se quando o terapeuta
se sente capaz de permitir experimentar dentro de
si os sentimentos que afloram durante o processo, e
isso poderd ampliar a relacao terapéutica. No entan-
to, para isso é fundamental manter a neutralidade do
processo e a compreensdo dos sentimentos contra-
transferenciais e seu sentido. A possibilidade de re-
presentacdo pelo terapeuta vai permitir sustentar a
continuidade do processo terapéutico e interpretar os
aspectos mais primitivos da organizacdo psiquica do
seu paciente. E notavel a importancia de agregar-se
o conhecimento teérico disponivel com a experiéncia
clinica individual. Diante desses pacientes, a supervi-
sao e terapia pessoal adquirem especial importancia
na compreensao contratransferencial. Assim, a contra-
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transferéncia exerce a funcdo de guia em parte impor-
tante neste trabalho clinico e na manutencdo de uma
alianca terapéutica construtiva, potencialmente muito
enriquecedora para ambos os componentes da dupla.
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A solidao e as novas estruturas
dos vinculos conjugais

Gildo Katz

Introducao

Assistimos, nos dias de hoje, a modificacées im-
portantes na estruturagdo dos vinculos conjugais com
repercussdes na familia. Sdo cada vez mais frequentes
as organizagcdes multifamiliares em que convivem, em
um mesmo local, casais com filhos de casamentos an-
teriores, enquanto mantém um relacionamento intimo
com os antigos cénjuges e suas novas familias. Eles
participam de reunides sociais semanais e passam fé-
rias prolongadas em um mesmo lugar.

Contrastando com esse quadro multifacetado,
cresce, ao mesmo tempo, um profundo sentimento de
soliddo em homens e mulheres. Mesmo que seja mais
comum atribuir-se esse sentimento as mulheres, pen-
so que o sofrimento atinge os homens com a mesma
intensidade.

Esse contraste pode nos levar a tirar conclusées
apressadas e a buscar solu¢des que nao se aplicam a
todas as pessoas. Por exemplo, é possivel viver sozi-
nho e manter uma rica vida amorosa fora dos padroes
convencionais.

Talvez uma breve descricao histérica possa nos
ajudar a comecgar a pensar sobre o momento atual, as
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novas formas de vinculos conjugais e sua relacdo com
a solidao e o nosso trabalho clinico.

Historia

Em alguns anos, o modelo de casal tradicional
saltou pelos ares. O nimero de divércios disparou, e
os vinculos amorosos tornaram-se mais complexos e,
sobretudo, mais frageis. Nas sociedades civis ociden-
tais, desde a Idade Média, a norma era a familia nu-
clear, unida pelo vinculo conjugal e consagrada por
um matriménio indissoltvel reconhecido pela Igreja e
pelo Estado. Essa especificidade foi se consolidando
progressivamente nos meios burgueses, sobretudo a
partir do século XVII, para facilitar as transmissdes de
patriménio. Nessa época, o casamento era um acordo,
e o motivo das bodas era o interesse. O homem apor-
tava ao lar, com seu trabalho, a seguranca material, e a
mulher costumava compartilhar com o homem seu in-
teresse pela cultura e os intercdmbios sociais. Nesses
casais, poderia ocorrer o amor, mas nao era o esperado.

A obrigacao do amor: um caminho para a
solidao?

O século XVIII assistiu ao surgimento do amor ro-
mantico, que se apresentava como um amor “femini-
zado” Desde entdo, as pessoas passaram a se casar
com mais frequéncia porque se amavam; colocavam,
em primeiro lugar, o amor, e, se possivel, o “grande
amor”. A partir da década de 1950, o modelo burgués
de matrimdénio passou progressivamente de um con-
trato que unia duas familias para assegurar a descen-
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déncia e compartilhar o patriménio, sem a obrigacao
de vinculo amoroso, a uma obrigagao de intimidade e
de amor, e dentro do possivel, de amor paixao e de
plena sexualidade.

Mas a partir da década de 1990, ocorreram no-
vas mudangas: ja que existe o amor, por que casar?
A instituicao ja nao é o casamento, mas o amor; os
sentimentos situam-se no centro da relagdo. O amor
converteu-se na condicado indispensével para a vida
em comum, ou melhor, a justificativa e a principal exi-
géncia de vida em comum. Nessas condi¢des, ndo é
estranho que se tenha tornado muito mais dificil do
que antes ter uma vida de casal exitosa: a exigéncia
peremptdria de amor debilita o casal porque, se a re-
lagcdo se constréi sé sobre sentimentos, é dificil que
se suportem as adversidades do cotidiano. A relacao
teria a obrigagdo de ser permanentemente bela e ma-
gica, coisa que poucas vezes acontece. Por isso, pro-
duz-se, com frequéncia, a ruptura.

Existe, porém, outro fator responsével por essa
tendéncia a ruptura, e diz respeito as caracteristicas
especificas dessa forma de amor.

Enquanto o amor roméntico tinha, na maioria das
situacdes, uma natureza objetal, com maior toleran-
cia e consideracao frente aos conflitos do outro, o da
atualidade é claramente narcisista, com as vicissitudes
envolvidas nesse tipo de vinculo. E o amor pelo amor
sem levar em conta o contexto (familia, convencdes
sociais) que auxiliam a perceber a existéncia do outro
na esfera do amor
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O amor narcisista e o mundo em que
vivemos: relagoes pessoais e profissionais: a
perda do processo de reparacao

A supervalorizacao do amor é, na maioria das ve-
zes, uma reacgado frente a um mundo individualista ao
qual resulta dificil aderir-se plenamente. Pode-se ver
nisso, de certa maneira, um anseio de autenticidade
e de verdade frente a mentira e o cinismo: é um meio
para reatar o vinculo com uma sociedade que nos
defrauda. Com efeito, as modificagdes no mundo do
trabalho destruiram frequentemente a dimensao co-
munitaria que se podia experimentar na prépria vida
profissional: quando alguém nao é mais que uma peca
no trabalho, um ser anénimo na sociedade que ficou
mais dura, quando se tem o sentimento de nao ser
considerado em qualquer lugar e se ndo se consegue
inventar novas formas de sociabilidade a margem das
relacdes de casal, ao menos cabe a esperanca de ser
Unico pelo menos para uma pessoa.

Enquanto no passado a pessoa constituia um ca-
sal com a finalidade de criar uma familia e transmitir
valores para a geragao seguinte, agora a vida em casal
passa a ser um remédio para o seu mal-estar interno e
uma forma de preencher um vazio interior. Muitos se
comportam como se se tratasse de uma relagcdo “amo-
rosa milagrosa”, tentando se apropriar do positivo do
outro, de seus valores e de seus conhecimentos. Dai o
tipo de queixas que se ddo nessas separagdes: “Tu te
aproveitaste de mim, me utilizaste”.

Essa forma de vinculo tende, necessariamente, ao
fracasso, pela excessiva e impossivel exigéncia que
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se espera do outro: “Amo esta pessoa porque amo a
imagem de mim mesmo que ele ou ela me devolve”.
Isso implica que, se o outro atravessa um mau momen-
to, como uma depressdo, j4 ndo pode me devolver
uma imagem gratificante de mim mesmo; entéao, “irei
buscar outra pessoa que possa me dar essa imagem
positiva e me permita seguir sendo alguém ou manter-
me em um ilusério pedestal”.

De fato, nessas condicoes, é dificil distinguir entre
amar alguém diferente, a adoragao de ser amado e a
adoracao de si mesmo. Se o outro é uma prolongacao
narcisista, estd obrigado a alimentar constantemente
o ego de seu parceiro. Quando um individuo se sente
inseguro e espera que um amor lhe proporcione maior
autoestima, os casais sdo igualmente inseguros, e um
pode sentir-se tdo pouco seguro no seio de uma rela-
¢do quanto fora dela.

Por isso, o amor pode transformar-se em édio se o
outro acaba por se tornar motivo de decepg¢do. Como
as relacoes passionais se repetem e duram cada vez
menos tempo, acabam por perder seu poder repara-
dor das identidades feridas. Entdo, depois de algumas
experiéncias dolorosas, na qual a busca compulsiva
do amor se converte mais em adversidade do que em
prazer, o individuo vé-se tentado a se proteger, afas-
tando-se em solid3o.
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A perda da forca do amor e seus conflitos: a
necessidade do amar antes do amor

A perda da forca reparadora do amor acarreta um
pré-requisito: a necessidade de amar antes do surgi-
mento do amor.

As relagoes estabelecem-se com muita rapidez,
e a pessoa diz amar cada vez mais cedo: uma espé-
cie de hipertrofia dos afetos. Contrariamente a épo-
ca em que se deixava que os sentimentos fossem se
instalando progressivamente para confessar um dia,
com timidez, “te amo”, as palavras precedem agora
os sentimentos, como se a forca delas pudesse criar o
amor numa coincidéncia com os sentimentos.

Poucas semanas depois do comeco de uma rela-
¢do com um homem contatado via internet, Maria, de
39 anos, percebeu que era criticada por nao dizer pa-
lavras de amor:

— Como queres que me entregue se nao me dizes
que me amas?

— Mas é que recém nos conhecemos!

— Tua reticéncia a dizer que me amas demonstra
que nao estas disposta a te comprometer! Adeus!

Se a ruptura do compromisso pode ser tdo rapida,
é porque esse tipo de amor sé pode ocorrer na reci-
procidade imediata. Para dar meu amor, tenho de estar
seguro do amor do outro, e para isso necessito que ele
me demonstre. Observam-se e se julgam mutuamente:
qual dos dois se abrird primeiro? Em nossa época, “eu
te amo” significa “te amo neste momento”. A afirma-
¢30 ja ndo é sindnimo de uma relacdo firme e de com-
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promisso: “Como me sinto bem contigo, o que sinto
acho que deve ser amor, mas se tu me decepcionas,
ndo te adaptas ao que espero, entdao meus sentimen-
tos se desvanecerao”. Queremos que um parceiro nos
satisfaca incondicionalmente. A menor imperfeicao é ir-
remedidvel e ameaca ser fatal para a relagdo. Bauman,
em uma entrevista, falou do seu espanto em saber que
uma pessoa fez 500 amigos em um dia no Facebook, en-
quanto ele, aos 86 anos, tinha feito no maximo uma meia
dizia. Comentou que é facil se desfazer de uma pessoa
apertando a tecla delete; dificil é examinar as diferencas
e terminar relacionamentos face a face.

Desconfianca e persisténcia dos
estereodtipos: a revolta da mulher e o
passado revivido

Além da necessidade de perfeicao, outra conse-
quéncia é um tipo de desconfianca semelhante ao que
foi mencionado no campo profissional.

Os adultos jovens da década de 2000 entabulam
relacdes com a finalidade de escapar a solidao, mas,
com frequéncia, se decepcionam e acabam por se en-
contrarem também sés e abandonados em uma rela-
cdo incerta. Uma vez que as relagdes entre os sexos
se tornaram dificeis, cada qual cré estar sendo prejudi-
cado por essa mudanca. A necessidade de calor, de
ternura e de intimidade é acompanhada de extrema
desconfianca.

Essa geracao viu como seus pais se divorciavam,
traiam, machucavam-se, e tiveram penosas experién-
cias amorosas que lhes demonstraram que a confianga
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podia ser destruida com facilidade. Nada mais é segu-
ro: do mesmo modo que se pode perder o trabalho da
noite para o dia, as unides podem dissolver-se com fa-
cilidade. Em qualquer area, encontra-se a mesma ne-
cessidade de reconhecimento. Jovens e menos jovens
queixam-se de encontrar em seu parceiro as mesmas
dificuldades que em seu mundo de trabalho: “Nao me
compreendem, ndo reconhecem o que fagco, nem meu
valor”.

Bem ao contrario de um amor reciproco e dura-
douro que supde compartilhar e reconhecer a matua
interdependéncia: para conservar o outro, ha que fa-
zer concessdes, compromissos, inclusive adaptagdes,
sem que necessariamente deva esperar-se uma com-
pensacdo. Freud chegava a dizer que certo grau de
sujeicdo era necessario para que uma relagdo duras-
se. Mas esse acerto costumava se levar a cabo as ex-
pensas do companheiro mais dependente, isto é, na
maioria das vezes, a mulher. E como podemos consta-
tar, atualmente, a mulher ndo tem mais desejos de se
submeter.

Quando se cria um vinculo amoroso, este da po-
der a um sobre o outro, o que cada vez mais se perce-
be como uma ameaca, porque cada qual teme tanto
mais a dependéncia quanto mais vulneravel se sente.
Efetivamente, ao nos enamorarmos, nos colocamos
em uma situagdo de perigo e podemos temer que o
sofrimento seja maior do que o prazer. Por isso, ante
o risco emocional que implica uma relagdo intima, po-
demos sentir a tentacao de manipular as emoc¢des do
outro enquanto nos protegemos de qualquer sofri-
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mento afetivo. Os adultos jovens que buscam amor
se questionam: “Como criar um vinculo que nao seja
vivido como uma ameaca?”.

No passado, a instituicdo do matriménio dava
uma garantia de perenidade do vinculo, mas agora
nenhuma unido estd assegurada para toda a vida. Na
maioria das nagbes desenvolvidas, a média de du-
racdo dos casamentos é de dez anos, e os divércios
produzem-se rapidamente, basta ir ao cartério mais
préoximo. O risco de separacdo é maior em torno do
terceiro ano do casamento. Mas se de um lado as mu-
lheres conseguiram elevado grau de independéncia,
de outro, especialmente as mais jovens seguem acre-
ditando no mito do grande amor que dura para sem-
pre. J& as mais velhas perderam essa ilusdo. Sonham
com uma companhia em uma relagdo de igualdade
que exclua as grandes emocgdes amorosas, mas que
lhes proporcione seguranca afetiva. Por outro lado,
muitos homens seguem na busca da mulher idealizada
que nao existe e na persisténcia da eterna juventude
simbolizada pela virilidade. Dai saltam de galho em
galho como um chipanzé ao menor sinal de decepcao
ou falta de alimento psiquico. Sdo como criancas mi-
madas e desamparadas na busca da mae, ndo obstan-
te o brilhantismo de sua atividade profissional.

As décadas de 1990 e 2000 marcam uma inflexao
histérica no modelo tradicional da relacdo de casal.
Agora vivemos em média 75 anos, o que permite, em
principio, cerca de 50 anos de vida em comum. No en-
tanto, é ilusério acreditar que poderiamos viver com o
mesmo companheiro durante meio século. Nossas so-
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ciedades mudam, nds também mudamos com a idade,
e é improvavel que possamos viver essas mudancas
com a mesma pessoa, ja que cada vez somos mais exi-
gentes, queremos tudo, a felicidade em todas as for-
mas: uma vida sexual plena, uma vida pessoal intensa,
uma vida social excitante e uma situagdo profissional
satisfatéria.

Um casal ndo é uma construcgao rigida, evolui com
o tempo, e poucos serdo capazes de seguir essa evolu-
¢do permanecendo juntos. Alguns fardo de tudo para
que dure sua relagdo e estardo dispostos a adaptar-
se e a inventar outras formas de estar juntos. Outros
preferirdo nao salvar uma relacdo a qualquer preco;
quando esta ja ndo mais funciona, tentarao outra. En-
tdo esbocam-se diferentes modelos de casais, uns ja
conhecidos, outros novos.

Os diferentes modelos de casais: uma
poligamia sequencial

Entre esses diferentes modelos, podemos citar o
casal fusionado (ser tudo para o outro, em geral sem
filhos), casal que ndo convive (impossibilidade de se
comprometer, temor da perda da individualidade), ca-
sal de autonomia limitada (quer o amor sem os com-
promissos de uma relacdo, casas separadas, amigos
separados, viagens separadas), casal com contrato
temporal (trata o outro como objeto de consumo que
se descarta pelo excesso de ofertas), casal parcial (o
outro é visto apenas como uma vagina, um pénis), ca-
sal animal (s6 admite um vinculo mais intimo se estiver
misturado com um animal, cao, gato). Mais elaboradas
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sdo as tentativas de legalizar os assim chamados ca-
sais de trés (conciliam a bissexualidade com a heteros-
sexualidade dos membros), os casais abertos (liberda-
de sexual completa na qual a fidelidade esta basea-
da na duracdo), os casais distantes que se encontram
com hora marcada, os casais perversos (em geral pela
internet, ndo podem se encontrar para manter rela-
¢des sexuais). Recentemente, talvez como defesas ao
que se passa na vida sequencial, ressurgiram os casais
aristocraticos (relagdes de interesse financeiro como
ocorria no século XV, unides por afinidades religio-
sas, financeiras ou cdmodas, para manter a ilusdo do
vinculo).

A vida em casal, semelhantemente a vida profis-
sional, tornou-se cada vez mais sequencial. Uma vida
adulta esta formada por periodos que alternam uma
vida de casal sem convivéncia e sem filhos, depois uma
vida de casal com filhos, seguida por uma separacao e
novamente a vida de solteiro, novas unides, depois,
eventualmente, uma familia recomposta, depois, nova
separacao, inclusive outra familia recomposta, etc. Em
caso de separacao, em geral os homens encontram
uma nova companheira pouco tempo depois, e por
outra parte a maioria comeca a buscé-la antes inclu-
sive da separacao efetiva. As mulheres, ao contrario,
em geral, precisam de um tempo para habituar-se an-
tes de voltar a procurar outra pessoa.

A permanente esperanca

Como em nossos dias € comum que os individuos
tenham relagdes sucessivas, sequenciais, poder-se-ia
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supor que a esperancga de encontrar um grande amor
que se manterd para sempre esteja se extinguido.

Entretanto, ndo é o que observamos na pratica
didria, pois quase todos mantém manifesta ou laten-
temente essa esperanca. Porém, como esse desejo
fica, na maioria das vezes, escondido, com o passar do
tempo comprova-se que as unides se encadeiam cada
vez com maior rapidez, até que, cansada de mudancas
sequenciais, a pessoa decide ficar s6, ou suportar uma
unido baseada em bases falsas, para manter a ilusdo
da auséncia de solidao, como observamos no filme de
Woody Allen “Vocé ird encontrar o amor dos seus so-
nhos”, no qual ilusdo e realidade se alternam sucessi-
vamente enquanto o diretor apresenta um painel da
sociedade atual.

A alternancia de parceiros é aceita relativamen-
te bem enquanto a pessoa tem a sensagdo de que é
ela quem escolhe, mas chega um momento em que
as possibilidades de encontro se restringem e a situa-
cdo esta decidida. As mulheres de mais de 55 anos
sabem que inclusive se conectando em péaginas de en-
contros na internet nao sera facil encontrar um com-
panheiro, e, além disso, os habitos de vida fardo que,
quanto mais tempo passe, mais dificil seja, para elas,
se adaptar ao novo. Acomodam-se no que se chama
"apatia do celibatério”, o que também costuma ocor-
rer nos homens. Mas o que parece uma atitude natural
€ um sério problema de satiide mental, que precisa ser
tratado.
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Homens versus mulheres ou mulheres versus
homens

Penso que o problema nas mulheres é aparente-
mente mais complicado porque, em geral, como vivem
em grandes grupos e reclamam dos homens, tendem
a alimentar uma desesperanca irreal, retroalimentan-
do a solidao. Isso acontece porque elas ndo levam em
conta que a fragilidade masculina é muito mais gra-
ve, porque os homens sao extremamente dependen-
tes das mulheres. Sucesso profissional, mulheres mais
jovens, trocas frequentes de companhias mascaram
uma incompeténcia e soliddo baseada no temor, ou
melhor, no terror de depender da mulher, que atinge
problemas onto e filogenéticos: voltar para o interior
do corpo da mae, o grande mar, e morrer engolfado.
Além disso, com o passar do tempo, o homem tende,
com mais frequéncia, a se retirar do convivio social,
tornando-se um cagador solitério.

