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Caminho...

os corredores sdo sombrios, frios...

sem vida, sem cor, sem calor...

os corredores sdo longos, estreitados com ador...

sao longos mas nédo o suficiente para acolher a todos os pacientes...

os gemidos sdo ensurdecedores, amedrontadores como o silvo da serpente...
sdo gemidos de desespero, de dor, de sofrimento. E o0 uivo dos umbrais...

La de fora ecoam sirenes de ambulancias, de viaturas policiais...

sirenes de desespero, sirenes de esperanca, sirenes apressadas, angustiadas.

L& de fora brotam cores de harmonia, de luz, de amor...

cores trazidas pela esperanga nesse momento de dor.

A salde também agonizajunto com o paciente, exaurida...

as necessidades do paciente ndo podem ser supridas...

faltam condi¢cdes minimas de atendimento, de unguento...

faltam médicos, profissionais burocraticos, enfermeiros...

falta tudo; e na falta de todos padece o doente.

A doencga no Brasil é vexatoéria...

a doenga torna-se constrangedora, predatoéria...

a doenga faz do paciente uma vitima; vitima da falta de condi¢8es do sistema de saude.
Observo...

vejo a salde padecendo juntamente com um amontoado enorme de doentes...
assisto a saude enraizando-se como um privilégio de poucos...

vejo a luz da esperanga carreada apenas pelas cores da utopia...

asaude ndo existe... existe apenas uma maneira paliativa de assisténcia para alguns
poucos doentes em seu desatino...

O lixo hospitalar mistura-se aos escombros da dignidade humana...

Salde é dejeto que ndo pode ser reciclavel.

Salude € bem precioso apenas nas empresas hospitalares.

Quando proporcionam lucros. Grandes lucros...

A mercantilizagdo da saude exclui aqueles que ja foram anteriormente excluidos.
Exclui aqueles que ja perderam a dignidade por um nada no mundo.

Lamento...

observo o ritual lento e aterrorizante de todos os envolvidos na saude... um ritual macabro
feito de desalento e que piora a cada momento...

E observo a tentativa ténue de transformacdo dessa realidade

por um punhado de idealizadores...

Espectadores dessa vergonha intitulada sistema de sai> e...

vergonha nacional tida como prioritaria em qualquer planejamento social...

A realidade, a triste realidade, é o escarro da podrid&do social na dor do doente.
A vergonhosa situacdo dessa realidade é a constata¢do odienta de que néo existe nenhum
sistema de saude no Brasil...

"Acordes de um Réquiem"

Valdemar Augusto A ngerami- Camon



Para Mathilde Neder
Paixdo, sonho e esperanca...
nas alamedas da vida,

vida regato limpido da
Psicologia Hospitalar

Para Karlinha,

Uma nova guerreira das lides hospitalares
a preservar a luta pela dignidade do
paciente...
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Apresentacao

ez anos nos separam da nossa primeira publicagcdo em forma de livro. Dez anos da

primeira publicagdo de Psicologia Hospitalar. As cds dos nossos cabelos estdo a mos-
trar que, apesar de todas as dificuldades encontradas ao longo dessa jornada, muito foi
conquistado, muito foi alcancado.

A Psicologia Hospitalar nesse periodo deixou de ser um sonho, uma aventura de um
punhado de pessoas que acreditavam em uma performance profissional, ao mesmo tempo
em que sonhavam com outra concretitude, algo muito além do proprio sonho. Talvez ainda
sejamos sonhadores. Mas em nimero muito maior.

Os sonhos de entdo tornaram-se realidade ou simples abstragées que o indelével nao
consegue tocar. Sempre é prazeroso saber que fazemos parte dos processos de transformacéao
social e o simples fato de estarmos em busca de um novo amanha@ na Psicologia Hospitalar
é alento de novas buscas e esforcos.

E praticamente impossivel arrolar o nimero de quilémetros percorridos na divulgacdo
da Psicologia Hospitalar. Um sem-nGmero de horas de espera em sagudes de aeroportos,
em antessalas de conferéncia e em noites e pernoites distantes do préprio canto. Quantos
amigos fizemos ao longo desses percursos é outra questdo que jamais poderemos detalhar.
Quanto aprendemos com todos esses amigos é nuance que nunca poderemos atingir. E
até mesmo o enriquecimento da nossa prépria vida a partir dessas experiéncias é privi-
légio que nem todas as elegias ¢ canticos de agradecimentos poderdo retribuir. Tantos
acontecimentos tdo significativos ficaram na memaria que a simples ideia de tentar des-
crevé-los é tarefa inconcebivel. Uma década é uma vida. Vida vivida em intenso frenesi
de emocdo e paixdo. De tantas coisas faladas, efetuadas e apreendidas no farfalhar das
nossas trajetorias.
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Assumir que o verdadeiro aprendizado li>i acluele realizado com o paciente em seu
leito hospitalar é talvez a nossa maior conquista. Ndo estamos desprezando o aprendizado
académico, tampouco as tantas horas de reflexdo e leitura, apenas queremos enfatizar que
se existe algo para ser propagado, é o fato de que aprendemos apreendendo a angdustia, a
dor e tantas outras coisas e sentimentos de nosso paciente. Esse paciente que nos ensina
sobre a forca de enfrentamento da dor e do desespero da morte; que nos ensina a tolerar
as proprias vicissitudes da vida; que nos ensina uma nova forma de entender o significado
da existéncia; que nos ensina sobre a suavidade da doce fragrancia existente em cada
momento, em cada encontro.

N&o houve em momento algum a pretensdo de sermos pioneiros, precursores; apenas
sempre fomos sonhadores que idealizaram uma préatica alternativa. E assim esperamos
continuar. Aprendendo e crescendo sem nunca esquecer as nossas reais limitacdes.

Valdemar Augusto Angerami —Camon

Xl



0 Psicologo
no Hospital

Valdemar Augusto Angerami- Camon

Introducao

intengdo deste trabalho é levantar alguns pontos de reflexdo sobre o significado da

Psicologia no Hospital e a atuagdo do psic6logo nesse contexto. A evidéncia que nu
ocorre inicialmente é que, apesar dos inimeros trabalhos e artigos que hoje norteiam 1
pratica do psic6logo no hospital, ainda assim é notdrio o fato de que apenas tartamudeamos
as primeiras palavras nesse contexto. A propria dindmica da existéncia parece encontrai
no contexto hospitalar um novo pardmetro de sua ocorréncia, dando-lhe uma dimenséao
na qual questdes que envolvem a doenca, a morte e a propria perspectiva existencial apre-
sentam um enfeixamento inerentemente peculiar.

A Psicologia, ao ser inserida no hospital, reviu seus préprios postulados adquirindo con-
ceitos e questionamentos que fizeram dela um novo escoramento na busca da comprecnsai >
da existéncia humana. Assim, por exemplo, ndo mais é possivel pensar-se em um curso
de graduacdo em psicologia no qual questdes como morte, sadde publica, hospitalizagéo e
outras tematicas, que em principio eram pertinentes apenas a Psicologia Hospitalar, ndo
tenham prioridade ou ndo sejam exigidas como necessarias para a formacdo do psicélogo.
O atual quadro da formacdo do psicélogo difere do que colocamos em texto anteriorlde
1984, quando afirmamos que a atuacio do psicélogo no contexto hospitalar, ao menos no Brasil, /
uma das tematicas mais revestidas de polémicas quando se evocam discussdes sobre Opapel da Psicologia

1- Angerami, V.A. Psicologia Hospitalar. A Atuagdo do Psicélogo no Contexto Hospitalar. Sdo Paulo: Trago, 1984.
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na realidade institucional. A pimun &o madémica du psicdlogo éfalha nn relagio aos subsidios tedricos <fin
possam embasa-lo na prética institucional. F.ssaformacdo académica, sedimentada em outros modelos dt
atuagdo, ndo prové o instrumental tedrico necessario para uma atuacgao nessa realidade, li praticamente
prevendo uma mudanca nesse quadro, 0 mesmo texto coloca que apenas recentemente a
pratica institucional mereceu preocupacdo dos responsaveis pelos programas académicos
em Psicologia.2E dentro dessa perspectiva que se abre ao psicdlogo no contexto hospitalar
que iremos tecer nossas reflexdes na busca de um melhor dimensionamento dessa pratica.
E na fé inquebrantavel que o psicélogo adquire cada vez com mais nitidez um espago no
hospital a partir de sua compreensdo da condicdo humana. Iremos caminhar por trilhas
e caminhos que nos conduzirdo a novos horizontes profissionais.

A Despersonalizacdo do Paciente

Ao ser hospitalizado, o paciente sofre um processo de total despersonalizagdo. Deixa de ter
0 seu proprio nome e passa a ser um numero de leito ou entdo alguém portador de uma de-
terminada patologia. O estigma de doente - paciente até mesmo no sentido de sua propria
passividade perante os novos fatos e perspectivas existenciais - ird fazer com que exista a
necessidade premente de uma total reformulacdo até mesmo de seus valores e conceitos de
homem, mundo e relacdo interpessoal em suas formas conhecidas. Deixa de ter significado
préprio para significar a partir de diagndésticos realizados sobre sua patologia. Berscheid e
Walster3 destacam quefundamentalmente quando dizemos que sabemos qual a atitude de uma pessoa,
queremos dizer que temos alguns dados, apartir do comportamento passado dapessoa, que nos permitem pre-
dizer seu comportamento em determinadas situactes,4 Tal afirmacéo, utilizadapara embasar muitos
principios tedricos em psicologia, perde sua forca e autenticidade ao ser confrontada com o
comportamento de uma determinada pessoa em uma situacdo de hospitalizacdo. Embora sem
querer negar que o passado de uma determinada pessoaira influir ndo apenas em sua conduta
como até mesmo em sua recuperacdo fisica, ainda assim ndo cometemos erro ao afirmar que
a situacdo de hospitalizagdo sera algo Unico como vivéncia, ndo havendo a possibilidade de
previsdo anterior a sua propria ocorréncia. Goffman5coloca que o estigma é um sinal, um
signo utilizado pela sociedade para discriminar os individuos portadores de determinadas

2 - Berscheid, E.; Walster, E.H. Atragdo Interpessoal. Sdo Paulo: Bliicher, 1973.
3 - lbid. Op. cit.

4 - Idem, Op. cit..

5 - Goffman, E. Estigma. Rio deJaneiro: Zahar, 1978.
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caracteristicas. |.0 simples lain de si imnai “hospitalizada” I'az com <|iir a pessoa adquira os
vinculos interpessoais passardo a existir a partir desse novo signo. Seu espaco vital ndo é mais
algo que dependa de seu processo de escolha. Seus habitos anteriores terdo de se transformar
diante da realidade da hospitalizagdo e da doenca. Se essa doenca for algo que a envolva apenas
temporariamente, havera a possibilidade de uma nova reestruturagdo existencial quando do
restabelecimento organico, fato que, ao contrario das doencas cronicas, implica necessariamente
uma total reestruturagdo vital. Sebastiani6explica que “a pessoa deixa de ser 0José ou Ana
etc. e passa a ser o ‘21A’ou o ‘politraumadzado de leito 4°, ou ainda ‘a fratura de bacia de (u
andar”’7E, tentando aprofundar ainda mais tais colocagdes, afirma cjue “essa caracteristica,
que felizmente notamos em grande parte das rotinas hospitalares, tem contribuido muito para
ausentar a pessoa de seu processo de tratamento, exacerbando o papel de ‘paciente™.8

A despersonalizacdo do paciente deriva ainda da fragmentacdo ocorrida a partir dos
diagnoésticos cada vez mais especificos que, além de ndo abordarem a pessoa em sua am
plitude existencial, fazem com que apenas um determinado sintoma exista naquela vida.
Apesar disso, assistimos cada vez mais ao surgimento de novas especialidades que reduzem
0 espaco vital de uma determinada pessoa a um mero determinismo das implicacfes de
certos diagndsticos, que trazem em seu bojo signos, estigmas e preconceitos. Tal carga de
abordagem e confrontos tedrico-praticos faz da pessoa portadora de determinadas pato-
logias alguém que, além da propria patologia, necessitara de cuidados complementares
para livrar-se de tais estigmas e signos. A especializacdo clinica, na maioria das vezes, ao
aprofundar e segmentar o diagnéstico, deixa de levar em conta até mesmo as implicag6es
dessa patologia em outros 6rgdos e membros desse doente, que, embora possam ndo apre-
sentar sinais evidentes de deterioragdo e comprometimento orgénico, estardo sujeitosa um
sem-nUmero de alteracgdes.

A situacdo de hospitalizacdo passa a ser determinante de muitas situa¢des que serdo
consideradas invasivas e abusivas na medida em que ndo se respeitam os limites e imposi¢des
dessa pessoa hospitalizada. E, embora esteja vivendo um total processo de despersonali-
zacdo, ainda assim algumas praticas sdo consideradas ainda mais agressivas pela maneira
como sdo conduzidas no ambito hospitalar. Assim, sera visto como invasivo o fato de a

6 - Sebastiani, W.R. Atendimento Psicoldgico e Ortopedia. Psicologia Hospitalar. A Atuagéo do Psicologo no Contexto
Hospitalar, Angerami, V.A. (org.). Sdo Paulo: Traco, 1984.