Tanta incompreensao de ambas as partes acaba
convencendo de que a vida nao proporciona mais
possibilidades.

De outra parte, em geral, as mulheres que per-
manecem casadas por medo da solidao persistem em
declarar mais fidelidade do que os homens; mantém a
monogamia, mas com ajustes. Alguns homens tendem
a se aferrar 8 comodidade da vida de casal e, se nao
estdo satisfeitos com a relacdo com sua companheira,
buscam compensacdes em outra parte, invocando o
pretexto da nova liberdade sexual para realizar uma
vida dupla. Sua justificativa consiste entdo em dizer
que ndo querem abandonar mulher e filhos, que nao
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desejam romper uma familia. Isso é que vive Maria, de
43 anos, médica e casada com Joao, jornalista. Pensa
em deixar seu marido porque ele a engana. No ini-
cio, ndo queria dar-se conta; logo ficou impossivel nao
perceber o que estava acontecendo. Queixou-se do
fato, e Joao prometeu que deixaria suas aventuras.
Mas nao cumpriu a promessa, dizendo que néo tinha
importancia, porque ficava com ela. Pouco a pouco, a
relagdo desmoronou. Como nédo podia mais ficar quie-
ta quando descobriu as chamadas telefénicas, os tor-
pedos, os e-mails de outras mulheres, Maria passou
a discutir muito, acreditando que seus sentimentos
contavam pouco para ele. Nao se dava conta de que
ele, filho mimado, era tdo ou mais dependente dela
do que das outras mulheres. Maria racionalizava que
sua vantagem sobre as outras era que vivia na casa e
ficava perto dos filhos. E o que podemos chamar do
paradoxo da soliddo: ruim com ele, pior sem ele. Nao
conseguia dar-se conta de sua desvalorizagao e de sua
importancia para o marido. Nao é diferente do que
acontece com os homens, apenas mudam as racionali-
zagbes, como mostrou o exemplo clinico.

Em nome da tolerancia e do novo casal, as ve-
zes convivem as familias legitimas, as ex-esposas e as
amantes. E encontramos, em algumas familias ociden-
tais, o modelo da antiga china, com a primeira esposa,
que é com quem se deixa ver nas reunides oficiais,
depois a primeira concubina, em detrimento das ou-
tras mulheres com quem se relaciona. Os meios de
comunicacdo descrevem essas familias como o novo
modelo de familia, a tribo ou o cla: elogiam-se esses
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homens que saem de férias com a mulher e os filhos,
sua ex e o ex de sua mulher e os filhos dos diferentes
casais. No entanto, a realidade é muito menos sim-
ples, e, privadamente, hd quem sofra e néo se atreva a
dizé-lo pelo receio de ser considerado intolerante ou
de mentalidade estreita.

Paulo, de 58 anos, acaba de deixar a esposa por
uma mulher mais jovem, que era sua amante havia al-
gum tempo. Propds a sua mulher manter a casa da
praia em comum, para seguir mantendo o vinculo com
os filhos. Ante a negativa dela de encontrar-se com a
nova companheira de seu ex-marido, ele impds alter-
nar o uso da casa, um fim de semana para cada um,
com os filhos. Quanto a nova mulher, mantém vinculos
fortes com seu ex-marido, que voltou a casar-se com a
melhor amiga dela. O convivio entre eles é manifesta-
mente aceito por Paulo, por considerar-se um homem
culto e evoluido. Enquanto isso, sofre de inimeras pa-
tologias soméaticas que o conduzem a procura de inu-
meros médicos e intermindveis cirurgias, e de ciimes
intensos em relacdo a antiga mulher, que comecou a
se relacionar com um antigo colega da escola.

Comentarios finais

Como se pode observar, é cada vez mais dificil
formar um casal tradicional como eram nossos avés
ou até mesmo nossos pais. Ao nao haver garantias
da existéncia de um estado de enamoramento, do
aparecimento do principe ou da princesa encantada,
e ao haver a presenca de desconfianga mutua, pode
ser mais facil ficarmos sés. Pode-se escolher perma-
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necer solteiro de forma definitiva, mas ter uma rica
vida amorosa. Sem duvida alguma, é uma forma de
evitar a fusdo e de preservar a prépria independéncia,
bem como de se proteger contra as relagdes homem/
mulher, que se tornaram cada vez mais complexas e
indefinidas. O fato é que nao existe o certo ou o erra-
do, o pior ou o melhor, o falso ou o verdadeiro, mas o
que cada um deseja e consegue dentro de condicoes
realisticas.

Creio que é mais dificil para um terapeuta tole-
rar que um paciente decida por opgao, e até mesmo
por contingéncia, viver em solidao. Aceitar casais ho-
mossexuais, homens e mulheres que adotam filhos e
constituem uma familia, é mais facil - ndo sé pela acéo
da midia como também pelas evidéncias de que tais
unides trazem beneficios para esses grupos e pela
prépria evolugdo da mente do terapeuta — do que
suportar que aquela pessoa por ele atendida tenha
decidido viver em soliddo. E possivel que, entre os
fatores que entram em jogo, esteja a impossibilidade,
na mente do terapeuta, de recuperar a imago da du-
pla parental.

Cabe ao terapeuta nao julgar as novas composi-
¢oes familiares, e sim ajudar que cada paciente encon-
tre o melhor caminho para si.
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O mecanismo da desmentida e a
doenca terminal

Silvia Stifelman Katz

Vocé, que estd na quarta década da vida (ou, se
mais velho, quando passou por essa fase), de vez em
quando pensa sobre a prépria morte? Vocé pensa nela
tanto quanto seus pais ou avés parecem pensar? O
que faria se estivesse se sentindo ameacado por um
processo incontroldvel em seu corpo, como se, dia-
riamente, acordasse (se é que estivesse conseguindo
dormir) com um assaltante lhe apontando uma arma
com o dedo no gatilho? Como reagiria se estivesse
comegando a concretizar todos os seus planos e so-
nhos de vida e, de repente, sentisse que poderia ser
excluido de suas préprias conquistas?

Nao ha uma maneira Unica de encarar a proximi-
dade da morte, e as atitudes das pessoas em relagdo a
ela refletem sua personalidade e experiéncia de vida.

Durante cinco anos, acompanhei a trajetéria de
uma jovem mulher que, aos 33 anos, um ano apds o
nascimento de seu terceiro filho, descobriu-se porta-
dora de um cancer deveras invasivo, e que lutou muito
para viver até o fim, valendo-se, principalmente, de
um mecanismo de defesa denominado desmentida.

Pretendo, com este trabalho, revisar o conceito
de desmentida e expor, por meio da ilustracdo do
caso dessa paciente, como esse mecanismo pode ser
utilizado pelo ego a favor da pulsdo de vida.
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A psiquiatra Elisabeth Kiibler-Ross (1969,1970)
definiu cinco estagios pelo quais passam os doentes
terminais: 1) negagéo, 2) raiva, 3) barganha por tempo
extra, 4) depressao e 5) aceitacdo. Dentro dessa classi-
ficacdo, a desmentida corresponderia ao primeiro es-
tagio, que ela descreve como negagao - nos diciona-
rios de psicanalise, os dois termos ndo sao sinénimos.

Desmentida (ou recusa, do alemao Verleugnen) é
um mecanismo utilizado pelo ego diante de uma reali-
dade que lhe resulta intoleravel.

A desmentida nao consegue ser absoluta, pois
sempre a realidade, inclusive a que especificamente
se quer desmentir, é em parte percebida. Isso impli-
ca na formacdo de uma cisdo do ego pré-consciente
(VALLS, p. 204-205), em que uma das partes aceita
uma afirmagdo contraditéria com o juizo da outra.
Trata-se de uma cisdo que, como efeito, organiza de
modo peculiar o pré-consciente e confere, a cada uma
de suas partes, destinos distintos.

Na desmentida, o pré-consciente fica a servico
de um ego-prazer purificado que sofreu um trauma.
Freud (1925h) sustenta que ao ego-prazer correspon-
de o juizo de atribuicdo (que atribui ou nao atribui
uma propriedade: boa ou m3, util ou prejudicial a uma
coisa). Para o ego-prazer purificado, o desprazeroso é
ndo ego, e por isso seu destino é a ndo existéncia em
decorréncia do 6dio, enquanto sé o investido como
ego é entendido como ser. Nesse caso, a realidade in-
toleravel é desprazerosa e, portanto, fica fora do ego.

Com efeito, a desmentida tem a funcdo de susten-
tar o ser, o sentimento de si.
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Freud (1927d, 1940a) (Maldavsky) afirmou que,
ante o registro de uma percepgao traumatica, um me-
canismo fundamental do ego para preservar-se da de-
sorganizagao é a desmentida. Classicamente, durante
o desenvolvimento emocional, destacou (1925j) a sua
importancia ndo sé para o menino, ao registrar a falta
de pénis na mulher, na fase falica, como também para
a menina, ao registrar essa diferenca de sexos, ainda
que nesse caso a desmentida nao opere em relacao
com a percepc¢ao do objeto, sendo que em relacao
com a percepgao do préprio corpo. Por outro lado,
sustentou que a desmentida pode ocorrer também
ante a realidade de morte de um progenitor.

A montagem do mecanismo de desmentida inclui,
pois, dois componentes: um deles ligado ao rechaco
de um juizo, e o outro, a transformacgdo de uma supos-
ta realidade, de tal modo que corrobore a falsidade da
afirmacao traumatizante.

A natureza dos componentes da montagem da
desmentida requer uma analise diferente: 1) o que se
desmente; 2) o processo de colocar uma substituicao;
3) os efeitos da eleicdo do substituto, que constitui,
em realidade, uma abertura a psicopatologia.

Embora nao seja de nosso interesse neste traba-
lho, gostaria apenas de deixar registrado um exemplo
classico de desmentida patolégica, que é o fetichismo.
Essa condicdo previne o sujeito da homossexualidade
efetiva, mas a libido com a qual o fetichista se vincula
ao objeto é homossexual, ou seja, desmentidora da
diferenca sexual; entretanto, consegue, na acao, a he-
terossexualidade, a custa da existéncia do fetiche. No
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caso da desmentida patoldgica, ela atua em funcéo da
pulsdo de morte.

Em situacdes de doencga terminal, como a da pa-
ciente que acompanhei, e também em pessoas com
deficiéncias fisicas, muitas vezes se observa a presen-
ca da desmentida como melhor forma de adaptacao
a vida, sendo que nesses casos a consideramos como
uma desmentida funcional, e ndo patoldgica, que,
dessa forma, atua em funcdo da pulsao de vida.

Carolina, como chamarei a paciente, buscou psicote-
rapia logo apds a cirurgia para retirada do tumor e antes
de iniciar a quimioterapia. Estava casada com seu amor e
companheiro da adolescéncia, um jovem profissional em
plena ascensao, tinham trés filhos pequenos, e ela esta-
va iniciando um trabalho promissor. Apesar de uma an-
siedade latente, desde o inicio apresentou-se com muita
coragem e muita esperanga em sua recuperagao, sendo
que os Unicos momentos em que se observava alguma
depressao era como efeito colateral da quimioterapia,
sentimento que ela até entdo desconhecia e que nomeei
para ela. Continuou trabalhando em seu negécio, sé o
interrompendo por curto espaco de tempo, nos dias
que se seguiam a aplicacdo da quimioterapia.

E importante destacar que em nenhum momen-
to, desde o inicio até o fim, a paciente desconsiderou
a importancia do tratamento oncolégico e da conti-
nuidade do acompanhamento, mas se percebia clara-
mente que a consciéncia da gravidade da sua doenca
ficava a cargo de seus familiares.

Durante os dois primeiros anos, os exames de Ca-
rolina, que eram aguardados com muita ansiedade,
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apresentaram bons resultados. Continuou levando
sua vida como era antes, com a familia, no trabalho,
com os amigos e atividades sociais.

Por ocasido das avaliacdes do terceiro ano, apare-
ceram as primeiras metéstases 6sseas. Quando o onco-
logista lhe comunicou a situacdo e o fato de que teria
de se submeter novamente a quimioterapia, a primeira
reagao de Carolina foi perguntar se perderia o cabelo,
ao que ele lhe respondeu que, com aquele tratamento,
possivelmente ndo, com o que ela reagiu com vibracao
naguele momento, segundo seu préprio relato. Esse foi
um exemplo claro de sua cisdo do ego, recurso que con-
tinuou usando sempre, desmentindo o fato de a doenca
estar evoluindo e invadindo outras areas de seu corpo.

A partir desse momento, Carolina deixou o traba-
lho e passou a dedicar muito do seu tempo para si, ocu-
pando-se com varias espécies de ajudas alternativas,
além de fazer ginastica, massagem, cursos, viagens.
Mas a convicgdo em sua recuperagao era imensa, e
cada vez que os tratamentos oncolégicos mostravam
bons resultados, sua esperanca era incrementada.

Em uma ocasidao, tendo ido fazer uma revisdo no
ginecologista, este lhe deu uma “receita” que ela me
mostrou na consulta — desmentindo claramente o “docu-
mento”, no qual estava escrito o endereco de um restau-
rante em Paris. Ao ler a receita, senti um desconforto,
pois fiquei com a parte do ego da paciente que pode ler:
“Nao ha remédio a prescrever; aproveita o restinho da
tua vida indo a um bom restaurante francés”.

De modo geral, nos intervalos dos tratamentos,
embora com grande ansiedade latente, Carolina sen-
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tia-se bem fisicamente, gostava de sair, de se divertir,
de viajar, inclusive para lugares mais distantes. Orga-
nizou uma grande festa de 37 anos, com a qual se en-
volveu muito e se sentiu muito feliz, momento em que
apresentava aspecto fisico muito saudavel, com um
leve sobrepeso, o que nao prejudicava a sua beleza.

Nos exames seguintes, as metastases 6sseas ha-
viam se espalhado significativamente, mas o oncolo-
gista ndo deixou isso claro para ela, pois ele conseguia
Ilhe transmitir o que ela queria ouvir, embora sem lhe
ocultar a verdade sobre o estado dela. A impressao
que eu tinha, pelo que ela me contava, é que o on-
cologista comunicava o que estava acontecendo sem
invadi-la com a verdade nua e crua, e ela se limitava a
entender o que queria e a ndo questionar o futuro que
os exames revelavam.

Poucos meses antes do fim, quando Carolina se
preparava para viajar para encontrar o marido, que
estava fazendo um curso no exterior, apareceram sin-
tomas neurolégicos. Na consulta com o oncologista, o
médico ligou na sua frente, naquele mesmo momento,
para o marido dela, dizendo para ele voltar para Por-
to Alegre. Carolina ficou muito ansiosa e, na saida do
consultério, acompanhada da mae, ao atravessar uma
avenida e ver um 6nibus passar em sua frente, relata
que pensou: “Por que eu nao morro logo atropelada
por um Onibus, ai acabava tudo de uma vez; o meu
marido ia refazer a vida dele, meus filhos, com o tem-
po, iam esquecer, e eu nao tinha que passar por toda
esta espera”. Esse, talvez, tenha sido um dos Unicos
momentos em que o discurso da paciente demonstrou
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um ego integrado e consciente do que estava aconte-
cendo com ela. Também se pode entender por que
seu ego desmentia a realidade: esta despertava uma
ansiedade insuportavel, a ansiedade de reconhecer a
proximidade de sua morte.

Os tratamentos continuaram a aliviar a sua dor fisi-
ca, e nesse momento entrei em contato pela primeira
vez com seu oncologista, que me afirmou: “E o inicio
do fim”. Acrescentou ainda: “E muito dificil lidar com
Carolina, pois ela nega muito”. Alguns profissionais de
saude acham que fracassaram se ndo conseguem levar
o paciente ao estagio final de aceitacdo da doenga, se-
gundo o modelo de Kliiber-Ross descrito anteriormente.

Por diversas vezes, eu pensara em contatar o on-
cologista, mas, até entdo, acabava sempre achando
mais importante poder acompanhar as ideias da pa-
ciente a respeito de sua evolucao, pois, para ela, man-
ter a sua defesa era questao de poder suportar psiqui-
camente o seu estado fisico. Penso que dessa forma,
ouvindo a sua versdo somente, poderia ajuda-la com
mais facilidade; de certa maneira, compartilhar de sua
desmentida poderia ser mais util.

Em seus Gltimos meses de vida, ainda continuava
lutando bravamente acompanhada pela desmentida.
Ainda conseguia manter-se bem ativa e vaidosa como
sempre fora. Medicada, manteve-se sem os sintomas
neuroldgicos, o que a fez reviver as esperancas. Um
dia, me contou um comentério que um colega de seu
filho mais velho fizera para ele ao saber de sua situa-
¢do. O menino dissera: “A minha mae me disse que
quando atinge o cérebro é o fim”. “Imaginal!”, ela me
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disse. Por outro lado, lembrava-se de uma vizinha que
um ano antes havia morrido com metastases no cére-
bro e se preocupava por uns instantes, mas em segui-
da dizia: “Ah, mas ela estava infeliz, ndo se dava bem
com o marido, sua filha estava num pais distante...”,
encontrando sempre um argumento no qual se agar-
rar para justificar sua esperanca.

Finalmente, seus ultimos movimentos foram de
grande atividade em relacdo a organizacdo da casa.
Faxinou todos os armaérios, desfazendo-se de tudo o
que ndo queria mais. Um dia apareceu em meu con-
sultério com vaérios objetos, dentro de um saco, que
lembravam doenca; queria me mostrar antes de doar
a uma instituicdo. Havia, entre outras coisas, a peruca
que usara por ocasido da quimioterapia, uma bengala
e uma “tala” para a perna que usara uma vez que que-
brara a perna esquiando. Como ja ndo podia dirigir e
por sugestao de seu oncologista, selecionou um mo-
torista de confianca para conduzir seus filhos.

Morrer, assim como viver, € uma experiéncia indi-
vidual. As pessoas que funcionam com o mecanismo
da desmentida no caso de uma doencga terminal pro-
vavelmente conseguem lidar com a proximidade da
morte de forma menos dolorosa.
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Sentimento de culpa: origens e
desenvolvimento?

José Ricardo Pinto de Abreu,
Tatiane Gil Asnis, Deborah Fuzina,
Luciana Cioffi e Camila Biazus

Introducao

Inicialmente distinguiremos o que é culpa de sen-
timento de culpa e sentimento inconsciente de culpa.
Culpa refere-se a conduta negligente ou imprudente,
uma falta voluntéria a uma obrigacdo ou a um principio
ético. No sentido juridico, culpa leva a uma sentenca
que deve ser imputada em resposta a nao observa-
cdo das leis, por acdo ou omissao, conforme enten-
dimento dos tribunais que decidem com base nelas.
O culpado é aquele que foi julgado e que, tendo in-
fringido a lei, recebe a correspondente pena, punicdo.
Portanto, apés uma avaliacdo objetiva, devidamente
ajuizada, recebe a sentenca, mesmo que o infrator se
considere inocente. O culpado é sentenciado e pode
ndo se sentir culpado, assim, a culpa é atribuida de
fora para dentro, da sociedade para o réu.

Sentimento de culpa é um desconforto interno ca-
racterizado por um estado ansioso que faz o portador
se sentir devendo, inferiorizado, desvalorizado, dimi-
nuido, envergonhado. E percebido conscientemente,
podendo ter como consequéncia o desespero ou ati-

2 Apresentado na XXV Jornada Paulo Guedes, Porto Alegre, 31 de outu-
bro e 1° de novembro de 2014.
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tudes de arrependimento e reparagdo. Antecipa-se a
punicao (ou é aparentemente a proépria).

O sentimento de culpa inconsciente caracteriza-
se por nado ser reconhecido objetivamente, isto é, o
portador nao sabe que estd sob agdo dele, que pode
ser percebido indiretamente pelos seus derivados
como nos atos e na conduta, denotando necessidade
de castigo. Conforme Melanie Klein, ao percebemos
em nés mesmos impulsos de 6dio em relagdo a uma
pessoa que amamos, passamos a sentir-nos preocu-
pados ou culpados. Tendemos a manter em segundo
plano esse sentimento de culpa, por ser extremamen-
te penoso. Porém, ele se manifesta de diversas formas
disfarcadas e constitui fonte de perturbagdo em nos-
sas relagdes pessoais. As descobertas psicanaliticas
revelam que esses sentimentos estdo profundamente
enraizados.

Considerando que o sentimento de culpa é muito
frequente na clinica psiquiatrica e psicoterapica, sen-
do recorrente motivo para busca de tratamento, de-
cidimos revisar o que pensam alguns autores quanto
a suas origens e seu desenvolvimento, no sentido de
desencadeamento de quadros psicopatolégicos que
exigem abordagens especificas e apropriadas.

Revisao

Vérios psicanalistas ocuparam-se das origens, ma-
nifestacdes e consequéncias do sentimento de culpa.
Nesta breve revisao, optamos por examinar alguns
autores significativos. Antes, devemos assinalar que
o papel da culpa na sociedade tem sido alvo de con-
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sideracdes de ordens filosdficas, religiosas e culturais,
constituindo a base sobre a qual se desenvolvem al-
guns sistemas de pensamento.

Cultura e religiao

Nossa civilizagdo ocidental judaico-crista entende
que desde muito cedo produzimos agdes que cons-
purcam nossa pureza original, por isso nos tornamos
devedores a Deus. Ndo fomos capazes de desfrutar
o beneficio da vida e da felicidade por sermos fracos
e sujeitos a tentagdes, desafiando a confianca divina.
Ao longo dos tempos, tornamo-nos pecadores. Sem
condi¢des de corrigir nosso rumo, tendemos a viver
em pecado. Na cristandade, para salvar-nos, Jesus as-
sume nossos pecados e por nés morre na cruz. Desde
entdo tornamo-nos culpados e contraimos uma divida
eterna perante Deus. Face a isso, temos que seguir o
rito da religido, que podera nos oferecer a salvacao,
e necessitamos sistematicamente nos arrependermos,
prestando contas desse arrependimento que prome-
te purificar nossa alma. Desse modo, conseguiremos
ficar quitados com Deus, que nos indicard o caminho
para uma vida mais tranquila por toda a eternidade e
nos livrara de castigos até o fim dos tempos.

Entretanto, apesar da influéncia das religides e da
alternativa de salvagdo oferecida, esse caminho nao
tem sido eficaz, pois, mesmo cumprindo todos os pre-
ceitos religiosos, ainda estamos sujeitos a sentir cul-
pas intolerdveis e necessitar de mais ajuda, além do
que a religido tem tentado proporcionar.
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Freud - culpa edipica e superego

Freud, correlacionando os atos obsessivos com as
praticas religiosas, diz:

Aquele que sofre de compulsGes e proibigées compor-
ta-se como se estivesse dominado por um sentimento de
culpa, do qual, entretanto, nada sabe, de modo que po-
demos denomina-lo de sentimento inconsciente de culpa.
Esse sentimento de culpa origina-se de certos eventos
mentais primitivos, mas é constantemente revivido a cada
nova provocacgao. Acarreta um furtivo sentimento de an-
siedade expectante, uma expectativa de inforttnio liga-
da, através da ideia de punicao, a percepcao interna da
tentacdo. O paciente ainda tem consciéncia de que deve
fazer isso ou aquilo para evitar algum mal. Assim, o ceri-
monial (ritual) surge como um ato de defesa ou de segu-
ranca, uma medida protetora.

Conforme Brenner, o sentimento de culpa, apés o
estabelecimento da teoria estrutural de Freud (1923)
foi considerado um estado de tensao entre o ego e o
superego e se manifesta como uma necessidade de
castigo. Conforme Freud, o superego forma-se por
identificagdo com os aspectos morais e proibitivos dos
pais em consequéncia do abandono das relacées de
objeto incestuosas do complexo de Edipo. Por esse
motivo, ele é o substituto e herdeiro das relacdes de
objeto edipianas. A partir desse momento do desen-
volvimento, a crianca tem a moralidade internalizada,
e todo mau procedimento pode ser punido, suscitar
arrependimento e ser corrigido a partir dos seus pré-
prios valores. A severidade da punicao depende prin-
cipalmente da intensidade dos impulsos hostis dirigi-
dos aos pais & época do complexo de Edipo.
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Ao longo do desenvolvimento, podem ocorrer
acréscimos e modificacdes no superego a custa de
novas identificacbes com os aspectos morais dos ob-
jetos. Podemos dizer que, apds a fase edipica, o su-
perego determina e impde as atividades defensivas
do ego contra os impulsos do ID. A desaprovagdo do
superego corresponde a ultima de uma série de situa-
¢coes de perigo as quais o ego reage com ansiedade
(as situagdes de perigo que antecedem sao perda do
objeto, perda do amor do objeto, temor a castracgao).
A desaprovacao do superego tem como consequéncia
producdo de sentimentos de culpa ou remorso que
sao sentidos conscientemente como culpa, inferiorida-
de, autodepreciacdo. Uma caracteristica da atividade
inconsciente do superego constitui-se na necessidade
de expiacao ou castigo. Desse modo, fantasias ou de-
sejos conscientes e inconscientes podem ser alvo de
punicdo, como podem ser os delitos cometidos em
realidade.

Melanie Klein — as ansiedades arcaicas

Conforme Hinshelwood, conceituado autor klei-
niano, o superego, entre outras fungdes, originaria os
estados mentais de culpa. Também apresentou outra
concepgao do superego indicando que ele poderia ser
decomposto de certo nimero de figuras internas, co-
nhecidas como objetos internos, que tinham relacao
entre si e com o ego. Referiu que o superego se for-
mava antes da idade indicada por Freud, antes mesmo
de ser estabelecido o complexo de Edipo tal como
descrito por ele. Por fim, Melanie Klein desenvolveu
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uma teoria prépria a respeito das origens do supere-
go, radicalmente diferente, que se baseava no desvio
inicial da pulsao de morte.

O superego arcaico da crianca seria severo e a
perseguiria com intensos castigos. Formado no con-
texto de impulsos orais e anais, resultaria de figuras
internalizadas tanto do pai quanto da mae, ou seja, o
superego passou a ser visualizado como um conjunto
de objetos internos dotados de fantasias. A psicana-
lise kleiniana, cada vez mais, passou a analisar esses
objetos internalizados.

A mente da criangca comecou a ser entendida
como um povoado de objetos internos, sendo alguns
dotados de qualidades boas, e outros, més. A seve-
ridade do superego poderia ser modificada pela in-
fluéncia do objeto externo real. Klein gradativamente
afastou-se da teoria classica de superego (relacionan-
do sua origem ao nascimento) e passou a conceder
a ele menos importancia em si e a dar cada vez mais
importancia a ideia de objetos internos que povoavam
o mundo interno. O abandono da teoria classica do
superego proporcionou alguns novos desenvolvimen-
tos, entre eles, o da posicao depressiva (1935) e pos-
teriormente da posicdo esquizoparanoide (1946), que,
por sua vez, trouxeram outros desenvolvimentos para
o entendimento do sentimento de culpa, sendo nota-
vel a contribuicdo de Grimberg nesse sentido, o que
veremos adiante.
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Grimberg - culpa depressiva e culpa
persecutoria

O sentimento de culpa est4 inteiramente ligado a
essas posicoes descritas por Melanie Klein. E dividido
em culpa persecutéria e culpa depressiva.

A culpa persecutéria é precoce, e o ego é imaturo.
Configura-se de acordo com o processo primario, vi-
venciada de forma atemporal. Age determinando ini-
bicdes de todo tipo, reprimindo a vida pulsional (eré-
tica e agressiva) do individuo ou atitudes masoquis-
tas extremas de autocastigo e privagdes. Condena o
paciente & paralisagdo de suas atividades normais. E
culpa que tende ndo a reparar, mas a apaziguar um
objeto temido e perseguidor. Estd presente em qual-

quer pSiCOSG OuU neurose.

A culpa depressiva é sentida por um ego mais
integrado para vivenciar e utilizar os seus efeitos re-
paradores. Rege-se pelas caracteristicas do processo
secundario, adquirindo distincao entre passado e pre-
sente. Predominam sentimentos de responsabilidade,
nostalgia e preocupacdo pelo objeto e pelo préprio
ego.

Tanto a culpa persecutéria, que depende da pul-
sao de morte desfusionada, como a culpa depressiva,
que existe em funcao da pulsao de vida, encontram-se
fundidas, como as duas classes de pulsées. Em mo-
mentos mais regressivos, em que a atuagao da pulsao
de morte é mais significativa, consequentemente sera
mais intenso o funcionamento da culpa persecutéria
correspondente.
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Diferenciar as duas classes de culpa é imprescin-
divel para ajudar os pacientes a liberarem-se da culpa
persecutéria. Assim, é possivel adquirir a capacidade
de sentir culpa depressiva, tornando-se reparatéria
para o seu ego e para os seus objetos.

Maldavsky - a culpa no desvalimento

Autores contemporaneos como Maldavsky e
Costa tém dado importantes contribuicbes para o
entendimento dos pacientes que nao correspondem
a clinica do simbdlico. Com efeito, esses pacientes
questionam as hipdteses estabelecidas em relacao a
representagdo simbdlica da erogeneidade e dos me-
canismos de defesa. Na vida pulsional desses pacien-
tes predominam a apatia, abulia, letargia, sonolén-
cia, prostracao, astenia, desanimo, desvitalizagdo (as
vezes confundida com depressdo) e sintomas fisicos
(que nao correspondem as somatizagdes histéricas),
denotando quadros clinicos em que faltam as emo-
coes. Diferentemente das neuroses, psicoses e per-
versdes, os sintomas apresentados nao permitem re-
ducdo histérica ou simbdlica das vivéncias. Também
ndo podem ser concebidos como satisfagdes sexuais
substitutivas e por isso nao respondem as abordagens
psicanaliticas classicas baseadas na associagéo livre e
nas interpretagdes.

Para dar conta desse universo sensorial caracteri-
zado pela falta de qualificacdo e cuja l6gica ndo é a do
prazer-desprazer, mas a da tensao-alivio de descarga,
muito mais primitiva (carente de inscrigdes psiquicas,
portanto sem subjetividade), sdo necessarios novos
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aportes tedricos. Por isso alguns indicam a necessida-
de de um novo paradigma, que é o de tornar conscien-
te a percepcao, diferente do tradicional, que é tornar
consciente o inconsciente. Esse universo compreende
o que se denomina a clinica do vazio ou do desvali-
mento (estdo incluidas nas patologias do desvalimen-
to, segundo Maldavsky, pacientes com tragos autis-
tas, as neuroses toxicas e traumaticas, as adicoes, os
transtornos alimentares, as perturbagdes do sono, a
violéncia vincular, a promiscuidade). A etapa evolutiva
a que correspondem esses quadros remonta ao surgi-
mento da vida psiquica, a partir do encontro entre o
substrato neuroquimico, o recém-nascido e o mundo
extracorporal, a mae e suas capacidades de entender
o bebé.

Na depressao sem tristeza, tomando-a como
modelo desses quadros, cujo ponto de fixagdo cor-
responde a libido intrassomatica, portanto anterior a
relacao de objeto, a perda é de um contexto construi-
do por um conjunto de excitagdes mundanas relati-
vamente mondtonas, como se observa nas patologias
do desvalimento.

Podemos dizer que o ponto de partida dessas
depressoes parece ser uma falha na captacédo da afe-
tividade nas primeiras semanas de vida, devido a falta
de um outro empatico capaz de senti-la. Nesse caso,
o estimulo néo é processado, e o afeto transborda ou
se mantém diminuido, ficando, assim, sem o registro
psiquico. Na vida pulsional desses pacientes, predo-
mina uma tendéncia a se deixar morrer, identificada
com a apatia, e sua defesa mais consistente é o repu-

-111-



dio do afeto, o qual compromete os fundamentos da
subjetividade. Nesses quadros ndo estao presentes a
culpa nem o objeto. Esses aspectos podem ser encon-
trados junto com outras correntes psiquicas em algum
paciente em particular.

Caso clinico

Masculino, 48 anos, casado, dois filhos, técnico em
eletrénica e ensino superior incompleto de engenha-
ria, natural e procedente de uma cidade do interior.

Procura atendimento por ser muito preocupado
com o futuro, sé pensa em trabalhar e ndo consegue
se desfazer desse comportamento. Buscou ajuda por
insisténcia da esposa, que percebe que esses aspectos
pioraram ao longo dos anos. E dono de uma loja de
produtos elétricos e presta assisténcia técnica. Apesar
de ter dois funcionarios, ele se prontifica a fazer todas
as atividades, pois ndo consegue delegar funcdes, e
como é perfeccionista em tudo que faz, confia ape-
nas no seu trabalho. Os clientes gostam do seu ser-
vico, por isso, quando chegam a loja, pedem apenas
por ele. Nao se permite alimentar, beber dgua, nem
urinar durante o expediente de trabalho, pois perde-
ra tempo e dinheiro. Nunca tirou férias. Duas vezes
tentou ir para a praia com a esposa e os filhos, mas
recebeu algumas ligagdes de clientes no primeiro dia
e retornou para sua cidade. Admite ndo saber negar
qualquer coisa que o solicitem, inclusive aos domin-
gos nao sai de casa, pois 0 abordam na rua solicitando
servicos, e ndo quer desagradar, acha que as pessoas
vao estranhar se mudar o seu padrédo de lidar com os
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clientes. O domingo é considerado o pior dia, porque
a loja ndo abre e ndo sabe fazer outra atividade a ndo
ser trabalhar. Relata ndo saber ter hobbies e se sente
culpado se nao esta trabalhando. Diz que a cultura ita-
liana em que foi criado reforcou o seu jeito de pensar,
economizando dinheiro em tudo e nado se permitindo
comprar nada para si ou para os filhos, pensando no
futuro e nao vivendo o presente. Considera-se ausente
da vida dos filhos, ndo consegue brincar ou interagir
com eles. Sua esposa trabalha, e é ela quem compra
qualquer coisa de que a familia precise, pois ele nao
consegue gastar dinheiro.

E o quarto de uma prole de quatro filhos. Tem
dez anos de diferenca para o terceiro irmao. O pai era
caminhoneiro, passava até trés meses sem vé-lo, pois
fazia longas viagens. O pai faleceu quando o paciente
tinha 10 anos, de cancer de intestino, aos 50 anos.
Fala que teve muito pouco contato com o pai. Faz as
contas dizendo que seu pai viveu até os seus 10 anos,
mas passava meses sem ver o pai, entdo deve ter con-
vivido com ele por uns trés anos. Sempre foi muito
apegado a mae, e quando o pai faleceu, passou a ser
o companheiro dela, pois os outros irmaos ja haviam
saido de casa. Dormiu com a mae até os 14 anos. Tem
medo do escuro até hoje. Aos 15 anos, foi morar em
Santa Maria, para estudar, como os irmaos. Relata que
foi uma boa experiéncia, apesar de ter sido sofrido
ficar longe de qualquer referéncia. Retornou a sua ci-
dade alguns anos depois. A mae, sempre muito inva-
siva, ndo aceitou quando ele comecou a namorar. Ela
faleceu ha seis meses por complicacdes decorrentes
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de um AVC. Ele tem certeza de que ird morrer cedo,
como aconteceu com o seu pai; acha que teré alguma
doenca.

No caso relatado acima, parecem coexistir duas
correntes psiquicas bem nitidas. Uma corresponde
aos sintomas que apontam para uma organizacao ob-
sessiva, em que o paciente evidencia necessidade de
trabalhar de modo punitivo com a finalidade de evitar
o sentimento de culpa que ele se atribui e que fica
muito reforcado se ele ndo estd constantemente ocu-
pado. O que é aparentemente claro possivelmente
encobre conflitos mais profundos relacionados a sua
relagdo de caracteristicas incestuosas com a mae e so-
frimento de rivalidade e édio onipotentes que podem
ter aniquilado o pai da sua fantasia. O paciente, nessa
corrente representada pela repressao, utiliza mecanis-
mos de defesa da linha da neurose obsessiva que se
mostram ineficazes. O paciente paga o castigo traba-
lhando de modo estafante tal como descreve e nédo
desfruta do dinheiro que acumula.

De outra parte, chama atencdo que o paciente
(um workaholic) tem uma compulsao que pode estar
assentada em outra dindmica representada pela cor-
rente da recusa. Percebe-se que ele é sintonico, pare-
ce que se orgulha do seu jeito de trabalhar e diz, ra-
cionalizando, que estd consoante com suas tradicoes
étnicas. Sua atividade incessante substitui o pensar e
o sentir, e a0 mesmo tempo parece nao sentir culpa
pelo fato de que sua conduta causa dano a si e a sua
prépria familia. Tal conduta visa defendé-lo de ansie-
dades ainda mais profundas, que ele ndo percebe,
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representadas por um estado de ansiedade mais ca-
tastréfico (ansiedade automatica). Parece que, ao lado
do pai ausente, a mae, sedutora, intrusiva, pode ter
sido pouco empética.

Conclusao

O sentimento de culpa costuma estar presente
em quase todos os casos que atendemos e algumas
vezes € o que traz o paciente ao tratamento. Como
expressdo de conflito entre EGO X SUPEREGO ou
entre objetos bons X objetos maus, se fard presen-
te nos pacientes. Entretanto, nas situagdes mais re-
gressivas como o desvalimento, podera estar ausente,
uma vez que se trata de quadros sem subjetivacdo e
de vazio emocional. Vai variar o modo como se apre-
senta, algumas vezes encoberto por mecanismos de
defesas, parecendo inexistente; outras vezes tdo ex-
plicito que parece ser o problema do paciente. Nesse
ultimo caso, provavelmente é uma expressao encobri-
dora, uma vez que pode estar no lugar de algo bem
mais grave e profundo. Pode variar de intensidade,
podendo ser muito intenso nos quadros melancélicos
e nos neuréticos obsessivo-compulsivos. Nos quadros
maniacos, estd aparentemente ausente, sendo enco-
berto pela exacerbada autoconfianca desses pacien-
tes, que a mantém a custa de mecanismos projetivos
que frequentemente se rompem e, entdo, eviden-
ciam a depressao e os intensos sentimentos de culpa
encobertos.