7 - 1bid. Op. cit.

8 - Ibid. Op. cit.
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enlcrmeira acordar o paciente para aplicar injecdo, ou a atendente que interrompe utha
determinada atividade para servir-lhe as refeigfes. Tudo passa a ser invasivo. Tudo passa
a ser algo abusivo diante de sua necessidade de aceitagdo desse processo’. E até mesmo a
presenca do psicologo, que, se ndo se efetivar cercada de alguns cuidados e respeito a prépria
deliberacdo do doente, implica ser mais um dos estimulos aversivos e invasivos existentes
no contexto hospitalar, e, em vez de propiciar alivio ao momento da hospitalizacdo, estara
contribuindo também para o aumento de vetores que tornam o processo de hospitalizagdo
extremamente penoso e dificil de ser vivido. O hospital, o processo de hospitalizagdo e o
tratamento inerente que visa ao restabelecimento, salvo aqueles casos de doencas crdnicas
e degenerativas, ndo fazem parte dos projetos existenciais da maioria das pessoas. Nesse
sentido, toda e qualquer invasdo no espaco vital é algo aversivo que, além do carater abu-
sivo, apresenta ainda componentes de dor e desalento. E até mesmo evidencia que muitos
processos de hospitalizagdo tém o reequilibrio orgéanico prejudicado por causa do processo
de despersonalizagdo do doente, que, ao sentir sua desqualificagdo existencial, pode conco-
mitantemente, muitas vezes, abandonar seu processo interior de cura organica e até mesmo
emocional. Ao trabalhar no sentido de estancar os processos de despersonaliza¢do no &mbito
hospitalar, o psicélogo estara ajudando na humanizagao do hospital, pois seguramente esse
processo é um dos maiores aniquiladores da dignidade existencial da pessoa hospitaliza-
da. Um trabalho de reflexdo que envolva toda a equipe de salde é uma das necessidades
mais prementes para fazer com que o hospital perca seu carater meramente curativo para
transformar-se em uma instituicdo que trabalhe ndo apenas com a reabilitacdo orgénica,
mas também com o restabelecimento da dignidade humana.

Psicoterapia e Psicologia Hospitalar

A Psicologia Hospitalar, assim como a Psicoterapia, tem seu instrumental teérico de atua-
¢do calcado na area clinica.9Apesar dessa convergéncia, havera pontos de divergéncia que
mostram os limites de atuagdo do psicdlogo no contexto hospitalar, bem como questdes
que tornam totalmente inadequada a intencdo de muitos profissionais da area de tentarem

(>- Kxisiem muitos profissionais cia drea que defendem que a Psicologia Hospitalar, mesmo tendo como referencial
o0s principios da &rea clinica, seja considerada uma nova ramificacdo da Psicologia. Assim, além da cléssica
divisdo cm Clinica, Educacional e Organizacional, haveria também uma quarta ramificacdo: a Psicologia
Ilospilnlar. 1, milKna seja uma questdo que envolva bastante celeuma quando de seu aprofundamento, evi-
dem ia-se lambe m a necessidade de uma nova 6tica sobre a Psicologia Hospitalar, seja pelo seu crescimento,
seja ainda pela sua diversidade teérica.



O Psicélogo no Hospital

definir 1 atuacdo nu eontexlo hospitalar toi110 sendo pratica psicotcrapica, ainda que rea-
lizada no contexto institucional. A seguir descrevemos alguns desses pontos.

Objetivos da Psicoterapia
A Psicoterapia, independentemente de sua orientagdo tedrica, tem como principais obje-
tivi>s levar o paciente ao autoconhecimento, ao autocrescimento e a cura de determinados sintomas. O
enfcixamento desses objetivos, ou ainda de algum deles isoladamente, desde que leve esse
paciente a um processo pleno de libertacdo existencial, é, por assim dizer, o ideal que norteia
111>r0eesso psicoterapico. A Psicoterapia, ademais, tem como caracteristica principal o fato
di' ser um processo no qual a procura e a determinagéo de seu inicio se da pela mobilizacdo
do paciente. Assim, um paciente, ao ser encaminhado para um processo psicoterapico,
muitas vezes demora um periodo bastante longo entre esse encaminhamento e a procura
propriamente dita desse processo. Chessick1 adverte que a psicoterapia falha quando néo
existe uma afinidade precisa entre aquilo que busca o paciente em sua psicoterapia e aquilo
que o psicoterapeuta tem condigOes de oferecer-lhe. Até mesmo a falta de defini¢des precisas
dos objetivos do processo podera determinar implicagfes que seguramente emperrardo o
processo, além de arrasta-lo ao longo de um periodo de maneira indevida.

Ao decidir pela psicoterapia, o paciente ja realizou um processo inicial e introspectivo
da necessidade desse tratamento e suas implica¢Bes em sua vida. Isso tudo evidentemente
além da insercdo de suas necessidades aos objetivos da psicoterapia.

O Setting Terapéutico

Ao procurar pela psicoterapia, o paciente sera entdo enquadrado no chamado setting tera-
péutico. Assim as normas e diretrizes do processo serdo colocadas de maneiras bastante
claras e precisas pelo psicoterapeuta, formalizando-se assim as nuances sobre as quais se
norteara esse processo. Detalhes como horario de duracdo de cada sessdo, eventuais re-
posicbes de sessbes, prazo de aviso para eventuais faltas etc. sdo esbhocados e o0 processo se
desenvolve entdo em perfeita consonancia com esses preceitos. E até mesmo alguma eventual
resisténcia inicial do paciente em procurar pela psicoterapia, bem como outras implicagdes,
serdo resolvidas em um processo cujo contrato é estabelecido em acordo com as duas par-
tes envolvidas. Embora seja notério o nimero de casos encaminhados a psicoterapia que,

10 - Chessick, D.R. Why Psychotherapists Fail. Nova York: Science House, 1971.
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[>» alguma forma de resistem ia, demoram muito para procurar por tal processo, ainda
assim é conveniente estabelecer (Jiic, pelo fato de o paciente estar totalmente fragilizado e
necessitando desse tipo de tratamento, a busca por tal processo se dara Unica e tdo somente
quando esse paciente romper com determinadas amarras emocionais. Ainda gque surjam
outras dificuldades e resisténcias ao longo do processo, a resisténcia inicial ao tratamento
é transposta pelo simples fato de o paciente procurar pela psicoterapia.

A psicoterapia ainda tem outra caracteristica bastante peculiar de ser um processo
em que o0 psicoterapeuta tem no paciente alguém que caminha sob sua responsabilidade,
mas que de forma simples tem nesse vinculo seu objetivo em si. Assim, um psicoterapeuta
néo precisaré prestar conta de seu paciente a nenhuma entidade, salvo naturalmente aqueles
casos nos quais o atendimento é vinculado a algum processo de supervisdo. O processo em
si é conduzido pelo psicoterapeuta com anuéncia do paciente e, no caso de algum impe-
dimento, a relacdo se resolve apenas e tdo somente pelas partes envolvidas nesse processo.
O setting terapéutico imp6e ainda uma privacidade ao relacionamento que torna toda e
qualquer interferéncia externa ao processo plausivel de ser analisada e enquadrada nos
pardmetros desse relacionamento.

Chessick1lsalienta que o psicoterapeuta descende diretamente do confessor religioso
ou entdo do médico de familia, aquele profissional que, além de cuidar dos males do
organismo, escutava as angustias e dificuldades do paciente. O psicoterapeuta em sua
linhagem apresenta também resquicios do curandeiro das antigas formacdes tribais,
encarregado de trazer bem-estar e alivio aos membros dessa comunidade. A protecédo
sentida pelo paciente nos limites do setting terapéutico mostra ainda que essa origem néo
é apenas perpetuada, mas apresenta requinte de evolugdo no resguardo dos aspectos en-

volvidos nesse processo. E até mesmo um “qué” de samaritanismo presente no processo
psicoterapico é também residuo dessas marcas que o psicoterapeuta traz de sua origem e
desenvolvimento. A emocdo presente na atividade psicoterapica é outro fator que faz com
que nenhuma outra forma de relacionamento possa ser comparada com sua performance.
E nesse sentido temos também a colocacdo de muitos especialistas de que a psicoterapia
é o sustentdculo do homem contemporaneo dentre outras tantas formas buscadas para
alivio e crescimento emocional.

Aindano chamado setting terapéutico vamos encontrar a peculiaridade de que a maioria

dos processos jamais tem suas sessdes interrompidas, seja por solicitagfes externas, seja

11- Ibid. Op. cit.
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.dinil.i por outras variaveis decorrentes, muitas vezes, do préprio processo em si. Assim,
« pralit aiucntc impossivel, por exemplo, (Jile um psicoterapeuta interrompa uma sessdo
estant ando o choro de angUstia do paciente para simplesmente atender uma ligacgéo tele-
li>ili(a. ()u ainda que uma sessdo seja igualmente interrompida para que o psicoterapeuta
IKissa recepcionar algum amigo que eventualmente va visita-lo. O setting terapéutico assim
resguarda a sessdo para que todo o material catalisado naqueles momentos seja apreen-
dido e elaborado de maneira plena e absoluta. Tais caracteristicas fazem, inclusive, com
que seja muito dificil avaliar-se um processo psicoterapico que ndo seja fundamentado
nesses moldes.

A Realidade Institucional

1Jma das primeiras dificuldades surgidas quando se pensa na atividade do psic6logo na
realidade hospitalar é sua insergdo na realidade institucional.J& afirmamos que:2

aformacdo do psicélogo éfalha em relagdo aos subsidios tedricos que possam embasa-lo na préatica
institucional. Essaformacdo académica, sedimentada em outros modelos de atuacdo, ndo oprové com o
instrumental tedrico necessario para uma atuacdo nessa realidade. Torna-se entdo abismatico o hiato que
separa o eshogo tedrico de suaformacéo profissional e sua atuagio pratica. Apenas recentemente a pratica
institucional mereceu preocupagao dos responsaveis pelos programas académicos em Psicologia.

Ainda que hoje em dia seja notério o nimero de cursos de graduagdo em Psicologia
que tém dedicado grande espago para o contexto institucional em seus programas de
formacédo, estamos distantes daquilo que seria o ideal em termos de sedimentagdo tedri-
co-pratica. E na medida em que o hospital surge como uma realidade institucional com
caracteristicas bastante peculiares, embora reproduzindo as condi¢des de outras realidades
institucionais, apresenta sinais que evidenciam tratar-se de amplitude sequer imaginavel
em uma analise que ndo tenha um real comprometimento com sua verdadeira dimensdo.B

12 - Psicologia Hospitalar. A Atuacéo do Psicélogo no Contexto Hospitalar. Op. cit.

13 - Escrevemos um trabalho intitulado “Elementos Institucionais Basicos para a Implantagdo do Servico de Psicologia
no Hospital” (inA Psicologia no Hospital. S&o Paulo: Traco, 1988) e surpreendentemente percebemos, a partir de
sua adogdo em Varios cursos e seminarios realizados sobre realidade institucional, ndo apenas a precariedade de
publicacdes a respeito como principalmente a maneira como esse trabalho tornou-se um verdadeiro paradigma
a tantos que procuravam pela implantacdo de um Servico de Psicologia no Hospital Geral.
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Também é inegavel que, a partir rio surgimento das reflexdes realizadas priucipalmenti
pelos profissionais da Argentina sobre a realidade institucional, esse aspecto ganhou iiin.i
corporeidade bastante precisa e importante na esfera contemporénea da Psicologia. Assim,
o termo “andlise institucional” deixou de ser uma mera citacdo abstrata de alguns textos
para tornar-se realidade, ao menos de discussao tedrica, para um sem-nimero de acadé-
micos que, a partir de entdo, passaram a interessar-se pela temaética.

E apesar do psicologo ainda estar iniciando uma pratica institucional nos pardmetros da
eficacia e respeito as condicdes institucionais que delimitam sua situacdo nesse contexto, a busca
de determinantes nessa pratica o levou de encontro a convergéncias bastante significativas na
estruturaco teodrica dessas atividades, 4

E fato que a realidade hospitalar apresenta celeumas e condi¢Bes que exigirdo do psi-
c6logo algo além da discussdo meramente tedrico-académica. Valores éticos e ideolégicos
surgirdo ao longo do caminho e exigirdo performances sequer imaginadas antes de sua
ocorréncia. Como ilustracdo dessa afirmacdo cito o grande nimero de criangas que pade-
cem nos hospitais de Sdo Paulo de insuficiéncia hepatica causada por inanicdo. Deparar
com criangas que padecem vitimadas pela fome em plena cidade de Sdo Paulo é algo que
nenhum académico imagina quando idealiza efetivamente uma atividade no hospital.
Ou entdo, que dizer dos casos de criancas atacadas por ratazanas enquanto dormem, em
uma evidéncia da precariedade e da falta de condigdes minimas de dignidades existencial
e habitacional em que a falta de saneamento basico é tdo abismante que conceitua-lo de
absurdo nada mais é do que aproximar-se da verdadeira realidade dessa populacdo?