A abordagem dos sentimentos de culpa merece
um estudo abrangente do paciente, considerando
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todos os recursos de ego, o seu superego, as condi-
¢coes de realidade e contexto em que vive. Segundo
Grimberg, existem diferentes técnicas para abordar o
sentimento de culpa. Alguns psicanalistas tendem a
centrar suas intervencdes na necessidade de libertar
seus pacientes de uma culpa que é considerada pato-
l6gica e a qual o sujeito se submete por masoquismo.
Por outro lado, outros psicanalistas seguem outro ca-
minho, em que o ntcleo de todo o conflito neurdtico
reside justamente na negacgdo da culpa causada por
suas préprias fantasias agressivas contra os objetos.
Por meio da anélise das defesas e da exploragdo da
transferéncia, o terapeuta se tornara disponivel para
o desenvolvimento de uma nova relagao objetal; ele
vai assumindo um papel de objeto bom, introjetado
sem as distor¢cdes da projecao. O mesmo autor diz
que o processo terapéutico seria uma busca da verda-
de sobre a pessoa. A medida que mudam as relagdes
objetais internas ao longo da psicoterapia, a pessoa é
capaz de perceber e relacionar-se de forma diferente
com as pessoas externas, e quem sabe, dessa forma,
pode tornar-se um pouco mais livre dos efeitos des-
trutivos da culpa.

Citando Grimberg:

Claro que n3o é o suficiente conhecer a verdade autentica
para conseguir a libertacdo. O segundo passo no proces-
so terapéutico consistird em como manejar essa verdade.
Mas é indubitavel que na medida em que o paciente se
inteira de que nao foi tdo onipotentemente destrutivo
como supunha, de acordo com as suas fantasias incons-
cientes, produzird uma modificagado apreciavel na qualida-
de da culpa e estabelecerd uma mudancga na sua atitude
emocional e no seu comportamento. Uma das mudancgas
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serd na relagdo transferencial positiva com o analista, de-
terminando a superacao das resisténcias que impediam o
maior ganho do insight ou aquisicdo da verdade para si
préprio.

Tratando-se de pacientes que apresentam falhas
na simbolizacdo, é importante o terapeuta manter-
se empatico, sustentando a eficacia simbélica do seu
pensamento, fazendo frente as vivéncias contratrans-
ferenciais que obliteram essas fungdes. Os pacientes
precisam ser reconhecidos na sua subjetividade. O te-
rapeuta, portanto, empresta o seu aparelho psiquico
para proporcionar representacbes que compensem
sua caréncia simbdlica, por isso nomeia, aponta os
sentimentos. Revela que é capaz de registrar, na sua
subjetividade, inclusive seus sentimentos de dor, de
tristeza, de remorso e de culpa.
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Aferir ou inferir?

Fernando Ferreira de Souza e
Mateus Frizzo Messinger

Introducao

O presente trabalho tem por objetivo propor a
discussdo dos aspectos objetivos e subjetivos presen-
tes no trabalho médico e psiquidtrico. Assim, busca-
mos definir o ato de aferir dados da realidade objetiva
e o ato de inferir possiveis relacdes entre esses dados
como agdes primordiais no trabalho clinico. Apesar do
condicional usado no titulo do trabalho, entendemos
que exista nao ai uma oposicao excludente, mas sim
duas formas de agir que, na sua interacdo, permitem
qualquer trabalho clinico. Tendo isso em vista, usamos
uma vinheta clinica de Kraepelin para ilustrar uma ma-
neira de trabalhar em psiquiatria que, buscando lidar
de modo objetivo com a doenca mental, acaba por
ndo valorizar a capacidade de comunicacao entre mé-
dico e paciente.

Por outro lado, usamos uma cena de um romance
que narra a interagdo entre uma paciente suicida em
um hospital psiquiatrico e o médico que vai atendé-la.

A pratica médica geral e a pratica clinica na
psiquiatria

No diciondrio Houaiss, o termo aferir refere-se a
comparar (pesos e medidas) com padrdes; examinar
a exatiddo de (instrumentos para pesar, medir etc.);
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julgar por comparacgao, avaliar, verificar. Por sua vez,
o termo inferir diz respeito a concluir pelo raciocinio,
a partir de fatos ou indicios; deduzir. Em medicina,
muitos sinais sdo avaliados partindo de afericées. Por
exemplo, dispondo-se de um manguito e um estetos-
cépio, pode-se aferir a tensao arterial de uma pessoa.

Partindo de estudos populacionais, niveis eleva-
dos de tensdo arterial foram associados a doencas
cardiacas ou renais. Partindo de estudos fisiopatolé-
gicos, niveis elevados de tensao arterial foram asso-
ciados a dano vascular que, por sua vez, foi associado
a doenca cardiaca ou renal. Dessa forma, dados que
podem ser aferidos foram acumulados e relacionados,
permitindo que deles se pudesse inferir uma relacao
com um desfecho clinico — doencga cardiaca ou renal.

Buscando uma padronizagdo de um dado variavel
na populacdo a fim de que se pudesse prever e evi-
tar ou amenizar essas doencas, propds-se um ponto
de corte como o valor mais alto para a tensado arte-
rial normal. Hoje esse valor é de 140/80mmHg, mas,
como se trata de um valor escolhido com o embasa-
mento cientifico disponivel em momento histérico es-
pecifico, esse valor ja mudou e pode mudar novamen-
te seguindo as mudancas no conhecimento médico.
Um determinado nimero de afericdes acima desse
valor foi definido como suficiente para o diagndstico
de hipertensdo arterial sistémica e justifica o uso de
medicacdes e a prescricao do que

se chamou de “mudancgas do estilo de vida”, que
incluem desde sugestdes de dietas e exercicios fisicos
até orientagdes quanto ao nimero de horas de traba-
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lho por dia, de horas de sono ou a frequéncia da ati-
vidade sexual que sdo considerados saudaveis. Essas
mudancas buscam promover o que, no mesmo tom, se
definiu como “qualidade de vida”. Uma maneira de vi-
ver que, de acordo com o conhecimento médico atual,
prolonga a expectativa de vida e a saide das pessoas.
As prescricoes de medicagdes para baixar a tensao ar-
terial, assim como as prescri¢des que se acredita esta-
rem de acordo com uma melhor “qualidade de vida”,
também tém mudado periodicamente, de acordo com
os resultados das Ultimas pesquisas médicas.

Nesse contexto, a psiquiatria clinica tem buscado
maneiras analogas para determinar diferentes diag-
nésticos e tratamentos e melhorar a qualidade de vida
da populagdo. Partindo da padronizagdo dos critérios
diagnésticos das doencgas mentais (de acordo com o
Cédigo Internacional de Doencas e o Diagnostic and
Statistical Manual of Mental Disorders, podem ser
aplicadas, por exemplo, escalas que buscam avaliar os
sintomas que caracterizam cada condicao.

Dependendo da contagem final na escala, consi-
dera-se que a pessoa tem ou nao tal disturbio — algu-
mas vezes sugerindo também o grau de comprometi-
mento ou a severidade do quadro.

Essas avaliagdes buscam orientar a prescri¢cdo dos
tratamentos (por exemplo, determinada medicagao
ou técnica de psicoterapia), tendo suporte na autori-
dade dos especialistas que orientaram as sucessivas
edi¢bes do CID e do DSM, que servem como molde
para os estudos clinicos realizados apés suas publica-
coes. Porém, o contelido humano que pode estar pre-
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sente na interagdo que se desenvolve entre médico
e paciente nessas avaliagdes nao é considerado rele-
vante. Mesmo que possa ser objeto de estudo (qual a
sensacao despertada no médico ao aplicar uma esca-
la em determinado paciente, por exemplo), o que se
valoriza aqui sdo os dados objetivos que podem ser
aferidos e o que dai se pode inferir dentro dos mo-
delos descritivos dos manuais diagnésticos. Talvez se
possa supor que uma pessoa que vem sofrendo com
algum disturbio psiquiatrico va ter algum alivio ao ou-
vir que o resultado de sua avaliagcdo condiz com mani-
festacdes de uma doenca conhecida e tratavel. Talvez,
ndo. Porém, é dificil imaginar uma pessoa deprimida
subitamente mais contente por seu score final na es-
cala Hamilton passar de 23 para 22 (uma redugao que,
na interpretacdo dessa escala, é entendida como uma
mudanca de um quadro depressivo muito severo para
um quadro clinico severo). Além disso, a fenomenolo-
gia descrita no CID e no DSM mudou diversas vezes
desde a primeira edicado, deixando evidente o caré-
ter experimental e aleatdrio dos critérios ali descritos.
Desde o DSM-III, por exemplo, os transtornos depres-
sivos fazem parte do grupo maior dos transtornos de
humor, dando a impressdo de que a depressao é uma
condicdo basicamente afetiva. O antigo diagndstico
de um transtorno de personalidade depressiva foi re-
tirado do manual nessa edicao, deixando em segundo
plano as manifestacdes do jeito de ser da pessoa de-
pressiva — a sua maneira de pensar e imaginar, de sen-
tir e perceber seu mundo interno e externo, de falar e
de se expressar (MC WILLIAMS, 2011).
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As sucessivas edicées do DSM:

“Se tornaram cada vez mais objetivas, descritivas e es-
sencialmente ndo fundamentadas em teoria. Essas edi-
¢bes, inevitavelmente, minimizaram os aspectos subjeti-
vos e apoiados em inferéncias do diagndstico. Aspectos
esses nos quais a maior parte dos clinicos, no final das
contas, sustenta a sua avaliacdo” [MC WILLIAMS, 2011,
p. 10, traducao dos autores].

Kraepelin e a comunicacao técnica

Em seus seminérios de psiquiatria clinica, Krae-
pelin trazia os doentes que estavam hospitalizados
para mostrar aos seus alunos o exame semiolégico
que conduzia. Na transcricdo de um desses semina-
rios, lemos: “Senhores, a sua frente hoje vocés tém
um homem de constituicdo forte e bem nutrido, de
21 anos de idade, que foi admitido no hospital ha al-
gumas semanas. Ele senta quieto olhando silenciosa-
mente para a frente, e ndo ergue os olhos quando fa-
lamos com ele, mesmo que, evidentemente, entenda
muito bem todas as nossas perguntas, ja que ele as
responde adequadamente, ainda que de maneira len-
ta e geralmente depois de repetirmos a pergunta. A
partir de suas curtas respostas, pronunciadas em tom
baixo, entendemos que ele pensa que estd doente,
mas nao conseguimos nenhuma informacao mais pre-
cisa sobre a natureza de sua doenca ou sobre seus
sintomas. Essa peculiar falta de qualquer sentimento
forte diante das impressdes da vida é fundamental e,
junto com a preservagdo da capacidade de entender
e de lembrar, formam a sintomatologia caracteristica
para o diagndstico dessa doenca que temos diante de
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nés. Torna-se ainda mais claro se observarmos o pa-
ciente por algum tempo e vermos que, apesar da sua
boa educacao, ele fica deitado na cama por semanas
ou meses, ou fica sentado por ai sem demonstrar sen-
tir a menor necessidade de ocupacao. Ele se encolhe,
com o olhar fixo para a frente, inexpressivo, até que
um riso sem motivo ocasionalmente apareca ou, na
melhor das hipéteses, que ele vire por algum tempo
as paginas de um livro, aparentemente sem ter o que
dizer, e sem se preocupar com nada. Mesmo quando
ele recebe visitas, ele se senta sem demonstrar inte-
resse, sem perguntar o que se passa em casa, nem
mesmo cumprimenta adequadamente seus parentes,
e retorna indiferente para a enfermaria. [...] Com mui-
to custo ele pode ser induzido a escrever uma carta,
respondendo que nao tem nada sobre o que escrever.
Assim, as vezes ele escreve para o médico, expres-
sando todo tipo de ideias distorcidas e malformadas,
com uma maneira peculiar e boba de brincar com as
palavras, em estilo razoavelmente de acordo com os
padrdes, mas com pouca conexao. Nessas ele implora
por ‘um pouco mais allegro no tratamento’, e diz que
um ‘movimento liberaciondrio tendo em vista a expan-
sao do horizonte’ ird ‘ergo impor alguma criatividade
nos semindrios’ e ‘nota bene, pelo amor De Deus, ndo
quero ser combinado com o grupo dos inofensivos. O
trabalho profissional é o balsamo da vida'” (KRAEPE-
LIN, 1904, p. 21, traducao e grifos nossos).

Ao lermos essa e outras detalhadas descricdes se-
mioldgicas de Kraepelin, fica evidente sua capacidade
de observacao e o valor que ele dava aos sinais obje-
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tivos que apareciam na sua interagdo com o paciente.
A importancia do trabalho de Kraepelin nos é clara até
hoje. Suas descrigcbes e diferenciacoes entre as sindro-
mes psiquiatricas seguem servindo como pontos de
referéncia para a orientagdo dos profissionais da area.
A sua descricao da deméncia precoce (esquizofrenia)
e da doenca maniaco-depressiva (transtorno de hu-
mor bipolar) ainda podem ser usadas para definir a
escolha entre a prescricao de uma medicagao antipsi-
cdtica ou estabilizadora de humor, medicacbes essas
que nado se conheciam na época de Kraepelin. Porém,
seu trabalho nao via importancia no que lhe diziam os
pacientes ou em como se sentiam ao interagir com
Kraepelin e seus alunos. Como se o conteldo das car-
tas que, forcado, o paciente escrevia ao médico nada
mostrassem além de alteragdes da forma de pensa-
mento, sendo o contelido expresso ali nao levado em
consideracdo como uma tentativa do paciente de ex-
pressar (& sua maneira desconexa) o que talvez esti-
vesse sentindo em relagdo ao médico, ao hospital, ao
tratamento. Atualmente, esse tipo de postura médica
talvez seja mais tecnolégico, mas mantém o distan-
ciamento que tenta passar por objetividade cientifica.
Recentemente, em uma discussdo de caso com uma
colega, fiquei sabendo sobre uma consultoria que um
psiquiatra clinico prestou a um rapaz que ela estava
medicando e vendo em psicoterapia. Depois de reali-
zar uma série de exames de imagem que descrevem
diferentes aspectos da atividade cerebral, o doente
sentou-se frente ao médico e ouviu a interpretacao
desses estudos. Foi informado sobre os problemas
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que seu cérebro tinha na atividade dopaminérgica e
gabaérgica e recebeu a orientacdo de usar determina-
das medicagdes e de fazer exercicios fisicos regulares.
O paciente estava em tratamento por uso de cocaina
injetavel, abuso de miiltiplas medicacdes psicotrépi-
cas e episédios depressivos graves, com tentativas de
suicidio. Apds a consultoria, ele teria comentado com
sua terapeuta que achou aquela avaliacdo estranha,
como se o médico tivesse caido de paraquedas em
sua vida. Longe de tentar aqui desqualificar a possivel
importancia dos achados desses exames, esse tipo de
prética deixa a impressdo de que a diferenca entre um
médico especialista em radiologia funcional e um mé-
dico psiquiatra talvez se limite a prescricdo de medica-
¢cOes e a orientacdo de mudancgas no “estilo de vida”.

Ao longo de seu trabalho, Freud formulou uma
teoria na qual colocou os processos fisicos ou somati-
cos como base do psiquico e inferiu das lacunas que
sua propria observacao ia delineando a existéncia de
uma instancia inconsciente que agregava as ativida-
des organicas do corpo humano com o funcionamen-
to caracteristico do psiquismo (FREUD 1938 [1940]).
Dentro dessa teoria, buscou entender as manifesta-
¢oes da subjetividade humana como fonte de infor-
magdes sobre o estado psiquico da pessoa e como
meio pelo qual uma técnica terapéutica pudesse atuar
a fim de lidar com o sofrimento. Muito se fala sobre
a resisténcia que a teoria freudiana recebeu no seu
surgimento devido a maneira como a sexualidade foi
abordada. Nossos antepassados da Era Vitoriana po-
deriam se escandalizar ao ler sobre os desejos sexuais
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do pequeno Hans ou sobre os desejos homossexuais
do politico Schreber. Talvez essas questdes nao sejam
mais relevantes atualmente. Para ndo nos afastarmos
muito no tempo, em fevereiro de 2014 foi veiculada
no portal de noticias da Rede Globo, na Time News-
Feed e no The Guardian, a noticia de que, em uma ex-
posicdo de arte em Londres, um rapaz de 19 anos ird
ter sua primeira relacdo homossexual passiva, diante
de uma plateia prevista de 50 a 100 pessoas, como
parte de um projeto cultural que visa explorar o ideal
da virgindade. A resisténcia atual ao contato com a
subjetividade e a busca de um modelo clinico baseado
em exames feitos a distancia parecem ter outras moti-
vagdes. Freud, em um de seus ultimos textos, escreve
que:

“A psicanalise tem pouca chance de se tornar bem-vista
ou popular. Isso ndo se deve apenas ao fato de a psicana-
lise ter a dizer algo que ofende a sensibilidade das pes-
soas. Quase a mesma resisténcia se da pelo fato de que
a nossa ciéncia envolve um nimero de hipéteses propen-
sas a parecerem muito estranhas as maneiras ordinarias
de se pensar e que contradizem fundamentalmente as
visdes correntes” [FREUD, 1938, apud GREEN, 1986, p.
17, tradugdo nossal.

Sobre essas palavras, Green comenta que:

“Freud alude aqui ao inconsciente. Ele explica que as re-
sisténcias ao inconsciente nao se dao apenas pelo cen-
sor moral, mas também por um censor intelectual, como
se a existéncia do inconsciente ameacasse a razdo e a
l6gica” [GREEN, 1986, p. 17, tradugao nossal.

Ao se levar em consideracao a inferéncia freudia-
na do inconsciente — uma organizagao basica comum
a subjetividade de todos nés —, a postura de Kraepe-
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lin e de seus alunos necessariamente muda. Ndo mais
médico e pupilos se encontram diante de uma doenca
abstrata e distante, mas sim diante de um ser humano
que tem basicamente a mesma estruturacado psiqui-
ca que eles e que, se suas manifestagdes clinicas pu-
derem ser avaliadas empaticamente, ird despertar no
interlocutor manifestagées que exigirdo mais do que
objetividade cientifica para serem toleradas e que po-
dem possibilitar mais do que o brilho e a admiracao
dentro de uma comunidade cientifica.

O romance e a comunicagao literaria

Otto Fenichel (1998, p. 6) relata, em sua introdu-
cdo a “Teoria Psicanalitica das Neuroses”, que “nao é
em absoluto verdade que, quando se discutem acon-
tecimentos da vida humana, se tenha de escolher
entre a descrigao vivida, intuitiva, de um artista e a
abstracao indiferente do cientista que pensa apenas
quantitativamente”. Apresentando a situacdo de sua
obra como baseada nos principios basicos descober-
tos pelo método empirico laborioso, manifesta que
“ndo ha necessidade, nem é permissivel perder o sen-
timento quando o sentimento é cientificamente inves-
tigado”. Em seguida, acrescenta que Freud certa vez
disse que nao tinha culpa de seus relatos clinicos da-
rem impressao de um romance, concluindo que, para
o entendimento do sofrimento psiquico, seriam ne-
cessdrias a leitura tanto de casos clinicos romanescos
como de livros de teoria psicanalitica.

Nesse sentido, citamos abaixo um trecho do ro-
mance de David Foster Wallace (Infinit Jest).
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Nessa cena, um residente de psiquiatria estabelece o seu
primeiro contato com uma jovem que estava internada em
um hospital psiquiatrico apés uma tentativa de suicidio
por ingestao de altas doses do antidepressivo Tranilcipro-
mina.