0 psicélogo, no contexto hospitalar, depara-se deforma aviltante com um dos direitos basicos
que estdo sendo negados a maioria da populacdo, a saude. A sadde, em principio um direito de
todos, passou a ser um privilégio depoucos em detrimento de muitos. A precariedade da satde da
populagdo ¢, sem dlvida alguma, um agravante que ira provocar posicionamentos contraditorios,

e, na quase totalidade das vezes, ird exigir do psicologo uma revisdo de seus valores académicos,
pessoais e até mesmo sociopoliticos, 5

14 - Psicologia Hospitalar. A Atuacdo do Psicdlogo no Contexto Hospitalar. Op. cit.
15 - Ibid. Op. cit.
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() contexto hospitalar dista d< lomia significativa dac|iicla idealizagdo feita nas lides
académicas. Assiste-se, nesse contexto, & condigdo desumana a que a populacdo, ji has
tante cansada de sofrer todas as formas possiveis de injusticas sociais, tem de se snhmetei
em busca do recebimento de um tratamento adequado. Cenas ocorrem fruto das mais
lamentaveis situacdes a que um ser humano pode submeter-se. E o0 que é mais agravante
tudo passa a ser considerado normal. Os doentes sdo obrigados a aceitar como normais
todas as formas de agressdo com as quais se deparam em busca de satde.

Tudo é visto como normal; passa a ser normal ficar seis horas em uma fila de espera em
busca de atendimento médico, e muitas vezes ap06s varios retornos a instituicdo hospilalai,
derivados de encaminhamentos feitos pelos especialistas, por sua vez decorrentes de exames
realizados especulativamente. Também passa a ser normal o fato de ser atendido um nu
mero imenso de pacientes em um periodo de tempo absurdamente curto. Tudo passa a sei
normal. E os profissionais que atuam na area de sadde assistem desolados e conformados
a esse estado de coisas. Tornam-se praticamente utépicas outras formas de atendimento
que ndo essas que impiedosamente sdo impostas a populagao.

o psicologo esta inserido nesse contexto da salde de forma tdo emaranhada quant
outros profissionais atuantes na area da salde e, muitas vezes, sem uma real conscient i.i
dessa realidade.

Contradi¢cfes inimeras sucedem em todos os niveis no contexto hospitalar. 1, se pin
um lado os hospitais apresentam essas enormes filas de pacientes que, padecendo em
corredores, minguam por algum tipo precario de atendimento, por outro encontraremos
algumas institui¢cBes nesse mesmo contexto que apresentam alta especializacdo resultante
do enorme processo do conhecimento na area das ciéncias humanas.

Descobriremos, nessa realidade, profissionais altamente especializados. Sempre muito
bem informados das técnicas existentes, estdo constantemente aprimorando-as cm cursos
e congressos nos centros mais desenvolvidos da Europa e Estados Unidos. E possivel, por
exemplo, a utilizacdo do método Sahling de anélise do metabolismo do feto, bem como o
acompanhamento eletronico do eletrocardiograma fetal. Os avangos na area da Obstetrieia
permitem ainda a previsdo do sexo do feto ou uma possivel malformacdo congénita. No
entanto, em termos de realidade, temos, segundo relatérios sobre estudos realizados em
véarias regides brasileiras, dados alarmantes informando que 95% dos partos sdo realizadt>s
em casa e sem 0 menor acompanhamento pré-natal. E o nUmero de pessoas que recebem
algum tipo de assisténcia é quase nulo. Esse contexto contraditério e incongruente recebe
o psicélogo, que tem sobre si outras contradicdes que o envolvem diretamente desde as
lides de sua formacdo académica. E opsicdlogo percebe no contexto hospitalar que os ensinamentos
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e leituras tedricas de sua préatica académica nao serdo, por maiores que sejam as horas de estudo e reflexdo
tedrica sobre a tematica, suficientespara embasar sua atuagdo. E aprende que tera de aprender apreendendo,
como ospacientes, sua dor, angustia e realidade. E opaciente, de modo peculiar, ensina ao psicologo sobre
a doenca e sobre como lidar com apropria dor diante do sofrimento

A Psicologia Hospitalar - Objetivos e ParAmetros

A Psicologia Hospitalar tem como objetivo principal a minimizacdo do sofrimento provocado pela
hospitalizacdo. Se outros objetivos forem alcancados a partir da atuagdo do psicélogo com o
paciente hospitalizado - inerente aos objetivos da prépria psicoterapia antes citados -, trata-sc
de simples acréscimo ao processo em si. O psicologo precisa ter muito claro que sua atuagdo no
contexto hospitalar ndo é psicoterapica dentro dos moldes do chamado setting terapéutico. Como
minimizacdo do sofrimento provocado pela hospitalizacdo, também é necessario abranger
ndo apenas a hospitalizacdo em si - em termos especificos da patologia que eventualmente
tenha originado a hospitalizacdo — mas principalmente as sequelas e decorréncias emocio-
nais dessa hospitalizacdo. Tomemos como exemplo, arbitrariamente, uma crian¢a de 3 anos
de idade que nunca tenha vivido longe do seio familiar. Em dado momento, simplesmente
coloquemos essa crianga em uma escola maternal durante apenas um periodo do dia. Essa
crianga, em que pese a escola ser um ambiente em principio agradéavel e repleto de outras
criangas, se desarvorara e entrard em um processo de panico e desestruturagdo emocional ao
se perceber longe da protecdo familiar. E tantos casos ocorrem nesse enquadre que a maioria
das escolas possui 0 chamado periodo de adaptacédo, no qual algum dos representantes desse
nucleo familiar se faz presente na escola para acudir essa crianga nos momentos agudos de
dificuldade. E isso tudo em um ambiente agradavel de escola onde muitas vezes a crianga
ird se deparar com estimulacgdes e recreagdes sequer imaginaveis sem seu universo simbolico.
O que dizer entdo de uma crianca que em um determinado momento se vé hospitalizada®
sem a presenca dos familiares e em um ambiente na maioria das vezes hostil?! Certamente
ela entrard em um nivel de sofrimento emocional e muitas vezes até fisico em decorréncia
dessa hospitalizacdo. Sofrimento fisico que transcende até mesmo a patologia inicial e que
se origina no processo de hospitalizagéo.

16 - Ibid. Op. cit.

17 - Embora seja alentador o fato de que hoje muitos hospitais pediatricos adotem a presenga da mée ou de algum
outro familiar durante o processo de hospitalizacdo da crianca, ainda assim a grande maioria dos hospitais
néo apresenta sequer uma maior flexibilizacdo até mesmo quanto ao horario de visitas.

10
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A minimizardo <lo sofrimento |>i<wm ado pela hospitalizacdo implic ara um I<<iic
bastante amplo de opc¢fes de atuagdo, cujas varidveis deverdo ser consideradas para que 0
atendimento seja coroado de éxito. 1Jma mulher mastectomizada, em outro exemplo, lera
no processo de extirpacdo do tumor, na maioria das vezes, a extragdo dos seios com todas
s implicacdes que tal ato incide. () processo de hospitalizacdo deve ser entendido nao
apenas como um mero processo de institucionalizagcdo hospitalar, mas, e principalmente,
(imui um conjunto de fatos que decorrem desse processo e suas implica¢des na vida do
paciente. Ndo podemos, assim, em um simples determinismo, aceitar que o problema d;i
mulher mastectomizada se inicia e se encerra com a hospitalizacdo. Evidentemente qur
muitos casos abordados pelo psicdlogo no hospital exigirdo, apds o processo de hospitali
/.agdo, encaminhamentos especificos para processos de psicoterapia tal a complexidade <
o emaranhado de sequelas e comprometimento emocional.

Embora muitas vezes seja bastante ténue a separacdo que delimita tais aspectos, aim la
assim é muito importante o clareamento desse posicionamento para que 0 processo em Ssi
ndo se perca em mera e va digressao tedrica.

A Psicologia Hospitalar, por outra parte, contrariamente ao processo psicotcrapicc» u.n >
possui setting terapéutico tdo definido e tdo preciso. Nos casos de atendimentos realizado*
em enfermarias, o atendimento do psic6logo, muitas vezes, é interrompido pelo pessoal de
base do hospital, seja para aplicacdo de injecGes, prescricdo medicamentosa em delei mi
nado horario, seja ainda para processo de limpeza e assepsia hospitalar. O atendimento,
dessa forma, terd de ser efetuado levando-se em conta todas essas variaveis, além de out r<xs
aspectos mais delicados que citaremos a seguir.

Descrevemos no trecho inerente ao setting terapéutico a mobilizagcdo do paciente itimo
ao processo psicoterapico: a importancia de uma reflexdo e de uma posterior constatacdo «.i
necessidade de se submeter a esse processo. No hospital, ao contrario do paciente que pr<tcui a
pela Psicoterapia apds romper eventuais barreiras emocionais, a pessoa hospitalizada set ,i
abordada pelo psicélogo em seu proprio leito. E, em muitos casos, esse paciente sequer tem elan >
qual o papel do psicélogo naquele momento de sua hospitalizacdo e até mesmo de vida.l'

18 - Nesse sentido, é muilo importante que o psic6logo seja inserido na equipe de profissionais de satde que atuem
em um determinado contexto hospitalar. Tal insercdo determinara que sua abordagem seja fruto e o< a-
minhamento realizado por intermédio de outros profissionais com esse paciente com a anuéncia dele paru
que, acima de qualquer outro preceito, seu arbitrio de querer ou ndo essa abordagem seja respeitado. Kssr
é um aspecto importante a ser observado, pois determina muitas vezes até mesmo o éxito da abordagem «n
psicélogo. Ainda que o paciente necessite de maneira premente da intervencao psicolégica, seu arbitrio devi-
ser considerado para que a condigdo humana seja respeitada em um de seus preceitos fundamentais.
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Di‘ssa lonm;i, € miiilo importaille que o psicdlogo entenda os limites de sua atuagdo para
ndo se tornar ele também mais um dos elementos abusivamente invasivos que agridem o
processo de hospitalizacdo e que permeiam largamente a instituicdo hospitalar. Ainda que
0 paciente em seu processo de hospitalizagcdo esteja muito necessitado da intervencdo
e seguramente muitos dos pacientes encaminhados ao processo de psicoterapia também
estdo necessitados de tratamento, mas preservam a si o direito de rejeitar tal encaminha-
mento -, a opcdo do paciente de receber ou ndo esse tipo de intervencédo deve ser soberana
e deliberar a pratica do psicélogo. Balizar a sua necessidade de intervir em determinado
paciente, a prépria necessidade desse paciente em receber tal intervencdo, é delimitagao
imprescindivel para que essa atuagdo caminhe dentro dos principios que incidem no real
respeito a condigdo humana.

De outra parte, é também muito importante observar-se o fato de que, ao atuar em uma
instituicdo, o psicélogo, ao contrario da pratica isolada de consultério, tem que ter bastante
claros os limites institucionais de sua atuacdo. Na instituicdo o atendimento devera ser nor-
teado a partir dos principios institucionais.19Esse aspecto é, por assim dizer, um dos deter-
minantes que mais contribuem para que muitos trabalhos ndo sejam coroados de éxito na
instituicdo hospitalar. Ribeiro@Dpontua que o doente internado é, em sintese, o doente sobre
o qual a ciéncia médica exacerba o seu positivismo, e pode afirmar a transposicdo da linha
demarcatoria da normalidade. Sua patologia reconhecida e classificada precisa ser tratada.
Ao contrario do paciente do consultério que mantém seu direito de opgdo em aceitar ou ndo
o tratamento e desobedecer a prescricdo, o doente acamado perde tudo. Suavontade é apla-
cada; seus desejos, coibidos; sua intimidade, invadida; seu trabalho, proscrito; seu mundo de
relagdes, rompido. Ele deixa de ser sujeito. E apenas um objeto da pratica médico-hospitalar,
suspensa sua individualidade, transformado em mais um caso a ser contabilizado.2

Esse aspecto inerente a institucionalizacdo do paciente enfeixa um dimensionamento
de abrangéncia de intervenc¢do do psic6logo rumo a humanizacdo do hospital em seus
aspectos mais profundos e verdadeiros. A Psicologia Hospitalar ndo pode igualmente per-
der o pardmetro do significado de adoecer em nossa sociedade, eminentemente marcado

19 - No caso de divergéncia dos principios e preceitos da instituicdo onde o psicélogo desenvolve sua atuagéo, po-
derd haver um trabalho de direcionamento de transformacéao desses principios. A transformacédo da realidade
institucional, muitas vezes, pode ser determinante de uma reformulagdo rumo a prépria humanizacéo da
instituicdo. O que ndo pode ocorrer é, diante da discordancia, negar-se os principios institucionais e tentar a
efetivacdo de um trabalho sem levar em conta tais especificidades.

20 - Ribeiro, H.P. 0 Hospital: Histdria e Crise. Sdo Paulo: Cortez, 1983.

21 - lbid. Op. cit.
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pelo as))c( I(i pragmatico de prnducao mncanlilista. Ou nas palavras dc Pitta,22 o adoecer
nc\t<i sociedade é, consequentemente, deixar de produzir e, portanto, de ser; é vergonhoso; logo, deve ser
multado e excluido, até porque dificulta que outros, familiares e amigos, também produzam. O hospital
perfaz este papel, recuperando quando possivel e devolvendo sempre, com ou sem culpa, o doente a sua
utilacdo anterior. Se um acidente depercurso acontece, administra o evento desmoralizador, deixando que
0 mito da continuidade da producéo transcorra silenciosa e discretamente A intervencgdo do psicologo
nesse sentido ndo pode prescindir de tais questionamentos com o risco de tornar-se algo
(Icsprovido da profundidade necessaria para abracar a verdadeira esséncia do sofrimento
do paciente hospitalizado. E a prépria direcdo contemporanea de desospitalizagcdo do pa-
ciente tem no psicélogo um de seus grandes aliados na medida em que podera depender
desse profissional uma avaliagdo mais precisa sobre as condigfes emocionais desse paciente.
N&o se pode, no entanto, perder o parametro de que a psicologia deve se aliar a outras
Ibrcas transformadoras para ndo se incorrer em meramente ilusionistas. Ou nas palavras
de Ribeiro:23ha, no entanto, variosfatores quefavorecem a desospitalizagéo, além daqueles apontados
séculos antes. 0 intervencionismo e a onipoténcia da medicina sdo olhados com maiores reservas. Cada vez
mais é contestada por doentes, familiares, institui¢Ges seguradoras epelo Estado a abusiva utilizagéo dos
recursos tecnoldgicos hospitalares. Novos conhecimentos nas areas dafisioterapia, propedéutica e terapéutica
vém permitindo diagnosticos e tratamentos que tornam prescindivel a intervencéo ou a encurtam.

A Psicologia Hospitalar ndo pode se colocar dentro do hospital como forga isolada solitaria
sem contar com outros determinantes para atingir seus preceitos basicos. A humanizacédo
do hospital necessariamente passa por transformag@es da instituicdo hospitalar como um
todo e evidentemente pela prépria transformacéo social. O psicélogo, assim, ndo pode ser
um profissional que despreze tais variaveis com o risco de tornar-se alijado do processo
de transformacdo social.

Ou ainda, o que é pior, ficar restrito a teorizacdes que isolam e atomizam o paciente
de conceituacdes e conflitos sociais mais amplos. O hospital, assim como toda e qualquer
instituicdo, reproduz as contradi¢Bes sociais, e toda e qualquer intervencdo institucional
ndo pode prescindir de tais principios.

0o psicologo reveste-se de um instrumental muito poderoso no processo de humaniza-
cdo do hospital na medida em que traz em seu bojo de atuacdo a condicdo de andlise das
relacdes interpessoais. A propria contribuicdo da psicologia para clarear determinadas

22 - Pitta, A. Hospital, Dor e Morte como Oficio. Sdo Paulo: Hucitec, 1990.
2 3-0 Hospital: Histéria e Crise. Op. cit.
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manifestacdes de somati/.acdo é, igualmente, decisiva para l'a/.er com que sen lugar na
equipe de salde da instituicdo hospitalar esteja assegurado. As somatizacdes cada ve/
mais sdo aceitas no bojo das intervengdes médicas e a atuagdo do psicologo nesse sentido
é determinante de uma nova performance na propria relagdo médico-paciente. E notoria
também a evidéncia cada vez maior de que muitas patologias tém seu quadro clinico
agravado a partir de complica¢des emocionais do paciente. Intervir nesse ponteamento
é outra performance que faz da psicologia uma forca motriz até mesmo no diagnéstico e
compreensdo de patologias para as quais a propria Medicina ndo tem explicacdo absoluta.
Assim, ndo se pode negar, por exemplo, a importancia das variaveis emocionais em um
quadro diagnosticado de cancer ou de alguma cardiopatia. Como também ¢é inegavel a
presenca de determinantes emocionais quando abordadas patologias ndo diagnosticadas
com precisdo... até mesmo pela falta de sintomas especificos e variados. Podemos incluir
nesse rol aqueles casos em que o paciente queixa-se ora de cefaleia, ora de nauseas, ora de
comiseracdo estomacal etc. Ou ainda daqueles casos em que o paciente apresenta diversos
sintomas concomitantes a diversas patologias sem, no entanto, apresentar tais patologias.
Os exames clinicos nesses casos ndo conseguem fazer um diagnostico preciso e absoluto,
pois a prépria alternancia de sintomas do paciente é algo apenas diagnosticado quando se
tenta compreender, além dos sintomas, a dor d’alma que acomete tais pacientes.

Nesse sentido, é interessante observar que o avango da medicina, com todo o seu apa-
rato tecnolégico, ndo consegue prescindir do psic6logo pela sua condigdo de escuta das
manifestacdes d’alma humana, imperceptiveis a propria tecnologia moderna.

Consideracfes Finais

Se é verdadeiro que o psicologo conseguiu algar voos rumo a um projeto dignificante de
Psicologia Hospitalar, é igualmente real que um longo caminho ainda resta a ser trilhado.
E trilha-lo exigira do psicdlogo uma performance cada vez mais ampla no sentido de
abarcar as necessidades da hospitalizacdo e dos profissionais totalmente envolvidos nas
entranhas hospitalares. A Psicologia Hospitalar é realidade que, embora ainda necessite
de burilamento, aperfeicoamento e muitas buscas, sera, certamente, a mais rica das alter-
nancias da Psicologia. Serd, ainda, a mais criativa das manifestagdes clinicas dentro ndo
so da realidade hospitalar, como também das lides académicas, que, ao assumirem-na,
assumirdo igualmente um compromisso com o préprio futuro de toda uma geragao de
profissionais. Psicologia Hospitalar, sonho tornado realidade a partir da necessidade de
humanizacdo do hospital.
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De Como o Saber
Também & Amor

Valdemar Augusto Angerami - Camon

Introducéo

ste trabalho retrata o desenvolvimento da PsicologiaHospitalar no Brasil pela descrigcdo
Edo relacionamento pessoal com a psicéloga Dra. Mathilde Neder, uma das personali-
dades que mais contribuiram para a implantacdo e sistematizacdo desse campo de atuacédo
do psicélogo. Pelas reminiscéncias desse relacionamento emergem as qualidades pessoais
dessa desbravadora que certamente contribuiram para que ela assumisse a lideranga que
exerce no campo da Psicologia da Satde, um interesse em acolher, além da capacidade
de limites de forma conciliadora e construtiva, sua longa experiéncia académica em que
inimeros trabalhos no campo da salde encontram orientacédo e, finalmente, sua modés-
tia, que ndo inibe o crescimento dos profissionais que nela se espelham. O apontamento
do valor da Dra. Mathilde Neder se faz necessario porque, além de retomar a historia da
configuracdo do campo da Psicologia Hospitalar, tenta reparar o registro desigual que
existe sobre sua influéncia, ja que, ocupada com a pratica clinica e académica pioneira em
Psicologia Hospitalar, Psicossomatica e Terapia Familiar, ressentimo-nos por existir pouca
producdo escrita em seu nome até o momento.

Um trabalho sobre Psicologia Hospitalar e suas condigdes estruturais foi deixado de
lado pelo afd de escrever o que seria mais interessante e muito mais inovador - escrever
sobre uma das maiores mestras dessa area e fonte de imensa ternura e generosidade.

E eis-me assim, novamente, escrevendo sobre Mathilde Neder.

Mais uma vez homenageio nossa mestra com esse punhado de letras, linhas e paragrafos
transformados em capitulo de livro.



Psicologici Hoipltalnr

Kste trabalho e um sondo <Ir amor, uma elegia da alma para deeantar uma das mais Im
Miaules psicélogas brasileiras, seguramente uma das mais queridas em nossa realidade.

E simples, sem outra preocupacdo que apenas e tdo somente mostrar outra Mathilde
Neder aos olhos de seus admiradores, pessoa que se mostra de uma generosidade impar e
que, no entanto, poucos tém o privilégio de conhecer e conviver. Sua trajetdria profissional
foi descrita em livro anterior,1no qual seu pioneirismo estd detalhadamente narrado, con-
figurando-se assim na verdadeira historia da pratica da psicologia hospitalar no Brasil.

@] objetivo aqui é mostrar outra figura, distante do academicismo e da vivéncia hos-
pitalar. Uma Mathilde Neder que tive o privilégio de conhecer e de conviver. E a partir
de convivéncias como essa é que tenho certeza de que se trata de alguém muito especial,
pois tal convivio s6 me fez crescer como pessoa em todos os sentidos da minha experiéncia
humana. Ndo é minha pretensdo esgotar os detalhes que possam ser atribuidos a Mathilde,
tampouco colocar-me como o Gnico que os conhecesse e que, portanto, se ndo estiverem
aqui registrados, ndo existem. Trata-se apenas de uma pequena descri¢cdo, reduzida em
seu espago de escrita, e estabelecida em um tempo muito curto em razdo da nossa propria
dificuldade de tantos e demasiados compromissos profissionais. Enfim, um trabalho em
que o amor é balizamento principal, e o afeto de seu ser é a estrutura maior de seu bojo e
de seu compromisso editorial.

Doces Reminiscéncias

Ainda era académico de psicologia, e ela notéria professora na PUC-SP, quando ouvi falar
de Mathilde Neder pela primeira vez. Nesse periodo ndo podia imaginar que poderia
conviver com ela de modo téo estreito, partilhando momentos dos mais diferentes matizes.
Ainda académico, comecei a despertar meu interesse para a area hospitalar e para todos
os lados para os quais me direcionava, a proeminéncia maior de referéncia tedrico-pratica
sempre era Mathilde Neder.

Nesse momento ela era para mim apenas uma figura mitificada pelo seu desenvolvi-
mento académico e por sua performance profissional. Alguém que veneramos, mas que
acreditamos ser distante daqueles que apenas estdo comecando a dar 0s primeiros passos
em suas trajetdrias profissionais. Frisa-se o termo “acreditamos”, pois essa é a verdadeira
definicdo para expressar a redoma em que muitos acreditam que Mathilde Neder se en-

1- Angerami, V.A. Tendéncias em Psicologia Hospitalar. Sdo Paulo: Cengage Learning, 2004.
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(uni a prépria realidade de nossos personagens. No caso de Mathilde Neder, é isso o que
ni,iis surpreende quando a conhecemos em sua intimidade.

Ao terminar a faculdade iniciei uma atividade com pacientes que tentavam suicidio
I eram atendidos no Pronto-Socorro do Instituto Central do Hospital das Clinicas da
IM ISP Faculdade de Medicina da Universidade de S&do Paulo. Depois de algum tempo
nessa atividade, houve uma unificacdo dos diversos servi¢os de psicologia existentes no
I lospital das Clinicas, que estava sendo coordenada por Mathilde Neder. Foi ai 0 nosso
primeiro contato.

I 'desde esse primeiro encontro ndo mais nos largamos. Aprendi a respeitd-la e admira-la
principalmente pela humildade demonstrada em seus atos e até mesmo gestos triviais.

Fui procurado por ela para ser avisado das mudancas que estavam ocorrendo naquele
momento no Hospital das Clinicas. A minha primeira reacdo foi a de que seria sumariamente
escorracado do hospital, pois ndo fazia parte de seu grupo de trabalho. E com esse estado de
espirito fui encontra-la. Eu, um principiante na realidade hospitalar, embora coordenasse
um trabalho que comecava a despontar e ter bastante projegdo em nivel tedrico-pratico, e
Mathilde Neder, a maior autoridade em Psicologia Hospitalar no Brasil, sua principal pioneira,
e que nesse momento reformulava os servigos de psicologia daquela unidade hospitalar.

Surpreendentemente, quando a encontrei, sua reacao foi tdo afetiva e amistosa que fiquei
simplesmente atdnito, completamente sem rea¢éo, pois havia me preparado para um encontro
beligerante, do qual certamente resultaria um grande nimero de perdas irreparaveis. Mas
ndo, la estava Mathilde Neder, com aquele sorriso amigo e que inicialmente fez questdo de
reverenciar o nosso trabalho, fazendo grandes elogios as atividades do grupo.

Surpreso fiquei e surpreso permaneci por longos momentos, pois de fato estava simples-
mente sendo elogiado pela maior autoridade na realidade hospitalar, elogios esses que re-
percutiram tdo prazerosamente em meu ser que ndo tive como ndo me encantar por ela.

Falamos, rimos, acertamos como seria nossa participacdo nessa reformulacéo e, principal-
mente, como seria a transi¢do do nosso modelo de atuacdo para o que estava sendo implantado
naquele momento. Tudo muito simples, muito natural, de tal forma que me senti também um
grande nome da Psicologia Hospitalar que discutia com outro grande nome da area.