A paciente, senhorita Gompert, parecia tanto estar lu-
tando por respirar quanto respirando tao rapido que
podia induzir hipocapnia; o médico também nao péde
deixar de notar que ela tinha mamas relativamente gran-
des, que ascendiam e logo caiam dentro do circulo que
seus bracos formavam ao abracar os joelhos. O olhar fixo
e vago da garota registrou o surgimento dele na porta,
mas seus olhares ndo pareceram se cruzar quando ele
caminhou em direcdo ao leito. [...] “Vocé deve ter tido
realmente vontade de se machucar, entdo, me parece”.

[...]

“"Eu nao queria especificamente me machucar. Ou, sei
I4, me punir. Eu ndo me odeio. Eu sé queria sumir. Eu
nado queria mais brincar, sé isso”. “Brincar”, disse ele ba-
lancando a cabeca em concordéncia, fazendo pequenas
anotacdes rapidas.

“Eu s6 queria deixar de estar consciente. Eu sou uma for-
ma totalmente diferente disso que vocés chamam depres-
siva. Eu queria parar de me sentir assim. Se eu tivesse
pelo menos conseguido me colocar num coma longo eu
teria feito isso. Ou me dado choque, eu teria feito isso”. O
médico estava escrevendo com grande esmero. “A (ltima
coisa que eu ia querer mais era me machucar. Eu sé nédo
queria mais me sentir assim. E ndo acredito... acredita-
va que essa sensacdo fosse sumir nunca. Eu ndo acredito.
Ainda ndo acredito. Eu preferia ndo sentir mais nada do
que me sentir assim.”

[...] “O que estou tentando perguntar, eu acho, é se esse
sentimento que vocé estd comunicando é o sentimento
que vocé associa com sua depressao.” O olhar dela desviou
dele. “E assim que vocés querem chamar, eu suponho.” O
médico fez clique em sua caneta, lentamente, por algumas
vezes e explicou que ele estava mais interessado em como
ela iria escolher chamar o sentimento, uma vez que o sen-
timento era dela.
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Ela voltou a estudar o movimento dos préprios pés.
“Quando as pessoas chamam assim eu fico de cara por-
que eu sempre penso que depressdo soa como se tu sé
ficasse muito triste, tu fica quieto e melancélico e s6 sen-
ta calmo na frente da janela olhando ou sé ficando por
ali. Num estado de néo se preocupar com nada. Um tipo
de estado de tristeza pacifica.” Ela pareceu ao doutor
decididamente mais animada agora, ainda que ela pare-
cesse incapaz de estabelecer contato visual com ele. A
respiragdo dela voltou a acelerar. O médico se lembrou
que episddios classicos de hiperventilagdo eram carac-
terizados por espasmos carpopedais, e se lembrou de
monitorar as maos e os pés da paciente cuidadosamente
durante a entrevista atento para qualquer sinal de con-
tracdo teténica, a qual, caso ocorra, deve receber a pres-
cricdo de célcio endovenoso em uma solucdo salina na
porcentagem que ele precisaria checar rapidamente.

isso — u i—ndoéu .
“Bem isso — e ela apontou para si — ndo é um estado
Isso é um sentimento. Eu sinto por tudo. Nos meus bra-
¢os e pernas.”

“Isso estaria dentro de sua queixa, suas médos e pés? ”

“Por tudo. Minha cabeca, garganta, bunda. No meu es-
témago. Esta por tudo em toda parte. Eu ndo sei como
eu poderia chamar isso. E como se eu ndo pudesse ficar
fora o suficiente para chamar de qualquer coisa. E mais
para horror do que para tristeza. E mais para horror. E
como se alguma coisa horrivel estivesse por acontecer,
a coisa mais horrivel que tu pode imaginar, nao, pior do
que tu pode imaginar porque tem a sensagdo de que
tem alguma coisa tu deva fazer prontamente para parar
isso mas tu ndo sabe o que é que se tem que fazer, e ai
estd acontecendo, também, todo o horrivel tempo, esta
pra acontecer e acontecendo, tudo ao mesmo tempo.”

“Entao tu diria que ansiedade é uma boa parte das tuas
depressdes?” Agora ja ndo era mais claro se ela estava
respondendo ao médico ou néo.

“Tudo fica horrivel. Tudo que tu vé fica feio. Lagubre é a
palavra. O Doutor Garton disse ligubre uma vez. Essa é
a palavra certa pra isso. E tudo soa dissonante, agudo e
dissonante, como se todos os sons que tu escuta de uma
hora pra outra tivessem dentes. E cheirando mal como
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se eu continuasse cheirando mal logo depois de sair do
banho. E tipo, qual o motivo de eu tomar banho se tudo
cheira como se eu precisasse de outro banho.”

[...] A expressdo da jovem mulher, por sua vez, revelou
que ela havia decidido fazer o que fosse necessario para
ter a sua aposta nele, assim, tdo cedo na relacao tera-
péutica.

[...] "Escuta”, disse ela. “Tu ja ficou enjoado? Eu quero
dizer nauseado, como se tu soubesse que esta para vo-
mitar?”

O médico fez um gesto do tipo sim é claro.

“Mas isso é s6 no teu estdmago”, disse a Kate Gompert.
“E uma sensacao horrivel, mas é sé no teu estémago.

[...] Imagina que tu sentisse isso por todo o teu corpo e
por tudo em volta. Tudo através de ti. Como se todas as
células e todos os dtomos ou células cerebrais, ou o que
seja, estivessem tdo nauseados que fossem vomitar, mas
ndo pudessem vomitar, e tu te sentisse assim o tempo
todo, e tu tivesse certeza, tivesse certeza absoluta que o
sentimento nunca ia sumir, tivesse certeza que tu fosse
passar o resto da tua vida natural te sentindo assim.”
[WALLACE, 1996, p. 70, tradugédo dos autores].

Nesse trecho, tanto a preocupagdo do médico re-
sidente com os sinais e sintomas da paciente quanto
seu esforco em diagnosticar adequadamente a con-
dicao clinica (preocupado inclusive em manejar even-
tuais emergéncias caso a intoxicagcdo da paciente ain-
da tenha efeitos em seu organismo) se encontram com
a tentativa dela de expressar a sua maneira o que vem
sentindo. A imagem que surge ai nos parece sintetizar
0 que nos propomos a discutir.
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Conclusao

Longe de se excluirem mutuamente, a objetivida-
de do trabalho clinico e as manifestacdes subjetivas
que surgem no atendimento sdo partes de uma inte-
racdo fundamentalmente humana.

Os sinais e sintomas vivenciados por uma das par-
tes sdo aferidos e levam a inferéncias dentro do co-
nhecimento tedrico da outra parte. Duas pessoas em
presenca mudtua tentam manter a sinceridade consigo
e com o outro, frente a uma experiéncia emocional
perturbadora. Dessa forma, tendo a presente revisao
como ponto de partida, propomos a discussdo do
atual estado da comunicacao e da relagao entre médi-
co e paciente no contexto do conhecimento cientifico
atual.
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Psicoterapia com pacientes e
com familiares de candidatos a
transplante de 6rgaos

Nicole Campagnolo, Aline Kives Berger,
Camila Casagrande Biasuz e Jussara Pecis Lerrer

Introducao

“A atitude de Praskévia Fiédorovna para com a doenca
do marido consistia, em resumo, em declarar a todos e ao
proprio Ivan llitch que ele era o Unico culpado da moléstia
e que esta ndo passava de mais um dos inumeraveis dissa-
bores que causava a ela. lvan llitch sentia que as palavras
dela sairam involuntariamente, mas, mesmo assim, ndo se
tornavam mais aceitaveis para ele.”

Nesse pequeno trecho do livro “A morte de
lvan llitch” (1886), de Leon Tolstoi, a esposa de Ivan,
Praskévia, parece ter muita dificuldade de reconhecer
e manejar seus proéprios sentimentos, projetando sua
angustia no marido. A culpa que os familiares podem
sentir com relagdo a doenca dos pacientes pode ser in-
fluenciada por multiplos fatores, como relacionamen-
tos previamente conflituosos, sensacao de impoténcia
frente a evolugdo da doenca e mudancas importantes
no cotidiano do familiar devido aos cuidados com o
doente, podendo gerar sentimento de raiva pelo pa-
ciente e sua patologia e, inconscientemente, desejo
de morte dele, como ilustrado neste outro trecho do
livro citado:
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“E impraticavel dizer como se dera aquilo, pois viera pas-
so a passo, imperceptivelmente. Mas no terceiro més da
doenca aconteceu que a mulher, a filha, o filho, os colegas
e conhecidos, os médicos, os criados e, sobretudo, o pré-
prio lvan llitch se inteiraram de que todo o interesse que
ele podia despertar nos outros consistia em saber quando
abriria uma vaga, quando descansariam os vivos da an-
gustia que causava a sua presenca, e quando ele mesmo
iria se livrar dos seus padecimentos.”

Esses sentimentos sdo percebidos com frequéncia
nos familiares que acompanham os pacientes em lista
de espera para transplante pulmonar no Servico de
Interconsulta Psiquiatrica da Irmandade Santa Casa de
Misericérdia de Porto Alegre.

Em sua maior parte, saem de sua cidade natal
para acompanhar o doente e acabam por se afastar
de sua familia, amigos e trabalho, o que gera pressao
e sobrecarga consideravel para esses acompanhantes.

A maioria da duplas paciente-cuidador que acom-
panhamos é de conjuges, porém, este trabalho visa
analisar o que acontece ndo somente nas relacoes
conjugais, mas também em todo tipo de relacdo que
existe entre paciente e cuidador e nos pactos incons-
cientes que acabam sendo feitos entre eles, assim
como a abordagem psicoterapéutica realizada nesse
contexto.

Revisao

A espera pelo transplante de um érgédo do qual
depende a prépria sobrevivéncia constitui cenério no
qual o traumatico esta presente, impondo dramaticos
efeitos na vida de pacientes e familiares.
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Freud postula sobre a primeira nogcdo de trau-
ma, associando-o a uma situacdo desencadeadora do
desenvolvimento de um sintoma. Nesse momento, a
natureza do sintoma para Freud estd sempre ligada
a uma real vivéncia sexual precoce que necessita ser
lembrada para que o sintoma seja resolvido. Em 1897,
em carta redigida ao amigo e interlocutor Fliess, o pai
da psicanélise diz ndo mais acreditar em sua “neuré-
tica”, abandonando, entado, sua teoria da seducao e
abrindo caminho para um aparente abandono da no-
¢do de trauma. Novos estudos a respeito da etiolo-
gia da histeria passam a dar vigéncia ao conceito de
fantasia, o qual, inicialmente, parecia abolir a ideia de
trauma. Porém, ao contréario de abandonar o conceito
de trauma, Freud o ressignifica e amplia no decorrer
de seus escritos. O conceito de trauma é retomado
no final da Primeira Grande Guerra Mundial, quando
Freud se vé diante de quadros clinicos apresentados
pelos sobreviventes do campo de batalha. O conceito
de trauma, teorizado a partir desse cendrio, no texto
de 1920 “Além do principio do prazer”, é caracteri-
zado como uma situagdo de invasao de quantidades.
Nessas situagdes, o sujeito vé-se frente a estimulos,
experiéncias que o psiquismo ndo consegue proces-
sar, aludindo, assim, ao impacto daquilo que esca-
pa ao universo representacional do sujeito, pela sua
magnitude e intensidade. Dessa maneira, a vivéncia
traumética invade o psiquismo, acarretando o desmo-
ronamento das barreiras de protecdo que, sob funcio-
namento normal, viabilizam o processo de ligacao e
de processamento psiquico das experiéncias vividas
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pelo sujeito. E importante salientar que essa intensi-
dade é da ordem do excesso de auséncia ou do ex-
cesso de presenca. Ou seja, diante da compreensao
do traumatico como algo que escapa da possibilidade
do sujeito de processar psiquicamente, a auséncia de
cuidados necessérios oferecidos pelo meio inviabiliza
que o sujeito acione recursos para lidar com intensida-
des provenientes externa e internamente. Diante des-
sa situacao, o sujeito vé-se desamparado. Essa nocao
é indicada por Freud quando ele alude ao estado de
desamparo inerente a condi¢do humana.

Ao atribuir destacado valor a causa externa no
processo de adoecimento, Ferenczi postula que o
traumatismo é precedido de um sentimento de segu-
ranca em si e na realidade, que é abandonado pela
intensidade de eventos oriundos da realidade, geran-
do sentimento de decepgao e descrenca. Como cau-
sa externa destacada pelo autor, pode-se pensar no
contexto apresentado pela espera por transplante,
o adoecimento fisico como marca do real que invade
a rotina de tais sujeitos. O sentimento de descrenca,
em situacoes mais graves, pode progredir para um
estado de choque e comocgéo psiquica. A teorizacao
ferencziana sobre o trauma alude ao que fica impos-
sibilitado de ser simbolizado pelo excesso vivenciado
e pela impossibilidade de um entorno que minimize
os efeitos da intensidade que adentra abruptamente
o psiquismo. Assim, a nogdo de desamparo oferece
terreno para a compreensdo do sujeito atordoado no
contexto do traumatico, no qual impera a intensidade
de sua dor psiquica. Freud alerta para o carater para-
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lisante da dor, a qual evidencia a falta de recursos psi-
quicos qualificados e eficazes para lidar com os novos
aportes de energia.

Na situacdo traumatica configura-se uma deses-
tabilizacdo da economia psiquica, fazendo com que
o sujeito experimente um estado de atordoamento
frente ao que lhe ocorre.

Na paradoxal situacdo de espera por um trans-
plante, faz-se presente o risco iminente de morte e
um necessario investimento na esperanga da vida. Os
critérios de inclusdo de um paciente na lista de espera
explicitam tal paradoxo. A certeza de proximidade da
morte serve como fator propulsor do ingresso no ce-
nario da espera.

Quando pensamos na relagdo paciente-cuidado-
res, a compreensdo psicodindmica assume complexo
carater, que merece ser discutido. Notamos que, em
alguns casos, uma severa patologia das fungées do
superego conduz a comportamento indiferentemente
negligente e francamente hostil, que expressa niveis
primitivos de agressdo, a qual comeca a dominar e
amiude destréi a dupla paciente-cuidador.

Quando a patologia do superego é severa, pre-
cursores do superego, ao mesmo tempo idealizados
e persecutérios, limitam a integracdo do superego e
facilitam a excessiva reprojecao de nucleos do supe-
rego no parceiro, o que permite que um, ou ambos,
tolerem em si mesmos uma continua reencenacéo de
padroes contraditérios de carater. Um dos parceiros
acusa, critica e deprecia o outro e, por meio da identi-
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ficacao projetiva, inconscientemente induz esses com-
portamentos no outro.

Essas projecdes podem refletir-se em distancia-
mento emocional defensivo entre os parceiros, que
evolui em periodo de meses ou anos. No que tange
aos casais, as vezes a dupla pode simplesmente “con-
gelar-se” numa posicdo de distanciamento, que se
reforca com o passar do tempo e conduz a eventual
destruicdo ou colapso do relacionamento amoroso.
Outras vezes, esse distanciamento permite a preser-
vacdo da intimidade do casal em algumas areas. Esse
distanciamento crdonico, mas controlado, interfere na
intimidade do casal e em suas estabilizadoras descon-
tinuidades comuns.

Desenvolvimentos secundérios podem incluir uma
racionalizagdo reativa do comportamento agressivo
de cada parceiro contra o outro.

Sem duvida, o doente apresenta na sua personali-
dade as condicdes necessarias para assumir a doenca
que a familia Ihe delegou. Importantes estudos salien-
taram a influéncia preponderante exercida pelo am-
biente familiar do individuo doente na origem e de-
sencadeamento da sua doenca.

Pichon-Riviere postula que o membro doente é o
expoente maximo e o depositério das ansiedades e
tensdes de seu grupo familiar.

Quando o doente se comporta com mais norma-
lidade, perturba-se o equilibrio da familia; em alguns
casos, outra pessoa da familia pode adoecer. Enquan-
to o paciente estd doente, a familia sente-se mais uni-
da por esse peso em comum. Para além disso, cen-
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trando a atencdo no doente, os outros membros da
familia evitam enfrentar as dificuldades que existem
entre si. Em funcdo dessa dindmica, temos que ficar
muito atentos, pois a mudanca gerada pela terapia
supde para o doente ndo a simples ameaga de uma
forma de vida diferente, mas a responsabilidade de
desfazer a familia ou o afundamento de um dos seus
membros.

Observamos que muitos casais se afastam afetiva-
mente durante o processo evolutivo da doenga. Quan-
do esse distanciamento nao é percebido e as investi-
das amorosas de ambos nao sao feitas, percebemos
sofrimento muito grande dos envolvidos. Muitos nao
falam sobre isso ou inconscientemente negam, porém,
pela angustia percebemos que algo ndo esta bem.

A gratidao é também uma das maneiras pelas
quais o amor se desenvolve e se perpetua. A capaci-
dade de gratidao, para a qual contribuem o ego e o
superego, é bésica para a reciprocidade nos relacio-
namentos humanos; ela se origina no prazer do bebé
com o reaparecimento, na realidade externa, da ima-
gem da mae ou do cuidador gratificantes. A capacida-
de de tolerar a ambivaléncia, que marca a mudanca da
fase de aproximacao da separagao-individuacao para
a fase da constancia do objeto, também é marcada
por aumento na capacidade de gratidao. A conquista
da constancia de objeto também aumenta a capacida-
de de sentir culpa pelas préprias agressoes. A culpa,
conforme Melanie Klein salientou, reforca a gratidao.

A culpa também aumenta a idealizacao. A idea-
lizacdo mais primitiva é a da mae, na fase simbidtica
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do desenvolvimento, que evolui para a idealizagdo da
mae da fase de separacgao-individuagdo. A integracao
do superego, que promove o desenvolvimento da ca-
pacidade para a culpa inconsciente, também estimula
o desenvolvimento da idealizagdo tanto como forma-
cdo reativa contra essa culpa quanto como expressao
direta da mesma culpa. Essa idealizacado, estimulada
pelo superego, age como poderoso reforco para a
gratidao como componente do amor.

O problema é que a prolongada dependéncia in-
fantil e a necessaria internalizagdo da autoridade dos
pais durante nossa demorada infancia e adolescéncia
tornam quase impossivel conceber um superego que
ndo inclua componentes masoquistas, isto é, alguma
necessidade inconscientemente motivada para o so-
frimento e sua dindmica subjacente.

Em circunstancias extremas, a agressao excessiva
reflete-se na autodestrutividade primitiva. Uma seve-
ra doenca inicial, com dor prolongada, ataques fisicos
e/ou sexuais, relagdes cronicamente abusivas e cadti-
cas com um objeto parental, tudo isso pode se refletir
em severa destrutividade e autodestrutividade.