Corria entdo o ano de 1982. Nessa ocasido, eu também coordenava o curso de espe-
cializacdo em Psicologia Hospitalar do Instituto Sedes Sapientiae, e a convidei para falar
aos nossos alunos sobre sua trajetdéria profissional. E durante muitos anos essa rotina foi
inalterada, com sua fala aos alunos sobre a maneira como havia se desenvolvido na pra-
tica hospitalar, como havia estruturado sua atuagdo profissional dentro dessa realidade.
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Da mesma forma, também passei a falar para os alunos tios cursos de aperfeicoamento da
unidade de psicologia hospitalar do Hospital das Clinicas da FMUSP.

Outros Tempos

Em 1988 ocorreu, em Recife/Olinda, o Il Encontro Nacional de Psicélogos da Area
Hospitalar. Levei meu filho mais velho, Evandro, na ocasido com 8 anos de idade, para
que conhecesse aqueles cantos tdo queridos.

Nessa viagem, Mathilde conheceu Evandro e passou a fazer parte da nossa familia.
Posteriormente conheceu a minha filha, Paula, e igualmente ndo mais houve ruptura no
estreitamento de nossas rela¢des. Assim, bastava ter algum congresso fora de Sdo Paulo que
imediatamente Mathilde queria saber qual dos meus filhos iria comigo e se preparava para
curti-los no verdadeiro sentido do termo. E ndo s6 em congressos, pois Mathilde passou
a ser figura obrigatoria nas festas que realizamos em casa, bem como em muitos almogos
dominicais. Evandro hoje é artista plastico e uma de suas obras mais queridas presenteou
a Mathilde como forma de reverenciar o afeto que todos temos por ela.

Mathilde deixou entdo de ser uma amiga querida para tornar-se alguém da familia,
alguém cuja presenca é indispensavel em todas as ocasides especiais e até mesmo rotineiras.
Uma presenca forte, marcante e que, antes de qualquer outra caracteristica, transmite uma
humildade que torna muito dificil identificar na sua figura simples uma das maiores perso-
nalidades na rea da psicologia. E dificil constatar que aquela pessoa de riso meigo e olhar
doce e suave é igualmente a precursora tanto da Psicologia Hospitalar como até mesmo da
psicossomatica no Brasil. E dificil estabelecer o paralelo de que aquela mulher sempre tdo
disposta a ouvir os mais diferentes interlocutores é, sem sombra de divida, uma das mais no-
taveis professoras de nossa realidade académica, alguém que ndo sabe de pronto o niumero de
orientagcdes que possui na atualidade. E que seguramente dependera de uma grande pesquisa
bibliografica para se apurar o nimero de teses académicas escritas sob sua orientagdo. Mas
certamente nédo sera de sua boca que ouviremos qualquer eloquéncia sobre a magnitude dos
trabalhos que orientou ao longo de sua trajetoria profissional. Como também, se ndo fosse
o trabalho que organizamos2relatando sua trajetoria profissional na realidade hospitalar,
certamente seus feitos e conquistas se perderiam ao longo do tempo e do espaco, pois ela ndo
seria capaz de registra-los ou até mesmo de narra-los de modo sistematizado.

2 - Tendéncias em Psicologia Hospitalar. Op. cit.
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A sua humildade atropela a grandiosidade de suas realiza¢Bes, pois, por mais iiu ri-
M clue possa parecer, nem mesmo suas primeiras publicacfes ela manteve guardadas e
lousei vadas. I, isso posso afirmar sem titubeio, pois para escrever a historia de sua Iraje-
loiia prolissional tive de lapidar muito material que se achava misturado a outras tantas
publicacbes, bem como garimpar trabalhos que se achavam perdidos nos lugares mais
inimaginaveis. Para se ter uma ideia da dimensdo dessas colocacdes, cito uma ocasido, poi
volta de 1991, quando estava trabalhando na descrigdo de sua trajetdria e precisava de uma
louferéncia que ela havia proferido no inicio de seu desempenho profissional. Fui até sua
lasa, e depois de muito procurar e nada encontrar, levei-a para assistir a um concerto que
para mim era imperdivel. Quando voltamos a sua casa, procuramos por toda madrugada
ati- finalmente encontra-la.

Kassim foi durante toda a elaboracgéo desse trabalho, um incessante garimpo no qual
lada peca encontrada era fartamente comemorada pelas dificuldades apresentadas. I.nao
pense o leitor de modo precipitado que isso possa ser evidéncia de uma desorganizacdo 1k
sua parte, pois outros trabalhos indispensaveis a sua pratica profissional estdo devida menti
guardados e com facil acesso em seu escritdrio de trabalho. O registro de suas atividades
liii deixado de lado por sua caracteristica de humildade, que a impede de se rcconhei et
como alguém cujos passos sdo de extrema importancia para a prépria histéria da psi<o
logia no Brasil.

Em uma ocasido ela simplesmente falou: “Quem vai se interessar por uma conlcréiH ia
que proferi no final(fim) dos anos 1950?” E, na verdade, fazia referéncia a uma conferem ia
que registra a primeira participacdo de um psic6logo em um evento organizado por mediu is
no Hospital das Clinicas da FMUSP e no qual estavam registrados os seus primeiros passos,
bem como o nivel de aceitacdo ao seu trabalho por outros profissionais da saide. ()u de otilta
situagdo em que simplesmente falou: “Né&o sei para que vocé estd interessado em saber os de
talhes do meu trabalho no hospital”. E novamente estdvamos diante de uma situacdo em <Jiic
tais detalhes colocavam em evidéncia um pouco da histéria da psicologia no Brasil.

Até mesmo uma foto de um congresso realizado na Europa, quando ainda erajovem,
e que tinha grandes personagens da psicologia mundial, como Melaine Klein e Ft nest
Becker, entre outros, s6 € mostrada depois de muita insisténcia. Do contrario, guardada
estd, guardada permanecerd. Imagino de outra parte que se essa foto pertencesse a iini-
meros outros colegas, estaria em destaque em suas salas de visitas, como um dos maiores
triunfos da propria trajetdria profissional.

Uma das faces mais marcantes de sua generosidade é o modo como acolhe colegas de
outros Estados, hospedando-os em suaprépria residéncia. Assim, é muito comum encontrai

19



Psicologia Hospitalar

colegas dos mais diferentes cantos <Jiie, ao passarem por Sdo Paulo, sao recepcionados poi
Mathilde, tendo entdo em sua residéncia o local de referéncia e protecdo. E ndo pense <in
se trata apenas de notorios de outras localidades, mas de qualquer colega, académico <in
seja, e que simplesmente necessite de uma acomodacdo por esses cantos. E como ja ouvi
de um colega de Macei6 que la estava hospedado: “Além de tudo, ainda tenho o privilégie i
de conviver com o dia a dia de Mathilde Neder”.

Mathilde, em sua generosidade, guarda habitos de extrema valorizacdo do convivio
familiar. E frequente ouvir-se dela sobre a necessidade de ir até o interior para cuidar <
parentes. Ela também é muito religiosa, e um de nossos passeios frequentes é leva-la para
assistir a missa do canto gregoriano no Mosteiro de Sdo Bento, no centro historico de Sa<>
Paulo. E de qualquer maneira ela é sempre grata a qualquer gesto que fagamos em seu
beneficio. Tudo é muito considerado e ndo ha acdo em que ndo se derrame em agradeci-
mentos quando se sente acarinhada pelos nossos gestos.

Sem medo de erro é possivel afirmar que o grande e, por assim dizer, o seu principal
defeito é a sua escassez de publicagbes. Pela magnitude de sua vivéncia é uma perda irre-
pardvel um nimero tdo reduzido de trabalhos académicos. Embora esteja constantemente
orientando as mais diferentes dissertagcdes e teses académicas, certamente teriamos uma
grande contribuicdo se ela dedicasse um tempo de suas atividades para a publicagdo de
sua vasta experiéncia profissional. Mas os ensinamentos que ela nos lega a cada encontro
nos tornam responsaveis pela sua difusdo. E também ndo podemos perder de vista que dois
dos maiores pensadores da humanidade - Cristo e Sdcrates —nada publicaram, chegando
suas ideias e ensinamentos até os dias de hoje gragas aqueles dentre os seus discipulos que
recolheram um vasto material de seus ensinamentos e os publicaram. E assim, o saber pode
se transformar em uma das mais belas manifesta¢des do amor...

Serra da Cantareira, em uma manha de inverno.
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Atendimento Psicologico
no Centro de Terapia Intensiva

Ricardo Werner Sebastiani

Introducéo

CTI traz como sério estere6tipo vinculado a sua ideia aimagem de sofrimento e tnoi ic
O iminente. Na verdade, por seruma unidade no hospital que se dedica ao atendimento
de casos em que o cuidado intensivo e a gravidade dos problemas exigem servigos constant«
e especializados, esse tipo de imagem acaba tendo um bom cunho de realidade.

As caracteristicas intrinsecas ao CTI, como a rotina de trabalho mais acelerada, o <liin.i
constante de apreensdo, as situacdes de morte iminente, acabam por exacerbar o estado
de “estresse” e tensdo que tanto o paciente quanto a equipe vivem nas 24 horas do di.i
Esses aspectos, somados a dimensdo individual do sofrimento da pessoa nela inlet uad.i
tais como a dor, o medo, a ansiedade, o isolamento do mundo, trazem, sem ddvida, \ a1 ins
e fortes fatores psicologicos que interatuam de maneira muitas vezes grave por solue 1
manifestacdo orgénica da enfermidade que a pessoa possui.

Para tanto, discorrer-se-4 sobre os aspectos mais importantes desse momento da
histéria do individuo, comecando por desmistificar o que se acredita ser um (Vntro de
Terapia Intensiva.

Desmistificando o CTI
O CTI émais um dos frutos do extraordinario avanco que as ciéncias médicas e sua teem >

logia atingiram no século XX. Objetivado para um tratamento intensivo do enfermo, wi<>
se evidenciando como uma unidade indispensdvel para o tratamento de doentes graves.
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Kquipamcnlos sofisticados, pessoal ici nico qualificado, atencdo (‘(instante, 21 horas diai i.e.
de medicagOes, exames, testes, tensdo, rotina, visando a um so fator: a pessoa enferma.

N&do obstante essas conotagdes e todo aparato cientifico e tecnolégico, observa-se um
fato que se repete nas centenas de CTls espalhados pelo nosso Pais.

Existe, na maioria das pessoas, um estereétipo bastante arraigado, associado ou tu
locado como sinénimo de CTl: A MORTE IMINENTE. O fator morte, controvertida
realidade de nossa existéncia dentro da cultura ocidental, é, por paradoxal que pareca,
vivido todo o tempo na rotina diaria do CTI, exigindo das pessoas que nele trabalham <
lutam pela vida um posicionamento muito duro perante este, muitas vezes obrigando-as
a refugiar-se em um universo racionalista para aguentar a pressdo emocional que ist«i
tudo causa.

A historia da Medicina traz situagfes que se repetem com o passar dos séculos, sem-
pre questionando o fator morte e a importancia da atencdo afetiva do terapeuta diante
do enfermo.

Asclépio, médico da batalha de Troia (2), citado por Homero e glorificado depois como
deus da Medicina, preconizava em seus ensinamentos a importancia de uma boa acolhida
ao enfermo, interessando-se por seu todo; ambiente, interesses, familia, cultura, motivacdes
e sintomas eram condicdes basicas para sua recuperacao.

Firmado neste codigo de respeito a pessoa humana, levanta-se entdo a necessidade imi-
nente de uma ampliagdo na abordagem a pessoa enferma, quebrando a defesa racional e,
ao lado dela, vivendo o conflito entre vida e morte. N&o se trata de uma entrega imediata
ao sofrimento, pois se cairia entdo no mesmo prisma extremista da racionaliza¢do, mas
sim de um “estar com” em que se pode, como mediador, acompanhar a vida e a morte,
lutando por aquela ou compreendendo, nesta, nossa limitagdo, abandonando a onipoténcia
gque muitas vezes nos assola como um dom divino de “senhor da existéncia”.

Tem-se, portanto, como objeto da aten¢do do psicélogo no CTI, uma triade constituida
de: paciente, sua familia e a prépria equipe de satde, todos envolvidos na mesma luta, mas
cada um compondo um dos angulos desse processo.

@] sofrimento fisico e emocional do paciente precisa ser entendido como coisa Unica,
pois os dois aspectos que o constituem interferem um sobre o outro, criando um circulo
vicioso do tipo: a dor aumenta a tensdo e 0 medo que, por sua vez, exacerbam a atencdo do
paciente a propria dor que, aumentada, gera mais tensdo e medo, e assim sucessivamente
(9). Essa compreensdo ajuda o psicélogo a quebrar esse circulo vicioso de forma a tentar
resgatar, com o paciente, um caminho de saida para o sofrimento, em que, de um lado, as
manobras médicas, medicamentos, exames, introducdo de aparelhos intra e extracorpdreos
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V,iu se som.h .Isdo psicélogo, (Jiir LiMiriM e a manilcstagao dos medos e fantasias do pacien-
i | .liinula sna participacdo no tratamento, ouve e pondera sobre questdes (jue o aflijam
lan”Gsli.i, desesperanca, mudancgas estruturais na sua relagdo com a vida, expectativa da
mol le etc.). lodos esses esfor¢cos visam mais do que a um fim puro e simples: visam a um
I .mmilio de enfrentamento da dor, do sofrimento, e eventualmente da propria morte, mais
digno e o menos sofrido possivel.

Nunca se pode esquecer que do lado de fora do CTI, no corredor, na sala de espera,
existe uma familia igualmente angustiada e sofrida, que se sente impotente para ajudar
meu familiar, que também se desorganizou com a doenga e que também se assusta com o
espectro da morte que muitas vezes ronda seus pensamentos.

Kssas pessoas também precisam da atengdo do psic6logo e constituem-se em uma po-
lenle forca afetiva que pode e deve ser envolvida no trabalho com o paciente, pois sdo os
representantes principais de seus vinculos com a vida e, ndo raro, uma das poucas fontes
de motivacdo que este tem para enfrentar o sofrimento e a virtualidade da morte.

Sabe-se muito bem que o palco principal do tratamento no CTI acontece no plano
biolégico; a infeccdo sendo combatida pelos antibidticos, as faléncias dos sistemas sendo
((impensadas por maquinas e farmacos, a vigilancia do funcionamento do organismo feita
I »> exames e testes laboratoriais; as vezes esse processo nos faz esquecer de que tudo isso
tem um Unico objetivo: preservar a vida. E o que é essa vida sendo esse intrincado sistema
de emocdes, afetos, vinculos, motivagcdes que sentimos em nosso corpo e de nossa alma,
que acontece dentro de um ambiente que nos cria e criamos chamado familia, relacio-
namentos, trabalho, mundo, enfim...? E, portanto, pela qualidade desta vida que se luta,
as vezes ganhando, as vezes perdendo. Nesse ponto a equipe de sadde, que, antes de mais
nada, é também composta de pessoas, vivéncia no seu cotidiano esse significado de viver e
de morrer. O profissional de salde ndo deixa de ser assolado por sentimentos ambivalentes
de onipoténcia e impoténcia, a propria finitude que é denunciada a cada momento, as ex-
pectativas de todos (familia, paciente, colegas...) sdojogadas sobre eles. Para suportar isso,
muitas vezes se refugiam em suas defesas, o racionalismo, o ndo envolvimento, a préopria
onipoténcia, mas mesmo assim todos esses estimulos estdo ali, presentes no seu dia a dia.
@] psicélogo pode entdo atuar como facilitador do fluxo dessas emocdes e reflexdes, detec-
tar os focos de “estresse”, sinalizar quando suas defesas se exacerbaram tanto, a ponto de
alienarem-se de si mesmas, de seus préprios sentimentos, e favorecer a compreensao de
sua onipoténcia (que é falsa).

Esse trindmio merece atencdo, merece respeito; o psicélogo o compde sendo ao mesmo tempo
agente e paciente de tudo que se mencionou anteriormente; sua presenca pode ser inestimavel
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nesse momento, quase sempre cronicamente eritieo, e cabe também a ele estar atento nao mi
ao outro, mas a si mesmo, para poder atuar sempre que puder, respeitando seus limites.

Objetivos Gerais do Acompanhamento Psicolégico no CTI

O presente trabalho visa discutir os aspectos psicolégicos de pacientes submetidos a cirurgias
de grande porte, pos-operatério imediato, bem como discorrer sobre as reacdes emocionais i
outro grupo de pacientes (ndo cirdrgicos) durante sua permanéncia no CTI.

Tendo isso como meta de trabalho, buscar-se-4 mostrar a intervencédo psicoldgica 110
enfermo, que procura possibilitar uma diminuicdo e/ou amenizacdo das intercorréncias
que poderdo vir a complicar ou retardar a recuperacdo e a reabilitacdo dele.

Para que se possa compreender com mais clareza o processo psicofisico do enfermo, é de
extremaimportancia que sejam abordados os grupos de fatores que intervém de forma direta
ou indireta na evolucdo do quadro psico-organico do paciente, como sera visto a seguir.

Observamos que a situacdo do paciente ndo tem somente o &ngulo de vida e morte,
mas também o sentimento de abandono e dicotomitizacéo, pois é regra comum, na maior
parte dos CTls, a proibicdo das visitas, e é “regra” em hospitais, por um provavel vicio do
cotidiano, tratar as pessoas como sintomas, 6rgdos ou nimeros (0 “202 A”, a “esterosc”
do leito 01, o “neuro” do 5aandar...), resultando na despersonalizacdo, o que evidencia a
importancia do trabalho do psicélogo, ressaltando “o tempo e o interesse humanos” como
preponderantes para o auxilio na recuperagdo ampla da pessoa enferma.

Para tanto, o trabalho do psicologo hospitalar baseia-se nos seguintes aspectos:

1 Atender integralmente o paciente e a sua familia, considerando-se 0s parametros
de satde da Organizacdo Mundial de Saude (3):
a) total bem-estar biopsicossocial do paciente;
b) atencdo primaria, secundaria, terciaria a sadde.
Logicamente, uma pessoa internada no CTI ndo tem como principal necessidade a
atencdo primaria, mas a preocupagdo com a profilatica de uma orientagdo adequada
antes da alta; um preparo para que as limitacdes advindas da doenca (tanto fisicas
quanto psiquicas) ndo tragam a pessoa sentimentos de inutilidade para si e para o
mundo sdo muito importantes.

2. Desenvolver as atividades sob uma visdo interdisciplinar (médico, enfermeira, assis-
tente social, fisioterapeuta, biomédico, nutricionista etc. ), baseadas na integragdo
dos servicos de salde voltados para o paciente e sua familia.
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I IMissiliilii.ii 1compreensdo | li Iralamcnto «lus aspectos psicolégicos (psicogcnii 0s)
li.is difcientes situag@es, lais <o1110:
a) quadros psicorrcativos;
b) sindromes psicoldgicas;
c) distdrbios psicossomaticos;
d) quadros conversivos;
c) fantasias mérbidas e angustia de morte;
) ansiedade diante das internagBes (doencgas, evolugéo, alta).

O Paciente Cirlirgicol
I.realmente notavel a qualidade das reagbes dos pacientes diante da cirurgia. Nessa
situacdo, as pessoas tendem a mudar. Elas se refazem, refinam seu autocontrole, delibei.i
dainente limitam suas percepg¢fes e sentimentos, negam o perigo, aceitam com estoii isiiio
0 inevitavel e conseguem, até mesmo, uma aparéncia de satisfacdo. A consideravel valia
dessa mudanca interna, embora ndo seja universal, é talvez maior do que se petisa. <loin
sua ajuda, o paciente ndo apenas se protege contra um medo e sofrimento avassaladores,
mas se entrega também a um papel mais passivo, cooperativo e tratavel.

Que ninguém se deixe enganar pela contengdo emocional de 1111 paciente eirdrgii o
Ndo importando o grau de imperturbabilidade de sua aparéncia, subjacente a ela, ha um
medo e um pavor terriveis. O paciente submetido a procedimento cirdrgico apresenta
aspectos psicoldgicos importantes principalmente com relagdo ao medo. Tem medo da
dor, da anestesia, de ficar desfigurado ou incapacitado. Tem medo de mostrar medo, ¢
medo de mil e uma coisas. Sobretudo, tem medo de morrer. E, diferentemente de algumas
outras coisas temidas pelas pessoas, o medo da cirurgia tem, pelo menos em parte, uma
base concreta. Embora a realidade seja sempre enriquecida pela imagina¢do, o modo da
cirurgia nunca é totalmente imaginario.

0o tipo de freio que os pacientes exercem sobre o seu medo faz muita diferencga
relacdo ao seu bem-estar. Alguns o tém firme, relativamente inquebravel ¢ muito util.
()utros o tém tdo fragil que precisam de reforgco, em geral, por meio de acompanhamento
psicoldgico e eventualmente drogas. Outros ainda disp6em de métodos especiais paia
controlara ansiedade, e nem todos sdo benéficos. Um modo particular é aquele do paciente
flue, tentando aliviar a ansiedade concentrada sobre a parte do corpo cirurgicamontc

1- Extraido, adaptado c complementado a partir de Bird, B. (1), Conversando com o Paciente. S0 Paulo: Manolc, II)7H.
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afetada, torna-se preoc upado com outras partes de seu corpo, ou cria problemas ariilii iah
em outras regides organicas. Se esse deslocamento de uma parte para outra parére nau
ser prejudicial, ndo ha necessidade de interferéncia. Em alguns casos, porém, o bem
-estar do paciente é mais bem preservado se a equipe o ajuda a devolver a ansiedade au
seu lugar originario.

O fato de um paciente em particular tentar deslocar a preocupagédo de um 6rgdo aiéladu
para outro normal depende normalmente do valor que atribui ao érgédo afetado. A cirurgin
da face e das méos pode causar grande ansiedade entre pacientes cujo talento depende i
integridade dessas extremidades. E ébvio que os 6rgéos vitais sdo mais cotados. Em geral,
quanto mais valorizado for o 6rgdo, maior serd a ansiedade do paciente diante da cirurgia e,
portanto, quando esses 6rgdos forem operados, serd muito provavel que o paciente desloque
sua ansiedade deste para outros drgdos saudaveis e menos importantes.

Tanto o paciente quanto o cirurgido devem ser providos de um representante pessoal o
psicologo - cujas fungdes seriam, de um lado, representar o paciente que, em seu estado menl.il
e fisico afetado, ndo tem condigdes para representar a simesmo e, por outro lado, o cirurgido,
que nem sempre consegue ser tdo Util quanto gostaria ao lidar com os medos e fantasias do
paciente em relagdo ao que vai acontecer. O representante seria alguém que nada faria - como
cortar ou suturar -, caso contrdrio também ele se veria obrigado a esconder e reprimir seus
sentimentos e angustias. E o0 que se entende como “privilégio” do psic6logo no hospital, na
medida em que ele ndo representa ameaga (organicamente falando).

Essa ponte, ou facilitagcdo de vinculos, tem grande importancia, sobretudo para o
paciente, pois ela é uma das possibilidades concretas de se desenvolver dois sentimen-
tos imprescindiveis para o bom progndstico emocional da relacdo do individuo com a
cirurgia e o processo, muitas vezes longo, de pds-operatério e reabilitacdo, que sdo a
confiancga e a autorizagdo. Essa Gltima nem sempre considerada como fator importan-
te, mas sabe-se que, se ndo houver por parte do paciente uma autorizacdo explicita e
implicita para que se intervenha sob seu corpo e, em uma instancia mais profunda, em
sua prépria vida, os riscos de intercorréncias e pi blemas no transcurso de tratamento
aumentam significativamente.

A questdo da confianca e da autorizacdo remete-se a um dos aspectos mais importantes
na relacdo entre a equipe de salde e o paciente que se pode denominar de “entrega parti-
cipativa”: ou seja, a0 mesmo tempo em que confia na equipe e a “autoriza” a cuidar dele,
manipulad-lo, mesmo em um momento em que estd inconsciente, portanto sem nenhum
controle, age por outro lado mostrando-se interessado pelo seu estado, sua evolucdo, e
esforca-se para ajudar-se no tratamento e recuperacéo.
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| ,,sa aparentemente pequena prem «|><a&<>gue a equipe deve terem relagdo a estruturacao
di it'll viiietilo eom o paeienle, a despeito de colocagdes adversas como “falta de tempo”,
”pi idiidades maiores” etc., ndo s6 otimiza as respostas ao tratamento tanto do ponto de
Miia psiquico quanto fisico, como também reduz o tempo de reabilitacdo e reintegragdo
klpaciente, o que, em Ultima instancia, acaba por contradizer os préprios obstaculos que
a equipe coloca para empenhar-se nesse vinculo.

Putores Pessoais Decorrentes da Intervengdo Cirdrgica como
Potftiveis Geradores de Complica¢gdes na Evolucdo do P6s-Operatorio

I /ise grupo de fatores pessoais, individuais, pode ser dividido em dois momentos bem
distintos, cada um com caracteristicas proprias.

No primeiro momento, considera-se:

() Pés-Operatério Imediato, quando o paciente pode apresentar, dentre outras, as
seguintes reacdes:

a) reacdo acirurgia;
* letargia
e apatia
b) agressividade;
c) depressdo reativa;
d) reacOes de perda.

No segundo momento ja se considera o pos-operatorio propriamente dito, no qual as
manifestacdes e a sintomatologia sdo diversas:

a) elaboracdo inadequada das limitagGes impostas pelo ato cirdrgico;
e concreta
e imaginaria

b) dificuldade de corresponder ao processo de reabilitacdo e reintegracdo sociofami-
liar a curto, médio e longo prazos, considerando-se também os limites quanto as
possibilidades do paciente.

Apesar de esses fatores pessoais estarem ligados diretamente com o ato cirdrgico em
si, isso ndo elimina nem desvaloriza a importancia dos aspectos ambientais como interve-
nientes para a boa evolugéo e recuperacdo do paciente.
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Complementando, pode-se dizer <jue ambos os fatores se interligam e se interp8em, &K
forma que o trabalho a ser desenvolvido com esses pacientes é bastante complexo e delicado,
precisando os profissionais terem “feeling” bastante agucado para detectar, compreende i
e tentar resolver os fatores conflitantes do paciente.