Durante o acompanhamento dos familiares desses
pacientes que se encontram enfermos cronicamente,
percebemos que eles passam a viver a vida do com-
panheiro doente e de todo o processo que envolve a
doenca. No caso do paciente com uma pneumopatia
terminal que estd aguardando em lista paratransplante
pulmonar, esse processo envolve muitas vezes mudar
de cidade, mudar de habitos, frequentar regularmen-
te o ambiente hospitalar para realizacdo de consultas
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médicas e de tratamentos. Além disso, também tém
de prover as inimeras demandas que um pneumopata
terminal necessita, como o uso de oxigénio, que na
maioria das vezes é feito continuamente, sem o qual
o paciente ndo conseguiria viver. O doente passa a
ser o individuo mais importante da relagdo, e o cui-
dador frequentemente assume sozinho os cuidados e
orientacdes da equipe médica. O cuidador comega a
exigir de si mesmo um excelente desempenho, numa
fantasia de que conseguira estar sempre bem fisica e
emocionalmente para garantir a sobrevivéncia do fa-
miliar doente. E surpreendentemente vemos que, nes-
sa tentativa de estar sempre muito bem, o familiar é
acompanhado de periodos de muita soliddo. Ele, mui-
tas vezes, deixa de lado a sua rotina, o seu meio social
e os seus desejos em nome da pessoa enferma. E essa
negacgao dos préprios desejos termina por gerar sen-
timentos ambivalentes e conflituosos, principalmente
de amor e raiva. No momento em que um paciente
atravessa um estagio de raiva, os parentes préximos
sentem a mesma reacdo emocional. Primeiro ha raiva
do médico que examinou o doente e nao apresentou
logo o diagnéstico; depois, do médico que os infor-
mou da triste realidade. Ha muito de inveja nessa rea-
cdo, pois os familiares se sentem frustrados por nao
poder estar com o paciente e cuidar dele. H4 também
muita culpa e desejo de recuperar as oportunidades
perdidas no passado. Quanto mais pudermos ajudar
os parentes a extravasar essas emogdes antes da mor-
te de um ente querido, mais reconfortados se sentirao
os familiares.
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Nesse contexto observamos que a resiliéncia é
uma defesa que estd muito presente tanto em doente
como em cuidadores. A resiliéncia refere-se ao pro-
cesso que permite retomar algum tipo de desenvol-
vimento, apesar de traumas ou circunstancias adver-
sas. E descrita como a possibilidade do individuo de
enfrentar as adversidades, manter uma capacidade
adaptativa, recuperar-se, conseguir supera-las ou até
ser transformado por elas. E referida por mecanismos
que explicam a “superacado”. Esses processos sociais e
intrapsiquicos possibilitam o desenvolvimento de uma
vida sadia, mesmo que o individuo viva em ambiente
nao sadio, que resulta da combinacado dos atributos da
crianga ou do jovem com seu ambiente familiar, social
e cultural. A resiliéncia ndo pode ser pensada como
algo que nasce com o sujeito nem como algo que ele
adquire durante o seu desenvolvimento, pois ela nao
é fixa, pode variar dependendo do contexto.

O que é uma familia atual? Por constituicdo da fa-
milia, entendemos ser um grupo que deve estar sus-
tentado por leis necessarias & convivéncia humana. E
importante que elas estejam claras, pois sao essas leis
que irdo formar o grupo. O nicleo é o vinculo, a ori-
gem é o vinculo, ndo a pessoa. Portanto, nas relacoes
intervinculares é que vao se desenvolver as regras de
onde irdo se estabelecer os grupos.

Do ponto de vista da Teoria do Desvalimento de
David Maldavsky, quando aparecem familias téxicas,
o lugar do sujeito ndo se produz. Nao existe um con-
texto empatico. A angustia é descarregada uns nos
outros e nao existe um interlocutor basico. Familias
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téxicas com processos somaticos sao geradas por
esse tipo de vinculagdo. Também as familias endoga-
micas funcionam desta maneira: fechadas como um
cla, como uma massa sem subjetividade. Ao invés de
vinculos intersubjetivos, em que se respeita a singula-
ridade, existem vinculos transobjetivos — em que um
se mete dentro do outro psiquica e fisicamente tam-
bém. Entdo, toda essa toxicidade se atravessa entre
membro e membro. Dessa maneira, circula pulsdo t6-
xica, pulsdo esta que se dirige nao para fora, e sim
para dentro. Muitas vezes, nesse tipo de familia existe
um membro que nao permite a vitalidade do grupo
porque necessita controlar, ter o poder. Portanto, nas
familias toxicas e endogamicas, o vinculo é interno, e
ficam as relacbes como se sé houvesse mundo inter-
no. E preciso abrir esse vinculo e trabalhar a realidade
externa.

Que familias atendemos na Santa Casa? Pode-
mos dizer que a familia que atendemos nos grupos,
na maioria dos casos, é uma familia que esta vivendo
um contexto intoxicante, com poucas saidas ou val-
vulas de escape. Essas familias nao tém escolha, vém
de longe de sua terra natal, na maioria das vezes lar-
garam tudo e todos e tém de encarar a doencga junto
com o paciente. Esse paciente em questdo tem de ser
acolhido pela sua familia, e esta tem de se mobilizar
pelo que a doenca exige: atencdo constante. Assim
como a mae de um bebé recém-nascido costuma agir:
saindo pouco, temendo se afastar. No caso do fami-
liar/cuidador, o temor de se afastar se d4 pelo medo
constante da morte.
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Abordagem psicodinamica

Como o paciente em fase terminal ndo pode en-
carar a morte o tempo todo, o membro da familia ndo
pode, nem deve, excluir todas as outras interacdes
para ficar exclusivamente ao lado do paciente. As ve-
zes, ele também sente necessidade de rejeitar ou fugir
das realidades tristes para encara-las melhor quando
sua presenca se fizer mais necessaria. A culpa talvez
seja a companheira mais dolorosa da morte. Quando
uma doenca é diagnosticada como potencialmente fa-
tal, ndo é raro os familiares se perguntarem se devem
se culpar por isso. “Se ao menos o tivesse mandado
antes a um médico!” ou "Eu deveria ter notado a mu-
danca mais cedo, encorajando-o a buscar ajuda logo”
sdo as frases que ouvimos com frequéncia da boca das
mulheres de pacientes em fase terminal. E desneces-
sario dizer que um amigo da familia, um médico da fa-
milia, podem ajudar muito uma mulher assim, alivian-
do-a de uma censura sem fundamento, fazendo-a en-
tender que fez todo o possivel para conseguir ajuda.
Entretanto, dizer “Nao se sinta culpada, porque vocé
ndo é culpada” ndo é o suficiente. Quase sempre os
pacientes se culpam devido a ressentimentos com o
falecido. Quem, num momento de raiva, ndo desejou
que alguém “sumisse do mapa”, “se danasse”?

Quando a raiva, o ressentimento e a culpa se
apresentam, a familia entra numa fase de pesar pre-
paratério, igual ao do moribundo. Frequentemente
ouvimos parentes dizerem com orgulho que sempre
mantiveram um sorriso nos labios na frente do pacien-
te, mas que um dia ndo puderam continuar as aparén-
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cias. Poucos percebem que as emocgdes genuinas de
um familiar sdo muito mais faceis de aceitar do que
uma mascara enganadora, através da qual o paciente
enxerga de qualquer jeito e que, para ele, tem mais
sentido de falsidade do que de solidariedade numa
situacao triste.

O modelo desenvolvido pela psiquiatra de origem
suica Elisabeth Kiibler-Ross propée uma descricao de
cinco estagios pelos quais as pessoas passam ao lidar
com a perda, o luto e a tragédia. Esses estagios sao
conhecidos como “os cinco estagios do luto” (ou da
dor da morte, ou da perspectiva da morte): negacao,
raiva, barganha, depresséo e aceitacao. Esses estados
sao dinamicos e podem coexistir por determinado
periodo, conforme o contexto e histéria de vida do
paciente. O mesmo acontece com os familiares, que
também os vivenciam.

Se os membros de uma familia podem juntos com-
partilhar essas emocdes, enfrentardo aos poucos a
realidade da separacdo iminente e chegarao juntos a
aceita-la. O periodo de fase final, quando o paciente
se desprende paulatinamente do seu mundo, inclusive
da familia, talvez seja o de desgosto mais profundo.
Nao compreendem que o moribundo, que encontrou
a paz e a aceitagdo da sua morte, tem de se separar,
passo a passo, de seu ambiente, inclusive das pessoas
mais queridas.

Como poderia se preparar para morrer se con-
tinuasse a manter relagdes cheias de sentido e que
sao tantas na vida de um homem? Quando o paciente
pede para ser visitado por poucos amigos, depois sé
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por seus filhos e, finalmente, sé por sua esposa, deve-
se entender que essa é maneira de ele se desapegar
gradualmente. Nao raro os familiares mais préximos
interpretam mal esse fato, como sendo rejeicdo, e te-
mos encontrado diversos maridos e esposas que rea-
giram dramaticamente a esse desapego normal e sa-
lutar. Se conseguirmos fazer com que entendam que
sé os pacientes que aceitam a morte sdo capazes de
se desapegar lentamente e em paz, estaremos pres-
tando uma grande ajuda. Seria para eles uma fonte de
conforto e consolo, e ndo de ressentimento e pesar.
Durante esse periodo, a familia é que precisa de maior
apoio, nao tanto o paciente. Ndo queremos concluir
com isso que o paciente deva ser deixado sé. Sempre
devemos estar a seu dispor, mas em geral um pacien-
te que chegou ao estagio de aceitacdo e decatexia
pouco exige em termos de relacionamento interpes-
soal. Se nao for explicado a familia o sentido desse
desligamento, podem surgir problemas.

Se tolerarmos a raiva deles, dirigida quer seja a
nds, quer seja ao falecido, ou a Deus, teremos aju-
dado a darem passos largos na aceitagdo sem culpa.
Se os incriminarmos por nado reprimirem esses pensa-
mentos pouco aceitos socialmente, seremos culpados
por prolongar o pesar, a vergonha e o sentimento de
culpa deles, que resultam, frequentemente, em abalo
da saude fisica e emocional.

Podemos considerar que o psicanalista pode uti-
lizar o modelo chamado continente, que significa dei-
xar-se invadir por sentimentos e emog¢des que nao
podem ser pensados pelo individuo, e esses serao de-
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volvidos adequadamente “pensados” pelo terapeuta.
Como no modelo da relacdo mae-bebé, sendo que o
bebé, por meio do choro, mostra seu desespero, e a
mae continente acolhe, sem se desesperar, e devolve
ao bebé protecao e carinho por meio de atos ou pala-
vras. A ideia seria introjetar essa mae continente para,
assim, esta fazer parte do mundo interno do bebé. En-
tendemos que o foco da abordagem dinamica dos fa-
miliares visa a auxiliar na reorganizagdo egoica frente
ao sofrimento, facilitar e trabalhar medos, fantasias,
angustias, ansiedades, assim como auxiliar no enfren-
tamento da dor, sofrimento e medo da possibilidade
e/ou proximidade da morte do ente querido. Outros
aspectos relevantes seriam detectar e trabalhar fo-
cos de ansiedade, facilitar e incentivar vinculos com
a equipe de saude, além de reforcar defesas egoicas
adaptativas.

Os pacientes que atendemos, como ja aborda-
mos anteriormente, referem muitos medos: havera
um érgao compativel? Esse érgdo chegard a tempo?
Da mesma forma, os familiares também compartilham
desses medos. Além deles, também surgem os sen-
timentos de orfandade, o temor de ficar sem o pro-
vedor da familia, assim como a perda precoce de um
filho. Em muitas situacdes observamos que, na relagdo
paciente-cuidador, os cuidados dispensados ocorrem
na ordem inversa — os filhos estdo cuidando dos pais.
E isso pode assustar num primeiro momento.

Ter um espaco onde seja possivel falar sobre es-
ses temores nos parece fundamental.
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Quanto a abordagem dinamica dos pacientes, ba-
seando-se nas vivéncias de sua patologia sob a ética
do trauma, ela visa compreender a vivéncia singular
de dor psiquica desses individuos que enfrentam uma
luta diaria entre a vida e a morte. O objetivo seria po-
der tornar menos traumatica essa vivéncia. Quando o
trauma pode tornar-se parte do funcionamento global
do individuo afetado, em vez de ser uma érea separa-
da e evitada, entdo pensamentos concretos e identifi-
cagdes nao precisam mais tomar lugar de pensamen-
tos criativos, sentimentos e imaginagao. Em sintese,
a partir dai, hd possibilidade de um futuro pessoal.
Participar de grupos de iguais, em geral, ajuda mui-
to. O paciente e os familiares se beneficiam tanto do
acompanhamento em grupo quanto do individual.

No que se refere aos pacientes, observamos que
o grupo auxilia o individuo a se perceber melhor, a
qualificar os seus sentimentos e falar sobre as suas
angustias. Assim, podemos constatar que aquilo que
num primeiro momento nos parecia ficar muito no
plano do concreto passa a ter significado afetivo. O
papel do terapeuta consiste em ajudar o paciente a
simbolizar. Pacientes muito ansiosos ou deprimidos
também se beneficiam da terapia de apoio e farmaco-
l6gica, quando necessérias. O mesmo podemos dizer
dos encontros com os familiares, que os fortalecem e
os ajudam a acreditar que ha recursos préprios para
enfrentarem seus problemas. Eles precisam entender
que a vida ndo acabou, que é necessario criar novas
solucdes. O grupo é uma oportunidade de os cuida-
dores se identificarem uns com os outros, tentando

~ 154 -



modificar a realidade da doenca que lhes foi apresen-
tada. A vida muda muito nessas circunstancias, mas o
grupo tende a procurar a sobrevivéncia. O ser huma-
no adapta-se a novas situagdes, apesar do enorme so-
frimento e das dificuldades que o dia a dia lhe impde.
Claro que isso estd diretamente relacionado a saude
mental e fisica dos cuidadores — ndo sé dos cuidado-
res, como também de toda a familia; de como essa
familia se organiza para enfrentar esse novo periodo
de doenca que se estabelece entre seus familiares.

Nossos pacientes apresentam sintomas psicosso-
maticos tanto no inicio quanto no curso da doenca e
do tratamento. Normalmente, o paciente vem para
o atendimento individual ou em grupo encaminhado
pelo médico, mas sempre acompanhado de um fami-
liar. Muitas vezes, somos nds, terapeutas, quem faz
a funcao de decodificador da angustia sinal, pois ha
uma deficitaria estruturacdo narcisista nesse tipo de
paciente.

Na grande maioria das vezes, é saber entender
quais sdo os limites que a realidade externa impode e
reorganizar a vida em funcdo deles. Aqui nos referi-
mos ao instinto de vida, da capacidade de cuidar de
si préprio para poder cuidar do outro. Dar apoio ao
doente em todos os sentidos é mostrar que esté por
perto. Mas para isso os familiares precisam estar bem
consigo mesmos, com seus corpos, com sua saude,
emocionalmente equilibrados e razoavelmente satis-
feitos de viver na adversidade.

Numa ocasiao, a esposa de um paciente compar-
tilhou no grupo que teve muitas vezes vontade de de-
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sistir, de dar no “pé”, de “fugir”, porém, nao aguen-
taria a culpa de “abandonar o barco”. Contou assim
uma linda metéfora: “Numa antiga fazenda tinha um
capataz que foi requisitado a sacrificar um lindo cavalo
de raca que tinha quebrado a pata. O capataz cavou
um enorme buraco para enterrar o animal. Muito emo-
cionado, ele ndo conseguiu sacrifica-lo. Em vez disso,
colocou o cavalo no buraco e foi atirando terra por
cima dele. Ao colocar terra em cima de terra, o cavalo
comegou a se erguer e, ao final, conseguiu sair capen-
gando, mas saiu do buraco, sem ser sacrificado”.

Esta tem sido a ideia do trabalho no grupo de fa-
miliares: que cada um consiga descobrir uma forma,
uma saida, apesar do sofrimento e preocupacéo cons-
tantes, de sobreviver as adversidades e a inseguranca
com o futuro. Também néo se deve tratar o doente
com excesso de cuidados e preocupagdes, deixando
de lado sua prépria vida.

Nao se pode ajudar ao préximo sem que antes se
tenha condigdes de ficar em pé, vivo. E preciso aceitar
a doenca e conviver com ela, porque nao se sabe o
tempo que levard para que o transplante aconteca.
Também nao se deve permitir que a vida passe a gi-
rar somente em torno da doenga. No grupo de apoio
aos familiares, falamos de vida, também falamos do
medo da morte, mas focamos em como administrar
e viver essa vida dentro dessa realidade. E comum,
quando morre um dos doentes, logo depois algum
familiar também adoecer. Muitas vezes os pacientes
tém um desenlace fatal, entdo tratamos de proteger
os familiares do doente para que a perda nao seja um
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novo traumatismo que provoque novas patologias nos
familiares. Essa troca no grupo de iguais auxilia a en-
frentar as perdas. Entre eles hd uma troca ativa de
ideias e apoio mutuo. A nossa escuta atenta e envolvi-
da provoca um novo investimento nesses cuidadores,
que tentam, junto conosco e com o grupo, recuperar
um sentido de sua vida. O que pensamos sobre set-
ting nesses casos?

Algumas vezes as mudancas de setting no aten-
dimento de pacientes em fila de espera de um trans-
plante sdao determinadas pelas limitagdes causadas
pelas doencas, exigindo assim que o atendimento se
realize em ambientes pouco acolhedores a dupla tera-
peuta-paciente. Aqui estamos falando de atendimen-
to hospitalar, diferente dos ambientes acolhedores de
um consultério particular ou mesmo em domicilio. Os
grupos com pacientes sado realizados na sala de fisio-
terapia em funcao da necessidade de uso de oxigénio
constante, e os grupos de apoio aos familiares aconte-
cem no estar médico, numa pequena sala, com cadei-
ras e poltronas, que tentamos tornar agradavel. Nes-
ses casos, o terapeuta encarregado do grupo vé-se as
voltas com a tarefa de construir com os pacientes as
condigdes necessérias para que o processo terapéu-
tico possa se estabelecer. Outra questdo importante
sobre o setting diz respeito as limitagdes psiquicas de
alguns pacientes em termos de capacidade associati-
va e de representagdo psiquica, convocando o tera-
peuta a encontrar saidas criativas e levando-o a uma
participagdo mais ativa. Sabe-se que pacientes psi-
cossomaticos tém um pensamento operatério pouco
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desenvolvido do ponto de vista da capacidade simbé-
lica. InUmeras vezes o grupo centra-se em atividades
meramente operativas, em que nao entram em ques-
tdo sentimentos, desejos ou fantasias. Os pacientes
que tém capacidade simbélica acabam ajudando mui-
to aqueles que carecem desse recurso tao importante
que o ser humano tem para lidar com as adversidades
que a vida ou, nesses casos, a morte lhe impdem.

Conclusao

Em primeiro lugar, ndo podemos deixar de citar
o amor, sentimento sempre presente, de formas dife-
rentes, nos cuidadores dos pacientes enfermos. Esses
familiares, na maioria das vezes, ndo s3do residentes
de Porto Alegre e vém de outras cidades para que o
paciente possa entrar em lista de espera para o trans-
plante pulmonar. Deixam nédo sé a sua residéncia, mas
também sua vida profissional e social de lado para
manterem esses cuidados. Dedicam-se ao paciente de
tal forma que o amor implicado fica explicito.

De outro lado, aparecem outros sentimentos
como os de culpa, raiva, solidao e tristeza. A culpa
que os familiares podem sentir em relagdo ao paciente
pode estar relacionada ao sentimento de impoténcia -
acreditando que poderiam ter feito algo diferente que
pudesse ter evitado a doenca - e também ao senti-
mento de raiva — pelas dificuldades e priva¢des impos-
tas a suas vidas, gerando, inconscientemente, desejo
de morte do paciente.

Devemos levar em consideragdo que o contrato
ndo verbal do casamento provém, principalmente, de
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relacionamentos na infancia, e que o tipo de relagcao
estabelecida serd pautado nisso.