Atendimento ao Paciente em P6s-Operatdrio Imediato

As cirurgias de grande porte, principalmente, impdem a necessidade de internagdo do |u
ciente no CTI, no pos-operatorio imediato, dado o estado delicado em que este se encontr.i,
necessitando, portanto, de uma atencdo exclusiva e maciga para que suas possibilidade
de recuperacdo sejam maiores.

E importante frisar que algumas unidades hospitalares possuem CTIs destinados so-
mente a estes casos, e em outras temos CTIs mistos, que ndo recebem pacientes somente
em pés-operatério, como também em outros casos graves. Sem divida, a convivéncia com
outros pacientes em estado grave interfere sobre o pés-operado, gerando questionamenti is
e fantasias sobre suas possibilidades de evolucdo, seu sofrimento e mesmo sua morte.

Nos casos em que o CTI destina seu atendimento exclusivamente ao pés-operado,
deve-se ter em mente que este € 0 momento em que o paciente estara mais debilitado e
dependente. De forma mais adequada, o trabalho do psicélogo no acompanhamento dessas
pessoas deve ser iniciado no pré-operatdrio, no qual é dedicada toda uma atencdo a essas
pessoas e suas familias, prestando-se orientacdo em relacdo as expectativas da cirurgia,
ouvindo-se e discutindo-se os medos, desmistificando-se as fantasias e conversando-se
sobre a ansiedade e angustia juntamente com eles. Se assim for, o trabalho do psic6logo
serd uma continuagdo, agora focado no periodo de recuperagéo e reabilitacdo gradativas
do paciente, que ja vem sendo trabalhado desde a internagao.

Esse periodo se inicia com a volta da pessoa a consciéncia no CTI, onde esta sai do
sono anestésico, atordoada e tomando (ou ndo) gradativamente consciéncia do seu estado c,
sobretudo, de si mesma. Ndo é um momento facil para a pessoa, pois, além da alteragdo do
estado de consciéncia, ela comega a se perceber literalmente amarrada ao leito, com toda
uma parafernalia de equipamentos extra e intracorpdreos anexados ao seu corpo (canulas
de entubacdo, eletrodos do ECG, cateteres de soro e sondas, drenos etc.). Nesse momento
observa-se, muitas vezes, a pessoa entrar em estado de agitagdo, ndo raro tentando arrancar
os aparelhos que a incomodam. Nota-se que, quando se faz orientacdo no pré-operatorio,
prestando-se esclarecimentos quanto ao CTI e sua rotina, este é desmistificado para a
pessoa, e mesmo em estado alterado de consciéncia a incidéncia desse comportamento é
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In in uh*hh, c (uni issu air mrsmu us riscos orgénicos diminuem (note brin: rxemplificando,
lima pessoa cm agitai,au nu pUs-opri atorio de cirurgia cardiaca, além de comprometer seu
(aliiilil pela vontade dc livrar-se da aparelhagem, tentando, por exemplo, arrancar a canula
dl Ilitiibacao, tera, pelo estado dc agitacdo, um fator agravante & sua pressdo arterial e as
demais fungdes metabodlicas, que poderédo ser afetadas por esse quadro).

| >uponto dr vista psicolégico, esse momento tem importancia impar.Ja se teve oportu-

iiidai le dc viveneiar o misto de alivio da pessoa no momento do pés-operatoério, posto que
jansiedade maior que repousava no enfrentarnento da cirurgia passou, mas a vivéncia de
Indu o processo de recuperacdo, muitas vezes mais doloroso que o pré-operatério, soma-
du a queda de defesas que normalmente a pessoa desenvolve para suportar a ansiedade
t apreensdo pré e perioperatério, acabam acarretando quadros psicorreativos altamente
(omprometedores ao seu restabelecimento.

| )entre eles, destaca-se a depressdo, muito comum, principalmente em cirurgias car-

diacas (outros quadros mais comuns derivados desta: anorexia, astenia, apatia, até outras
respostas que vdo desde agitacdo propriamente dita até quadros confusionais de origem
psico-orgénica).

Cabe aqui ressaltar que, em muitos momentos do pos-operatério imediato, o paciente
pode experimentar alteragGes psicolégicas mais graves associadas a intercorréncias na
I irurgia ou deficiéncias secundarias que, a partir da cirurgia (desencadeadas por toxemias)
¢ de quadros psicoticos exdgenos relacionados a déficits na oxigenagao (por exemplo, apds
longo periodo de permanéncia em circulagdo extracorpdrea), sdo 0s mais comumente
observados. A atitude ante esses quadros depende de intervengdo multipla. De um lado,
o0 médico, buscando eliminar as causas exdgenas que provocaram o desencadeamento do
surto, de outro, o psicélogo, atuando com o paciente na reorganizacdo das vivéncias, e,
ap6s a remissdo do quadro, acompanhando o redimensionamento da pessoa, posto que a
consciéncia de uma experiéncia de ruptura causa comprometimentos ao equilibrio personal
do individuo. Sob esse aspecto discutir-se-a mais adiante.

No sentido mais amplo do trabalho do psicologo, acredita-se ser fundamental ressaltar a
importancia da presenca de um elemento mais voltado a atencédo a pessoa, que possa ouvir
ooutro lado de suas queixas e colocagdes sem precisar preocupar-se com o tratamento
clinico. Tanto para o médico quanto para os demais membros da equipe a presenca do
psicologo auxiliara a reducdo do estresse desta e do paciente.

0} fato de a atitude do psicdlogo diante da pessoa enferma estar descontaminada
cunho invasivo e agressivo que é visto pelo paciente nos demais membros do servigo é
grande ponto a seu favor. Vale frisar que a exigéncia técnica de condutas invasivas e agres-
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sivas (interpretadas como) é parte integrante do tratamento, ndo sendo possivel alteiat
essas caracteristicas. Ao dar uma injecdo, trocar um curativo on introduzir uma sonda 1
sensagdo de invasdo denunciada pelo paciente esta presente, mas nestas condutas repoti 1
a possibilidade de sua recuperacdo. Sendo assim, a posicdo do psicélogo é privilegiada,
comoja se disse, na relagdo com o paciente, permitindo abrir um canal de contato no qual
a participacdo deste serd importante para o todo quanto a sua reabilitagéo.

No atendimento ao paciente pds-operado, a atencdo ao seu retorno ao cotidiano con
reabilitagdo e reintegracdo serd também um dos pontos de trabalho psicolégico. Uma ava
liagdo minuciosa de toda a equipe sobre as possibilidades e limitagfes que a pessoa tera em
sua vida a curto, médio e longo prazos precisara ser trazida a ela e a sua familia de forma a
evitar atitudes inadequadas de negac¢éo das limitagdes (provocando a recidiva ou agravameii
to da enfermidade), ou, por outra parte, a exacerbagdo do estado de limitacdo, truncando
potenciais de vida da pessoa, que passa a ser tratada como um invalido absoluto, quando
muitas vezes possui amplas condic¢des de reciclar sua vida de forma produtiva e criativa. Aix
psicélogo cabe, portanto, orientar sob este aspecto os familiares e o paciente, procurandi >
observar essas expectativas e atitudes de ambos perante a evolugdo da pessoa, desmistificando
os aspectos fantasmaticos elaborados a respeito da dinamica Limite x Possibilidade.

Reacdo a Cirurgia: Letargia e Apatia2

Alguns pacientes cirirgicos, em sua tentativa de controlar o medo crescente, inibem a fun-
¢do mental de forma tdo extremada que caem em um estado letargico ou apatico. Os casos
pouco graves, muito mais comuns, parecem consistir em algo mais do que uma extrema
amnésia, acompanhada de um baixo nivel de reatividade emocional e de uma falta geral
de interesse.

Talvez o paciente pareca cansado e languido, mas, em um exame mais atento, revelar-se-a
que quase ndo se move, fala, sorri ou mesmo se queixa.

Quando o processo é mais profundo, o paciente se torna definitivamente mais indolente,
mental e fisicamente. Os movimentos e a conversa voluntarios podem ser minimos, e as
perguntas e pedidos precisam ser repetidos varias vezes.30 paciente tende a perder o inte-
resse mesmo por coisas basicas, como aparéncia, conforto, alimentacdo e didlogo. Tudo que

2 - Extraido, adaptado e complementado a partir de Bird, B. (1), Conversando com o Paciente.
3 - Esse estado lembra o estagio de obnubilagéo ou turvacdo gerado por comprometimento da consciéncia, mas
a atividade mental do paciente nesses casos esta preservada.
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lii/ 1 pci manccer dcitado, on sciii.ulu, i mini sc estivesse dormindo ou desligado do que o
lin1 Mesmo uma apatia ¢ Iciaigia acentuadas como essas podem passar despercebidas.
ISidem dever-se ao lato de a equipe prelérir pensar que se trata de reacdes “cirtrgicas” a sua
illIn iildadc no trato de perturbacdes emocionais e ao seu desejo de ndo observar evidéncias
mli ansiedade.

A causa aparente dessa letargia/apatia pés-operatoria é a emogdo primaria, mas a
Jijj(icssividade a segue de perto. Acossado pelo panico, o paciente, em uma manobra de-
..iperada, paralisa seus sentimentos. Elimina de sua consciéncia ndo somente os perigos
que o ameacam de fora sobretudo os perigos cirdrgicos -, como também néo se permite
perceber sua vida inteira em particular suas lembrancas dos perigos e injarias do pas-
sado, e suas imaginacdes alimentadas e insufladas por essas memorias. Em certo sentido,
Itr liando-se, fazendo com que ele préprio desapareca, transformando-se em nada.

Quando o paciente volta ao normal, mesmo quando seu normal & irritavel, imperti-
nente, dificil, queixoso, ansioso ou temeroso, a mudanca é sempre recebida com alivio por
parte da equipe. Sente-se que, agora, 0 paciente esta se recuperando. Esta crenga pode ser
mais que inocente. Um paciente que matou suas emog8es matou também suas esperancas
I vontade de viver, e um paciente sem vontade de viver representa um grande obstaculo a
suas possibilidades de recuperacdo, mesmo quando o progndstico biolégico é bom.

Exemplo de uma acentuada reacdo apatica a ansiedade intensa deu-se em uma mulher
I le meia-idade, que sofrera uma colostomia de emergéncia. Nos quatro ou cinco dias pos-
teriores a intervencdo, ela permaneceu inerte, deitada de costas, com os olhos fechados,
aparentemente dormindo. A paciente ndo se queixava, ndo exprimia desejos de qualquer
espécie e, em geral, parecia uma mulher estupidificada, insensivel. Como fora um caso
de emergéncia e ninguém sabia como era antes da operagdo, a equipe supds que este era
seu estado normal. Varios dias depois, quando chegou a época de aprender a cuidar de
si mesma, a paciente ndo conseguiu captar nada, e esta dificuldade - ao lado dos outros
indicios de seu estupor - levou a equipe a concluir que a paciente tinha caracteristicas de
retardo mental.

Depois de uma semana, porém, para surpresa geral, a paciente comecou a se manifestar.
Descobriu-se entdo que sua apatia servira para inibir um estado agudo de terror. Quando
entrou no hospital, em uma crise de dor, ndo esperava sair dali com vida. Pensava que a
anestesia era a morte e quando acordou, e por muitos dias ainda, acreditava que estava
morta. Curiosamente, ao saber que passara por uma colostomia, seu medo da morte ndo
aumentou, mas exerceu um efeito mental estimulante sobre ela. Em varias tentativas das
enfermeiras de lhe mostrar como cuidar-se, a paciente vagarosamente comegou a perceber
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que, como lhe estavam ensinando o que lazer quando retornasse para sua casa, cias rcalim iiit
acreditavam que ela se curaria. Este (oi o primeiro sinal de esperanca que se permitiu \<i
e dai para a frente recuperou-se com rapidez.

Algumas vezes esse estado pode sugerir uma enfermidade cerebral, uma possibilida
de que sempre deve ser levada a sério em qualquer reagdo letargica prolongada. ()ulta
dificuldade diagnostica pode se apresentar pelas semelhangas entre letargia e deprossau
O paciente deprimido, a menos que esteja em estupor profundo, em geral fala de sua
depressdo, admite que se sente triste (estes sdo geralmente os casos de depresséo realixa,
que serdo discutidos mais adiante). Os pacientes mais gravemente deprimidos (depressdo
maior ou patoldgica) muitas vezes expressam sentimentos de culpa e de baixa estima, cu
fazem como se realmente tivessem cometido algum erro grave. Portanto, culpa, fantasia .
morbidas, ndo raro ideias de autoaniquilagdo, acompanham o paciente deprimido, po-
dendo essa sintomatologia ser acrescida de insdnia, anorexia e amorfismo afetivo - nesse
Gltimo caso sente pouca ou nenhuma emocdo, é um estado no qual se observam atitudes
de autoabandono e ensimesmamento. E importante destacar nesses casos que essa pode
ser uma das reacdes do paciente diante da morte, que ndo deve ser confundida com o
movimento de desapego da fase de depressdo preparatéria que antecede a aceitagdo d.i
morte, como destaca E. K. Ross (4,5). Ainda sobre esses aspectos ha outros que serdo
vistos mais a frente.