Muitas vezes uma severa patologia das funcgdes
do superego do familiar conduz a um comportamen-
to indiferentemente negligente e francamente hostil,
afastando-o do paciente.

Existem estagios, conforme descrito por Elisabeth
Kiibler-Ross, que ndo sé o paciente, mas também os fa-
miliares enfrentam no processo da doenca. E importante
que os profissionais de salide possam conhecer essas
fases para dar o suporte necessario ao cuidador, dando
subsidios para uma melhor aceitacdo e compreensao da
doenca e, muitas vezes, da morte. Por esses motivos,
constatamos que tais pacientes exigem mais de nosso
funcionamento mental e principalmente de nossas capa-
cidades empética e criativa, estando ai a importancia do
uso da contratransferéncia para recuperarmos os afetos
perdidos durante a evolucao da doenca.
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Os transtornos de personalidade
e a pratica psicoterapica
de orientacao psicanalitica
contemporanea

Gley Costa

Introducao

Os transtornos de personalidade constituem
grande parte da clinica psicoterdpica de orientacao
psicanalitica na atualidade. Tendo em vista o diagnés-
tico e tratamento desses pacientes, neste trabalho
descrevemos os paradigmas tedricos e as abordagens
psiquidtricas e psicanaliticas mais reconhecidas, intro-
duzindo o conceito de carater, a partir do qual chega-
mos a concepcao de “estrutura da mente”, a qual nos
permite diferenciar personalidade normal de persona-
lidade patolégica. Um caso clinico ilustra o trabalho.

Obra freudiana

Dos 23 volumes das Obras Psicolégicas Comple-
tas de Freud, em apenas cinco artigos encontramos a
palavra personalidade, totalizando oito referéncias. A
primeira é de 1900, em A interpretacdo de sonhos, no
capitulo que trata das relaces entre sonhos e doencas
mentais, dizendo que, de acordo com Spitta (1882),
“nos sonhos pode haver uma reversao de personali-
dade” (p. 95), e, mais adiante, que, de acordo com

-163 -



Radestock (1879), “nos sonhos, a personalidade pode
ser cindida”, equivalente, acrescenta Freud, a “cisao
da personalidade na paranéia alucinatéria” (p. 96-97).
Trés outras citacdes vamos encontrar ao longo artigo
O homem dos ratos, estudo de um caso de neurose
obsessiva, de 1909, em que se |é&: “Meu paciente tinha
se desintegrado em trés personalidades: uma perso-
nalidade inconsciente e duas pré-conscientes, entre as
quais pudesse oscilar sua consciéncia” (p. 249). Na se-
quéncia, cita uma paciente, também obsessiva, “que
se viu desintegrada em uma personalidade tolerante
e alegre e em uma personalidade excessivamente me-
lancélica e asceta. Estabeleceu a primeira delas como
seu ego oficial, em que pese ser dominada pela segun-
da” (p. 249-250). A citagdo seguinte vamos encontrar
na descricao da teoria estrutural da mente, em O ego
e o id, de 1923. Neste artigo, ele deixa claro que, do
ponto de vista psicanalitico, o conceito de ego, cons-
tituido estruturalmente por identificagdes, substitui e
se superpde ao de personalidade, esclarecendo que
“talvez o segredo dos casos daquilo que é descrito
como ‘personalidade miltipla’ seja que as diferentes
identificacdes (do ego) apoderam-se sucessivamente
da consciéncia” (p. 45). Mas acentua: “Mesmo quan-
do as coisas ndo vao tao longe, permanece a questao
dos conflitos entre as diversas identificacbes em que
o ego se separa, conflitos que, afinal de contas, nao
podem ser descritos como inteiramente patolégicos”
(p. 45). No mesmo artigo, ao explicar que, na melan-
colia, a catexia de um objeto perdido volta ao ego
por meio de uma identificacdo, esclarece que esse
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tipo de substituicdo “efetua uma contribuicdo essen-
cial no sentido da construcdo do chamado ‘carater do
ego’” (p. 43), portanto, “um precipitado de catexias
objetais abandonadas que contém a histéria dessas
escolhas de objeto” (p. 43-44). Na conferéncia A dis-
secgcdo da personalidade psiquica (1933[1932]), deixa
claro que concebia a “personalidade psiquica”, como
sendo formada pelas estruturas id, ego e superego.
A dltima citacdo de Freud encontra-se em uma carta
aberta a Romain Rolland por ocasiado de seu setuagé-
simo aniversario, intitulada Um disturbio de meméria
na Acrépole (1936), na qual, a partir de uma experién-
cia pessoal, procura tracar uma distingdo entre “des-
realizacdo”, quando o ego rejeita a realidade, e “des-
personalizacao”, “que se descreve mais corretamente
como ‘personalidade dividida'” (p. 300).

Personalidade

De maneira geral, a literatura psicanalitica estuda
a tipologia da personalidade sob o titulo de carater,
razdo pela qual o verbete personalidade nao costu-
ma aparecer nos dicionérios de psicanalise. Uma das
excecbes é o Psychoanalytic Terms and Concepts,
editado por Moore e Fine (1990), que conceitua per-
sonalidade como um padrédo de comportamento ob-
servavel, costumeiro e, em condi¢cdes habituais, até
certo ponto predizivel, caracterizando o dia a dia de
cada um. De acordo com essa fonte, o termo tem apli-
cagdes amplas e abrange os conceitos de tempera-
mento e carater. O temperamento é a parte constitu-
cionalmente determinada, englobando as tendéncias
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afetomotoras e cognitivas, enquanto o carater com-
preende os comportamentos egossinténicos e racio-
nalizados resultantes de experiéncias evolutivas. Na
pratica, os dois conceitos se sobrepdem, sendo mais
frequente o termo carater, em duas acepgées: a cli-
nica, relacionada com a condicao psiquiatrica a qual
inferimos ser andloga ou a qual mais se aproxima, e
a desenvolvimental, relacionada com a fase da libido
de cujas caracteristicas supomos derivar. No primeiro
caso, teriamos, por exemplo, o caréter histérico, ob-
sessivo, fobico, esquizoide, depressivo e maniaco, e,
no segundo, o carater oral, anal, falico uretral e falico
genital.
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Transtornos de personalidade

Por muito tempo, os psiquiatras utilizaram o diag-
néstico de “distirbio de comportamento” ou “distur-
bio de personalidade” para englobar a psicopatia, as
perversdes e as toxicomanias, manifestacdes que ti-
nham em comum o fato das serem desaprovadas pela
sociedade por se tratarem de atos aparentemente vo-
luntarios. Embora de dificil tratamento por meio do in-
sight, nem por isso fogem a compreensao da psicana-
lise (RICROFT, 1968). Mais recentemente, foi cunhada
a expressao transtornos de personalidade, largamen-
te utilizada na atualidade. Conforme a Classificacao
Internacional de Doencas (CID-10)3, os transtornos de
personalidade sao condigdes e padrdes mais ou menos
estaveis de comportamento caracteristicos de cada
individuo que se revelam no seu estilo de vida e na
maneira de se relacionar consigo mesmo e com os ou-
tros, podendo surgir precocemente, no final da infan-
cia e da adolescéncia, ou mais tarde, como resultado
tanto de fatores constitucionais como de experiéncias
de relacionamento. Eles ndo sdo secundarios a outro
transtorno mental ou doenca cerebral, embora pos-

3 De acordo com essa classificagdo, os Transtornos de personalidade e de comportamento
em adultos (F60-69) incluem os Transtornos especificos de personalidade (paranoide, ezqui-
zoide, antissocial, borderline ou limitrofe e outras); os Transtornos de personalidade mistos;
as Alteracdes permanentes de personalidade, néo atribuiveis a lesdo ou doenca cerebral
(apds experiéncia catastréfica ou doenca psiquidtrica e outros); Transtornos de habitos ou
impulsos (jogo, roubo, tricotilomania e outros); Transtornos de identidade sexual (transe-
xualismo e outros); Transtornos de preferéncia sexual (fetichismo, exibicionismo, pedofilia
e outros); Transtornos psicoldgicos e de comportamento associados ao desenvolvimento e
orientacdo sexuais (incertezas e insatisfagdes com a identidade ou a preferéncia sexuais);
Outros transtornos de personalidade e de comportamento em adulto; e Transtorno nao
especificado de personalidade e comportamento em adulto. Como se observa, trata-se de
uma classificacdo essencialmente descritiva que busca uma precisao diagnéstica objetiva e
isenta de teorias, visando padronizar a comunicagao entre psiquiatras clinicos e pesquisa-
dores de diferentes orientacdes.
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sam preceder ou coexistir com outras patologias. Os
transtornos de personalidade devem ser distinguidos
das alteragées de personalidade, usualmente adquiri-
das na vida adulta em consequéncia de estresse grave
ou prolongado, privacdo ambiental extrema, transtor-
no psiquiatrico sério, doenca ou lesdo cerebral.

No campo da psicanalise, entre os que se dedica-
ram ao estudo dos chamados “transtornos de perso-
nalidade”, destaca-se Kernberg (1984), que desenvol-
veu a teoria, o diagndstico e o tratamento de pacien-
tes borderlines e, também, narcisistas graves, estes
ultimos nao incluidos na CID-10. Conforme esse autor,
os quadros borderlines devem ser diferenciados, de
um lado, das neuroses e patologia de carater neuréti-
co, e, de outro, das psicoses, em particular da esqui-
zofrenia e dos transtornos afetivos maiores. Além dos
aspectos descritivos da patologia, ele enfatiza as ca-
racteristicas estruturais intrapsiquicas dos pacientes
com organizagdo borderline de personalidade. Como
forma de tratamento, Kernberg propde a “psicotera-
pia expressiva” e a “psicoterapia de apoio”, ambas
derivadas do referencial psicanalitico, associadas, nos
casos indicados, ao tratamento hospitalar prolonga-
do em comunidade terapéutica. Em relagdo ao narci-
sismo, ele considera uma forma normal e uma forma
patoldgica, a qual ele subdivide em dois tipos: 1) os
casos de “escolha objetal narcisista”, conforme Freud
(1914), encontrados na homossexualidade feminina e
masculina; 2) a personalidade narcisista propriamen-
te dita, caracterizada pela presenca de um self pato-
logicamente grandioso. Refere Kernberg que esses
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pacientes, em que pese terem um conceito muito in-
flado de si mesmos e um grau exagerado de autorre-
feréncia em suas interacdes com os outros, revelam,
opostamente, sentimentos de extrema inferioridade e
necessidade excessiva de serem amados, admirados e
reconhecidos. Embora haja alguma integracao de suas
experiéncias de self conscientes, o que os diferencia
dos pacientes borderlines, as personalidades narcisis-
tas apresentam uma vida emocional superficial e uma
impressionante auséncia de capacidade para um con-
ceito integrado dos outros. Além disso, sentem pouca
empatia pelas demais pessoas e apresentam um pre-
dominio das mesmas operagdes defensivas primitivas
que caracterizam a organizagdo de personalidade bor-
derline. Para os casos menos graves, ainda que, ge-
ralmente, costumem buscar tratamento em uma fase
adiantada da vida, devido ao surgimento de sintomas
neurdticos e/ou depressivos, a indicacdo é a psicana-
lise, com bom prognéstico, conforme a experiéncia
de vérios psicanalistas. J&4 para os casos mais graves,
segundo o autor, o tratamento deve ser o mesmo
daquele delineado para a organizagdo borderline de
personalidade.

Carater

Se o emprego do termo personalidade é restrito
em psicanalise, o mesmo nao se pode dizer de cara-
ter, abundante na literatura psicanalitica. Em um arti-
go breve, mas marcante e, na época da apresentacao,
polémico, publicado em 1908 sob o titulo de Carater
e erotismo anal, Freud descreveu uma sindrome for-
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mada por trés tracos de carater (ordem, parciménia e
obstinacdo) encontrada em pacientes que na infancia
custaram a controlar o esfincter anal e que, depois,
revelaram prazer suplementar do ato de defecar, re-
tendo as fezes por tempo prolongado. Ele destaca
que os tracos de carater permanentes sdo um prolon-
gamento inalterado das pulsées sexuais que buscam
descarga por meio das zonas erégenas, uma formacao
reativa ou, como no caso da triade citada, uma subli-
macao. Estabelecendo claramente uma relacdo entre
carater e erotismo, em 1916 Freud publicou Alguns
tipos de cardter encontrados no trabalho psicanaliti-
co, compreendendo trés ensaios: o primeiro sobre As
“exceg¢des”, dando como exemplo Ricardo Ill, de Sha-
kespeare; o segundo sobre Os arruinados pelo éxito,
exemplificando com Lady Macbeth, outra persona-
gem de Shakespeare; e o terceiro sobre Criminosos
em consequéncia de um sentimento de culpa, apre-
sentando um ponto de vista inteiramente novo sobre
a psicologia do crime. Trata-se, nos trés casos, de ma-
nifestacdes caracterolégicas evidenciadas pelo traba-
Ilho analitico, funcionando como verdadeiras resistén-
cias ao seu desenvolvimento. Em 1931, finalmente, foi
a vez de Tipos libidinais, um estudo realizado a luz da
teoria estrutural, descrita oito anos antes (O ego e o id,
1923), na qual Freud concebeu a mente formada por
trés instancias: ego, id e superego. No referido artigo,
descreve trés tipos libidinais puros (erético, obsessivo
e narcisico) e trés tipos libidinais mistos (erético-ob-
sessivo, erdtico-narcisico e narcisico-obsessivo), todos
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eles podendo existir sem qualquer sintoma neurético,
principalmente os tipos caracterolégicos puros.

Deve-se a Abraham (1959) o desenvolvimento dos
estudos mais importantes da literatura psicanalitica
sobre o caréter, escritos em 1921 (carater anal), 1924
(carater oral) e 1925 (carater genital), manifestando a
conviccdo de que os elementos da sexualidade infantil
que sdo excluidos da vida sexual do adulto sofrem em
parte uma transformagdo que os converte em certos
tragos de carater. A partir dessa concepcao ele de-
senvolve a ideia de fontes orais, anais e genitais do
carater, considerando que o carater definitivo do in-
dividuo depende da histéria de seu complexo de Edi-
po e, em particular, da capacidade que adquiriu para
transferir seus sentimentos cordiais a outras pessoas
ou ao seu meio social como um todo. Para Abraham,
uma pessoa normal, no sentido social, é aquela que
ndo se vé impedida por uma excentricidade muito
grande em seu cardter de se adaptar aos interesses
da coletividade, acentuando que o que a sociedade
espera do individuo é que seus tracos de carater lhe
permitam encontrar um termo médio entre a extrema
crueldade e a exagerada bondade, entre a avareza e
a extravagancia.

Um dos tratados basicos e do mais amplo conhe-
cimento entre psicanalistas do mundo inteiro chama-
se Teoria psicanalitica das neuroses, publicado por
Fenichel em 1945. Nele encontramos um capitulo in-
titulado “Transtornos do carater: bases para a criagao
de uma caracterologia psicanalitica”, no qual se lé: "E
impossivel ocupar-se de como as atitudes ou os sinto-
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mas neurdticos se acham refundidos na personalidade
sem um conhecimento do que é a ‘personalidade’” (p.
518). A leitura desse longo capitulo nos leva a concluir
que o autor equipara o conceito de personalidade ao
de mente segundo a teoria estrutural de Freud e de-
fine o caréater nos termos em que descreve as fungdes
do ego, ao acentuar que o carater, na medida em que
representa a maneira habitual de procurar harmonizar
as tarefas impostas pelas exigéncias internas (enten-
da-se id e superego) com aquelas oriundas do mundo
externo, constitui, sem divida, a funcao daquela par-
te da personalidade permanente, organizadora e inte-
gradora que corresponde ao ego. Essa compreensao
do que se pretende definir com a palavra carater em
psicandlise é coerente com o texto de Freud de 1908
(Carater e erotismo anal) em que afirma que “os tra-
cos permanentes de cardter sdo ou prolongamentos
inalterados dos impulsos originais, ou sublimagao des-
ses impulsos, ou formagdes reativas contra os mes-
mos” (p. 181).

O carater, no entanto, constitui nao uma estrutura
mental, mas atributos de uma estrutura, que é o ego,
como acentuou Freud nas Novas conferéncias (1932)
ao dizer que o carater deve ser atribuido ao ego. Nes-
sa linha, podemos entender o cardter como o modo
de funcionamento do ego, do ponto de vista tanto
defensivo quanto adaptativo, revelando suas relacoes
com as exigéncias pulsionais, suas identificagdes ob-
jetais, o nivel dos conflitos e o mundo de fantasias e
suas angustias correspondentes. Em seu conjunto, o
carater reflete a histéria das articulagées do individuo
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com o mundo interno e externo. O carater pode ser
funcional (adaptativo) ou patolégico, ndo se deven-
do subestimar o entorno sociocultural em que ele se
manifesta. No primeiro caso, fala-se, geralmente, em
carater neurético, correspondendo a expressao rela-
cional e comportamental da estrutura neurédtica de
base enquanto nao estd descompensada. No segundo
caso, patolégico, costuma-se falar em neurose de ca-
rater, verdadeiras organizagdes defensivas assintoma-
ticas, sendo as menos graves as correspondentes as
personalidades histéricas, obsessivas e depressivas,
as de média gravidade as caracteropatias orais, pas-
sivo-agressivas, sadomasoquistas e com componen-
tes narcisistas e perversos, e, por fim, as mais graves,
aquelas relacionadas com as chamadas personalida-
des infantis, narcisistas, antissociais, “como se”, pré
-psicéticas e psicéticas, além das derivagdes sexuais
multiplas e das toxicomanias. Existem autores que, le-
vando em consideragdo a maneira como se articulam
0os mecanismos reativos e de clivagem, subdividem a
patologia do carater em “neurose de carater”, "psico-
se de carédter” e “perversao de carater” (BERGERET,
1974).

Um aspecto relacionado com o caréter sdo os
chamados tracos de carater, compreendendo as ca-
racteristicas complementares que se aliam ao carater
basico ou dominante. Assim, é possivel descrever uma
pessoa como um carater obsessivo com tracos de ca-
rater histérico ou, opostamente, uma pessoa como
um carater histérico com tracos de carater obsessivo.
Contudo, essa distingdo nem sempre é considerada,
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observando-se, na maioria dos trabalhos, uma super-
posicdo entre caréter e trago de carater.

Maldavsky (1995) destacou que o universo sen-
sorial caracterizado pela falta de qualificacao afetiva,
caracteristica dos estados de desvalimento, além dos
quadros psicopatolégicos que configuram essa clinica,
inclui os tragos de carater resultantes de uma vulnera-
bilidade téxica, fruto da relacigo com uma mae que
nao atende de maneira adequada as necessidades do
recém-nascido, deixando uma falha na constituicdo da
consciéncia original. Ao abordar as relagdes entre os
tracos de carater e a fixacdo ao trauma, refere:

Esses tracos caracteriopaticos (préprios da formagado
substitutiva) embricam-se em uma alternancia que pée
em evidéncia trés aspectos da fixagdo ao trauma: a de-
cepgdo da aspiracao de ligagao libidinal como caminho
para a complexizagao vital; a conseqiiéncia disto, quer di-
zer, a tendéncia a deixar-se morrer, obtendo um gozo na

auto-imolagao raivosa e, por fim, o esvaziamento de toda
a energia inerente as pulsées de vida (p. 52).

Entre os tracos de carater mais comuns na clini-
ca do desvalimento encontra-se a viscosidade (BICK,
1968), resultante da necessidade de apegar-se a um
mundo imediato e sensivel. Geralmente, esse apego
se apresenta sob a forma de uma docilidade lamuriosa,
mediante a qual o individuo procura despertar a com-
paixao do interlocutor. Os pacientes com essa caracte-
ristica precisam nao sé ver e ouvir o analista como, em
muitos casos, também toca-lo, procurando introduzir
novos assuntos no final da sessdo para prolongar o
seu término. Entretanto, essa conduta nao apresenta
correspondéncia simbélica de inscrigdes psiquicas, na
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medida em que, nos pacientes que compdem a clinica
do desvalimento, as lembrangas encontram-se desin-
vestidas. Em outras palavras, ndo se trata, como nos
neurdticos, da revivescéncia de um luto, mas de uma
tentativa de conduzir o analista para um universo rela-
cional esterilizante e suficientemente frustrante para
gerar impulsos raivosos contra o paciente e o desejo
de se ver livre dele. E quando se instala esse quadro
que se evidencia a eficacia da defesa e se torna expos-
to o mundo interno do paciente, dominado por um
“déspota louco”, de quem o que mais aspira é livrar-
se, refletindo a auséncia de uma méae capaz de rece-
ber, conter e atenuar a angustia de morte do bebé. Por
outro lado, a situagdo reflete, também, a luta que o
paciente empreende para receber algum investimento
afetivo e o seu repetitivo fracasso. Tendo presente a
libido intrassomatica, refere Maldavsky (1995a) que a
adesividade desses pacientes corresponde a uma l6gi-
ca respiratéria que visa a criagdo de um vazio por aspi-
racao, tipo ventosa, bem diferente da légica implicada
na sucgdo oral. Eventualmente, a légica respiratdria
combina-se com a légica circulatéria, quando entao o
nexo da adesividade é da sanguessuga. Esse traco de
carater pode ser observado em um grupo mais amplo
de pacientes que apresentam a tendéncia a apegar-se
ao analista, a elogiar o seu trabalho, sem realizar, no
entanto, qualquer mudanca importante.

Outro trago é o cinismo (MELTZER & WILLIAMS,
1988/1990), que ataca a possibilidade de gerar ilu-
sdes, condenando todo o projeto vital a aniquilagao,
com vista a um gozo por deixar-se morrer como re-
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sultado da identificacdo com um objeto ominoso que
destitui a relacdo de subjetividade. Os pacientes com
esse traco de carater costumam apresentar-se com
uma fachada sarcastica, de falsa felicidade, com a qual
procuram encobrir a prépria desgraca, que consiste
em viver sem projetos e sem esperanca.

Por fim, o tragco de carater abdlico (MALDAVSKY,
1996) aparece nos pacientes como estado final, quan-
do a pulsao de morte imp&e a monotonia e sua tendén-
cia a inércia. Esses pacientes, descritos como apéticos,
letargicos, asténicos ou desvitalizados, verdadeiros
mortos-vivos, paradoxalmente, podem apresentar, ao
longo da anélise, reacdes exacerbadas de furia quan-
do o analista consegue tira-lo dessa condigao animica,
revelando que, por meio desse trago patolégico de
carater, aspiram impor ao mundo a mais absoluta au-
séncia de tensao vital. Assim como os anteriores, esse
trago de carater expressa uma vicissitude da pulsao
diante de um trauma, que se estabelece quando o ego
se confronta com o perigo proveniente de forcas que
o suplantam e das quais ndo consegue fugir — situa-
cdo em que se deixa morrer. Como salientou Freud
(1923), no caso do adulto, viver tem o significado de
ser amado pelo superego, correspondendo, na infan-
cia e em certos momentos ao longo da existéncia,
merecer o amor da realidade, a qual representa o id
e esta representada pelos poderes protetores objeti-
vos. Quando falta essa protecdo, o ego nao encontra
outra saida que nao seja abrir mao da vida. Do ponto
de vista econdmico, esse “deixar-se morrer”, causado
por um trauma, corresponde a um desinvestimento do
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ego pelo narcisismo e pela autoconservagao, revelan-
do a eficacia do impulso de morte. Maldavsky (op. cit.)
destaca que esse rasgo caracterolégico pode se trans-
mitir ao longo de geragdes, configurando uma “linha-
gem abulica”, como resultado de processos téxicos e
traumaticos vinculares.

Neurose de carater

Embora de uso corrente em psicandlise, o concei-
to de neurose de caréter carece de precisao. O conhe-
cido vocabulério de psicanélise de Laplanche e Ponta-
lis (1967) define neurose de carater como um tipo de
neurose em que a defesa se expressa nao pela forma-
cdo de sintomas, mas por tragos de carater, comporta-
mentos ou uma organizagao patolégica do conjunto da
personalidade. A origem dessa denominagdo remonta
aos trabalhos sobre tipos de carater relacionados com
a evolucéo da libido de Freud (1908, 1915, 1931), os
importantes estudos de Abraham (1921, 1924, 1925)
sobre o tema e as concepgdes tedricas e técnicas de
Reich (1933) sobre a “couraca caracterolégica”.

O termo né&o é utilizado com rigor, podendo desig-
nar variados quadros neurdticos que, aparentemente,
ndo apresentam sintomas de forma evidente, expres-
sando-se por comportamentos que demandam dificul-
dades de relacionamento com o meio. Geralmente as
neuroses de caréter sdo consideradas corresponden-
tes aos quadros psiquiatricos conhecidos ou as etapas
de evolucéo da libido.

Em Carater e erotismo anal (1908), Freud procu-
rou explicar a formacdo do carater como resultante
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da utilizacdo de dois mecanismos de defesa do ego:
a formacao reativa e a sublimagdo. Nas neuroses de
carater, predomina a formacao reativa, constituindo
organizacoes defensivas com a qual o individuo se
defende ndo sé da ameaga pulsional como também
do préprio aparecimento do sintoma, distinguindo-se
deste pela relativa integragdo no ego, por isso consi-
deradas como manifestagdes neuréticas egossintoni-
cas, em oposicao aos sintomas neurdticos, que seriam
distonicos em relagao ao ego. Devido a essa presenca
marcante da formacao reativa, as neuroses de carater
apresentam-se como verdadeiras neuroses obsessivas
em que sintomas como obsessdes e compulsdes sao
discretos.

Alguns autores pretendem conferir a neurose de
caradter uma estrutura psicopatolégica pré-psicética, e
outros procuram situar as manifestacdes caracteriais
entre os sintomas neuréticos e os quadros psicéticos.
Contudo, o carater ndo pode ser considerado uma es-
trutura, e, quando levamos em consideragao o concei-
to de estrutura psicolégica, como se faz habitualmen-
te no marco teédrico psicanalitico, a verdade é que a
questao da presenca ou auséncia de sintomas perde
muito a sua importancia.

Neurose de comportamento

De acordo com Marty, no neurético cada repre-
sentacdo contém elementos de todas as etapas pas-
sadas, constituindo-se uma cadeia central que agrupa
e ressignifica por hierarquia evolutiva as representa-
¢oes das etapas prévias, permitindo que uma situa-

-178 -



cdo aportada em qualquer nivel de funcionamento te-
nha sucesso em se integrar e encontrar uma solugao
dentro do psiquismo. Contudo, existem pessoas que,
por diversas razdes, na constituicdo do seu psiquismo
ndo tiveram a possibilidade de irem hierarquizando e
reorganizando as funcdes psiquicas em sua passagem
pelas diferentes etapas do desenvolvimento psicos-
sexual até o complexo de Edipo. Nessas situagdes,
organizam-se cadeias laterais, mais ou menos ligadas
entre si, que ndo permitem que a excitagao se reparta
uniformemente entre as representacdes. Muitas des-
sas cadeias, formadas por representacoes-coisa liga-
das a motricidade e a sensorialidade, ndo se prestam
ao processo associativo, resultando em uma matriz re-
presentacional pobre e cheia de buracos. Esse mode-
lo de funcionamento psiquico, de acordo com o autor,
configura a neurose de comportamento, observada
em pacientes que costumam se desenvolver intelec-
tualmente e ser exitosos no campo profissional. Em
sua vida, a atividade, particularmente a motriz, ocupa
o primeiro lugar. Em oposicao, a capacidade de fanta-
siar € muito precaria, e os afetos sdo escassos. Quan-
do falha o regulador principal e o conflito ndo pode
ser elaborado devido a dificuldade de tramitar os afe-
tos pela via mental, o inconsciente é tocado direta-
mente sem poder diferir a excitagdo. Nesses casos, é
provavel que o movimento contraevolutivo que se ini-
cia ndo encontre pontos de fixagdo mentais e que, na
sequéncia, as fun¢des se desagreguem pouco a pouco
até atingir o corpo (SOLDATI, 2015).
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Analise do carater

Partindo da base de que existem sucessivos mo-
mentos na constituicdo do aparelho psiquico e de que
estes estdo determinados por dois eixos fundamentais
— a evolucao da libido e a evolucdo do ego, com uma
l6gica que os articula —, podemos dizer que o método
de tratamento criado e desenvolvido por Freud tem
como objetivo a andlise do carater, onde se concen-
tram as defesas mais consistentes do paciente. A ver-
dade é que pouco adianta esbater os sintomas, man-
tendo a estrutura caracteroldgica intata. Essa linha de
pensamento é coerente com Reich (1928), ao enfatizar
que a sintomatologia surge de uma base caracterolé-
gica que se erige no processo analitico sob a forma de
uma couraca defensiva, denominada “barreira narcisis-
ta”, a qual impede que se cumpra a regra fundamental
do tratamento que é a associacao livre. Esclarece esse
autor que o sintoma neurdtico é experimentado pelo
paciente como um corpo estranho, algo disruptivo,
alheio a sua personalidade, enquanto o trago neuré-
tico de carater, assim como a tendéncia exagerada a
ordem do carater compulsivo ou a angustiada timidez
do caréter histérico, para citar dois exemplos, encon-
tram-se organicamente incorporadas a personalidade.
Visando enfatizar a importancia da anélise do caréater,
Reich nos coloca diante de uma situacao clinica muito
interessante. Ele nos fala de dois homens com ejacula-
céo precoce. Embora apresentem o mesmo sofrimen-
to, um pode ter um carater passivo-feminino, e o ou-
tro, um carater falico-agressivo. Situacao semelhante,
diz o autor, pode ocorrer com duas mulheres com uma
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perturbacao digestiva: numa identificamos um carater
compulsivo, e na outra, um carater histérico. Apesar
da importancia da anélise do caréter, salienta Reich
que a andlise do carater ndo é uma técnica que possa
ser utilizada por principiantes; deve ser usada por pro-
fissionais com larga experiéncia no manejo de reagdes
transferenciais intensas resultantes da dissolucdo da
barreira defensiva caracterolégica.

Estrutura Da Mente

O importante do estudo de Reich, referido acima,
é que ele nos traz a ideia de estrutura, mais além da
manifestacdo do sintoma, ou seja, do quadro clinico,
e, na concepcao de Bergeret (1974), mais além, ain-
da, do préprio carater, configurando o conceito de
personalidade: normal e patolégica. Bergeret procura
articular fenébmenos manifestos, expressos como ca-
rater ou sintomas, com elementos metapsicolégicos
mais profundos, situados no plano menos visivel e la-
tente da estrutura da personalidade. Para ele, existe
uma trilogia formada por personalidade, considerada
como uma estrutura, pelo cardter e pelos sintomas,
que, juntos, formam o quadro clinico. A estrutura da
personalidade é entendida pelo autor como a base de
ordenamento estavel dos elementos metapsicolégi-
cos constantes e essenciais de uma pessoa, enquanto
o carater ele o descreve como o nivel de funciona-
mento manifesto e ndo patolégico da personalidade,
em oposicdo a sintomatologia, que reflete o modo
de funcionamento mérbido de uma estrutura quando
esta se descompensa, o que ocorre quando fatores
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internos ou externos de conflitualizacdo ndo se encon-
tram mais equilibrados por um jogo eficaz de variados
mecanismos de defesa e adaptacdo. Portanto, para
Bergeret, a personalidade é o modo de organizagao
da mente a partir do qual se desenrolam os ordena-
mentos funcionais ditos normais, assim como seus
avatares moérbidos.

Clinica

Claudia, 30 anos, é uma mulher alta, magra, tem
olhos claros e lembra outra Cldudia, de sobrenome
Schiffer, modelo internacionalmente conhecida. Ape-
sar da beleza, tem a aparéncia de uma pessoa cansa-
da e excessivamente marcada pelo tempo. De certa
forma, seu discurso é destituido de afeto e pueril, em
que pese se comunicar com razoavel facilidade. Pro-
curou tratamento por sentir-se “estacionada na vida,
desanimada e sem forca para progredir”. Nos estu-
dos, foi até o final do curso médio e nunca conseguiu
manter-se nos empregos por muito tempo. Durante
uns cinco anos, trabalhou como modelo e, mais re-
centemente, como recepcionista em eventos, e como
maquiadora, quando algum fotégrafo solicita os seus
servicos. Sente-se mal quando |he perguntam o que
sabe fazer. Tem vontade de responder: “Eu ndo sei
nem quem eu sou, o que dird o que eu sei fazer...”. Ela
vive com os pais num modesto apartamento alugado
e, no momento, enfrenta dificuldades financeiras.

Claudia teve dois namoros prolongados (quatro a
cinco anos), mas nunca chegou a se casar. O primeiro
namorado era um viciado em drogas que veio a fale-
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cer pouco depois de se separarem. O segundo tinha
uma familia muito rica, que ndo aprovava o relacio-
namento. Nos uUltimos cinco anos, ndo teve nenhum
namorado. Ela ndo tem vontade de sair da cama pela
manha e passa quase o tempo todo em seu quarto,
sempre desarrumado. Dorme muitas horas durante o
dia e, a noite, costuma frequentar bares, onde se en-
contra com amigos. Nao nomeia os “amigos”, assim
como os “casos” que tem, cerca de trés ou quatro,
com os quais eventualmente viaja ou apenas se en-
contra para manter relacdes sexuais. Esses “casos”
tém em comum o fato de serem homens ricos, com
os quais desfruta de lugares luxuosos. Com um deles,
viajou recentemente para uma feira de vestuario, mas
teve de retornar pois um outro “caso” do companhei-
ro foi ao encontro dele. Claudia teve de ceder o lugar,
mas, mais do que frustragdo, sentiu inveja da mulher,
que, além de rica, “ndo tem nenhuma ruga na cara”,
em que pese ser 12 anos mais velha do que ela. Nao
tem prazer nas relagdes sexuais e sé atinge o orgas-
mo se masturbando. Experimentou todos os tipos de
drogas, mantendo uso da maconha até hoje, quase
diariamente.

A mae de Claudia tinha 42 anos de idade quando
ela nasceu e, had quase 40, tem o diagndstico de trans-
torno afetivo bipolar e esquizofrenia. Durante esse
tempo, teve mais de 20 internagdes psiquiatricas. Uma
vez, furou os timpanos com uma tesoura para parar de
ouvir vozes que a atordoavam. Em duas outras, imo-
lou-se para matar os bichos que sentia caminhar pela
superficie do seu corpo. Além disso, por criar uma
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série de situagdes complicadas na vizinhanca, ela se
tornou uma pessoa publica no bairro. Por conta disso,
Cladudia passou a ser conhecida pelo apelido de “fi-
lha da louca”. Apesar disso, durante as crises da mae,
sempre foi acolhida pelos vizinhos, o que |he valeu
uma rede de amizades que se mantém até hoje.

O pai, bancério aposentado, atualmente com 81
anos, foi quem sempre cuidou de Claudia, trocando-
lhe a roupa e brincando com ela quando era pequena,
depois ajudando-a nos deveres escolares e dando-lhe
suporte emocional até cerca de dois anos atras, quan-
do passou a apresentar sintomas demenciais que se
acentuaram violentamente nos Ultimos meses. Com
o agravamento da doenca do pai, Claudia sente que
vem se desestabilizando emocionalmente, e, embora
ndo perceba, essa é por certo a razado de ter iniciado
uma psicoterapia neste momento, movida pela inca-
pacidade de encontrar uma saida para a sua vida dian-
te desse quadro. Por vezes pensa em colocar os pais
numa clinica geriatrica e ir para os Estados Unidos a
fim de ganhar bastante dinheiro para arcar com essa
despesa. Mas quando se da conta de que estd bus-
cando uma forma de fugir da situagdo, sente-se uma
pessoa ma e logo abandona a ideia. Tem um irmao
quatro anos mais velho, que, aos 16, foi morar em ou-
tra cidade e, desde entao, praticamente ndo mantém
contato com a familia.

Comentarios

Cléudia configura um caso tipico de transtorno
de personalidade no qual os sintomas neuréticos e/
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ou psicéticos nao aparecem ou sao discretos e disper-
sos, ndo chegando a fechar um diagnéstico estabele-
cido. Contudo, apresenta uma série de manifestagdes
que se expressam na conduta, revelando um apare-
lho mental pouco organizado. Segundo Magdaleno
(2010), observamos esses quadros em pessoas cujo
psiquismo se estruturou de forma rasa, com um con-
teddo pouco consistente, pouco espesso, insuficiente
para dar conta das exigéncias da vida adulta. Como
Claudia, elas conseguem se desenvolver intelectual-
mente e até obter éxito no campo profissional, mas
a atividade, particularmente a motriz, é prioritaria em
sua vida. Em oposicdo, a capacidade de fantasiar é
muito precaria, e os afetos sao escassos.

O nosso entendimento é de que essa forma ope-
rativa sem qualificacédo afetiva de levar a vida revela a
existéncia de fixagdes na etapa do desenvolvimento
libidinal anterior a relacdo de objeto e, portanto, a di-
ferenciacdo eu/ndo eu - vinculada, consequentemen-
te, ndo ao “ter” (ter, ndo ter ou perder o objeto), mas
ao “ser” (sentimento de si ou de existéncia), configu-
rando a caréncia interna de um contexto empético.
De fato, quando falta o outro empatico, nao ocorre
o registro do afeto, pois, para que a crianga sinta um
afeto, é necessério que alguém sinta antes por ela.
Como refere Maldavsky (1998), o ponto de partida da
vida mental parece ser o estabelecimento de estados
afetivos como conteldo inicial de consciéncia4, de

4 Obviamente, trata-se aqui ndo da consciéncia oficial que Freud, no Projeto, chamou
de secunddria, implicada na formulagdo “fazer consciente o inconsciente”, mas de uma
consciéncia anterior, originaria, a qual chamou de neuronal, que consiste na captacédo da
vitalidade pulsional como fundamento da subjetividade.
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onde surge a possibilidade de dotar de significacao o
restante do desenvolvimento psiquico. Sendo assim,
a ndo constituicado desse primeiro contetido de cons-
ciéncia interfere no desenvolvimento ulterior e cria
uma falha nas bases da subjetivacdo. Dentro dessa
perspectiva, conclui-se que a origem da consciéncia
é a mesma da subjetividade, o que equivale dizer: da
circulagao da libido. Nessa linha, conclui-se que Clau-
dia e os pacientes com semelhantes falhas estruturais
agem, mas ndo sentem. Como enfatiza Marty (SOLDA-
Tl, 2015), nos casos em que se constata essa dificulda-
de de tratar os afetos pela via mental, o inconsciente
é tocado diretamente sem poder diferir a excitacao.

Gley P. Costa
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