Agressividade nos Pacientes Cirargicos4

Para a equipe, como para a maioria de nds, a agressividade € uma emocdo perturbadora,
talvez a mais perturbadora de todas as emog6es. Ndo conseguem entendé-la ou considera-la
justificada; consideram-na uma acusacao de coisa malfeita e, como fizeram tudo que podiam
pelo paciente, ndo aceitam facilmente as expressdes de agressividade.

Os cirurgiBes que veem a agressividade desse modo muito pessoal acham dificil pensar
como uma parte normal da vida. Tornar-se agressivo quando injuriado, atacado ou em
perigo é natural, e deve ser esperado. Desse modo, a agressividade do paciente em seguida
a uma cirurgia, a qual ndo se pode deixar de reagir como a um ataque, também seria
natural; sem dux’ida, a cirurgia € um ataque benéfico. No entanto, para a vida emocional
do paciente, é violéncia - ele se sente de fato em perigo, é cortado, ha dor, ele fica incapa-

4 - Extraido, adaptado e complementado a partir de Bird, B. (1), Conversando com o Paciente.
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I iiailu c, Nci(cl><‘ii(k>mi nao, im na si- aticssivo. Alem disso, embora a cirurgia em si seja
In nein a, a causa de sua necessidade nao o é.

Nesse sentido, nenhum paciente esta preparado para uma operagdo. Com efeito, o pa-
I h nil-1-salvo dc algo pior, salvo talvez da morte, mas de qualquer modo teria sido melhor se
111 huiilnna nunca tivesse surgido. Assim, também sob este aspecto, por causa da desgraca
I il I\ica<la pelo “destino”, pode-se esperar que o paciente cirlrgico se torne agressivo.

Alguns pacientes, naturalmente, tém razfes mais explicitas para sua agressividade:
in ui todas as operagdes tém éxito “completo”. E mesmo os pacientes cuja intervencdo seja
um sucesso podem ligar sua agressividade ao que consideram como motivos reais. Por
exemplo, um paciente pode sentir dor por um tempo maior do que ele proprio esperava,
na cicatriz pode ser maior, mais fria, ou estar mais exposta do que pensara, ou talvez a
u iuperacdo seja mais lenta do que o esperado. Portanto, ndo s6 fantasias maérbidas em
relacdo a cirurgia, mas também outras modalidades aparentemente “positivas” de fantasias,
podem gerar frustracdo e agressividade.

Mais prejudiciais sdo aquelas rea¢des que interferem 110 bem-estar do paciente. Por
exemplo, a agressividade do paciente pode manifestar-se sob a forma de negativismo em
relacdo aos cuidados pos-operatorios. Passa entdo a resistir a tudo que é feito por ele, re-
cusa-se a fazer tudo que lhe dizem e insiste em fazer o que pensa ser o melhor.

Sempre que se suspeita de agressividade escondida como causa de perturbacdo no pro-
gresso ou cuidados do paciente, deve-se conversar com este sobre a sua agressividade. Deve-se
encoraja-lo a expressar a sua agressividade ou, entdo, descobri-la. Quem quer que seja que
fale com ele pode dizer-lhe que a sua agressividadeja era esperada; e, se 0 paciente se cala,
é necessario contar-lhe algumas coisas que despertam a agressividade em outros pacientes,
usando a projecdo como fator de manifestagdo e elaboragdo do sentimento agressivo.

Infelizmente, sabe-se que, muitas vezes, esse sentimento pode ser desencadeado por fatores
externos, como, por exemplo, o adiamento da cirurgia, a suspensdo da alta tdo desejada, a
auséncia das visitas ou proibicdo destas etc. Sdo situagdes que, sempre que possivel, devem
ser evitadas pela equipe; no entanto, quando ocorrem, é imprescindivel que se auxilie o
paciente a expor sua raiva e frustracdo, de forma a eliminar o efeito extremamente nocivo
que esse sentimento reprimido pode causar tanto na sua esfera emocional quanto fisica.
E importante salientar, também, o cuidado que a equipe deve ter em relacdo & postura
diante do paciente, buscando ndo entrar em um processo pessoal de envolvimento com a
agressividade do paciente (contratransferéncia), fato esse ndo tdo raro assim, que muitas
vezes acaba por gerar conflitos no vinculo entre equipe-paciente, ou até mesmo atitudes
de evitacdo em relacdo ao paciente.
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melhora significativa nos cuidados c tratamentos do paciente, e até mesmo na rapide/ di
sua recuperagdo pos-operatoria.

Depressdes no Paciente P&s-Cirdrgico

A maior parte das depressdes pés-operatérias é “reativa”,5que varia em grau de leve 1
grave, tendo fatores principalmente ativos.

A agressividade, da qual o paciente quase sempre é inconsciente, esta sempre prescnlc
e ativa nas depressdes. Um dos mecanismos que provocam a depressdo é a identificagdo
do paciente com a pessoa que é objeto de sua agressdo, neste caso, 0 cirurgido ou outros
da equipe de satde. Pela identificacdo, transferiram-se os sentimentos pelo cirurgido para
ele proprio. Sua consciéncia se torna o atacante, e ela 0 ataca. Segue-se dai a depressa(>
Quanto mais secretamente ele deseja ferir a outra pessoa, mais é refor¢ado pela sua cons-
ciéncia a ferir a si mesmo, e mais cresce a depressao.

] objetivo principal no didlogo com esses pacientes é tratar essa depressdo aguda.
Ao fazé-lo, é de maior utilidade descobrir com o que o paciente esta furioso, e ajuda-lo a
redirigir e a mobilizar sua agressividade para o objeto real.

Outro fator significativo, gerador da depressdo reativa de pds-operatoério, esta associado
as vivéncias e conflitos experimentados pelo paciente no pré-operatério. Sabe-se atualmente
que existe uma correlagdo intima entre o grau de estresse (10) e ansiedade do paciente no
pré-operatorio, sendo esta uma das principais responsaveis pela incidéncia maior de depressédo
no pés-operatério, principalmente nas 36 horas imediatas ao ato cirlrgico. Quanto maior
a agdo desses fatores, maiores as chances de presenca e intensidade da depresséo.

Conforme mencionado anteriormente, o estado animico do paciente suscetivel a todo
o evento (doenca-internagdo-indicag0es cirdrgicas) mobiliza-se, buscando defender-se ou
esquivar-se da situagdo de ameaca que pressente. Quando essa mobilizacdo é inadequada
e/ou os fatores vividos pelo paciente geram ou acentuam o estresse (10) e a ansiedade, 0
desgaste emocional torna-se cada vez mais progressivo. Todos seus mecanismos de defesa
estdo voltados para o enfrentamento do evento critico, que no caso é representado pela
cirurgia. Umavez superada a crise, ha uma queda abrupta de toda essa energia mobilizada,
levando, entdo, o paciente a um estado depressivo reativo que, como dissemos, tera duragdo

5- Luto sem Complicag6es (DSM 111 R) (6).
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» imensidade determinadas exatamente pelo desgaste iisico e emocional experimentado,
Mihieiudo no pre-operatorio.
Pude-se esquematizar o processo observando-se o seguinte grafico:

- Medo

- Raiva

- Agressividade

- Fantasias Morbidas
- Inseguranca

- Intercorréncias nos exames
internacdo ou relacdo equipe-paciente

- Adiantamento de cirurgia etc.

Como se pode observar, a atitude mais adequada da equipe é a de agir preventivamente,
jano inicio do contato com o paciente, se possivel ainda no ambulatério ou consultério,
quando a indicagdo cirdrgica muitas vezes é uma das possibilidades, intensificando
esse trabalho na internacdo. Fatores como confianca, disponibilidade, continéncia ao
paciente para que exponha seus sentimentos, orientacdo e desmistificacdo das fantasias
sdo fundamentais.

Sabe-se, no entanto, que em varios casos essa conduta ndo é possivel, principalmente
nas cirurgias de urgéncia, nas quais o tempo entre o diagndstico ou evento que indica a
cirurgia e esta é extremamente diminuto. Nesses casos, a atencdo ao paciente no CTI deve
serredobrada, e a avaliagdo de suas reag6es emocionais ao evento como um todo, avaliada;
sempre que possivel, possibilitar ao paciente espaco para explora-las e manifesta-las.

E mister sublinhar que raramente o paciente quieto, passivo, visto como “bonzinho” esta
bem. Inimeras vezes por tras deste comportamento aparentemente “adequado” temos quadros
de apatia, depressdo, ou mesmo de uma depressdo mascarada, que, geralmente, redundaréo
em complicagdes e dificuldades para o paciente e equipe no pés-operatério imediato, tardio,
e em todo seu processo de reabilitacdo e reintegracdo sociofamiliar e profissional.
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Depressdes no Hospital Geral

As depressdes tém sido alvo de estudos, discussdes e reclassiiicacdes ao longo dessas ullim.is

décadas, sendo em alguns casos alvo de polémicas importantes no que tange ao diagnost icii

diferencial e as estratégias terapéuticas para combaté-Ilas.

Ateremo-nos aqui a discutir o fenbmeno depressivo, quando ocorre em circunstancias

especificas de internacédo hospitalar, e as diversas situacdes que ela deflagra.

Para tanto, classificaremos as depressdes em dois grandes grupos, que denominaremos

Depressdo Patolégica (Depressdo Maior DSMIII-R) e Depressdo Reativa (Luto sem
Complicacdo -DSM III-R) (6).

No lagrupo (Depressdo Maior), destacam-se como sinais e sintomas predominantes:

estreitamento das perspectivas existenciais até seu anulamento;

ambivaléncia afetiva (caracterizada, sobretudo, pela querelancia e refratariedade);
agitacdo psicomotora (inquietacéo);

perturbacdes do apetite;

persisténcia dos sintomas por mais de duas semanas;

amorfismo afetivo;

isolamento;

ideias autodestrutivas;

insénia, hipersonia;

prostracédo, apatia;

ndo percepcdo dos motivos que geram o estado animico, com eleicdo de “Bodes
expiatérios” que se alteram rapidamente;

culpa injustificada.

Ja no 2Qgrupo (Luto sem Complicacdo), observamos situacdes mais atenuadas, das

quais se destacam:
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entristecimento, todavia, com permanéncia de perspectivas existenciais;

situacdo de perda (luto) claramente localizada no tempo e espaco histérico do indi-
viduo (por ele percebida);

empobrecimento de afeto, mas sem perda de sua modulacdo qualitativa;
sentimento de angustia ligada ao contexto de perda.
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Nu 1k>spital(ieral, d sfibQiiKksgriipo aparece com lima frequéncia bem mais alta que o
lhiineiro, no qual algumas circunstancias especificas da situacao de relagdo do individuo
I mil a doenca c internacdo se destacam:

depressdo de pos-operatorio;

depressdo reativa de pos-parto (ndo confundir com depressdo puerperal);
depressdo em situacdes criticas de morte iminente [E.K. Ross (4,5)];

sintomas da angustia de morte;

depressdo diante da perda definitiva de objetos (amputacdo, diagnoéstico de doenga
cronica);

depressdo por estresse hospitalar, ligada a fase de exaustdo dentro do critério do
S.(I.A. de Selye e/ou Hospitalismo [Spitz (10,26)].

Nesses casos, a situacdo de perda e o processo de elaboracdo do luto sdo identificaveis
no discurso do paciente, com avaliacdo mais atenta por parte do terapeuta.

Nas depressdes patoldgicas, geralmente tem-se um histérico pré-mérbido ligado a
outros episoddios similares e, ao longo da vida do individuo, o grau de comprometimento
aletivo e as ideias de autodestruicdo sdo bastante intensas, a auséncia de fatores circuns-
tanciais claros normalmente esta presente e, mesmo quando temos fatores desencadeantes
reativos como o0sja vistos, a inconstancia do discurso do paciente denuncia que estes fun-
cionaram apenas como deflagradores de um processo maior, e ndo como seu causador.
A resisténcia as tentativas de ajuda é grande, ao mesmo tempo em que solicitam apoio
otempo todo.

Nas situacdes especificas de aparecimento de fendmeno depressivo quando da pessoa
internada em Hospital Geral, é de fundamental importancia o diagnéstico diferencial por
parte da equipe e as medidas terapéuticas cabiveis.

Sempre é importante salientar que as depressdes alteram ndo s o estado animico do
paciente, como também podem provocar alteragdes nas respostas imunoldgicas e, obvia-
mente, em funcdo da apatia e prostracdo, a participacédo ativa do paciente em seu processo
de recuperacdo (quando é o caso) compromete-se sobremaneira.

Destacamos alguns pontos importantes a serem considerados pela equipe no acompa-
nhamento desses pacientes:

a) Arapidez no Diagnostico Diferencial (descartar possibilidades orgénicas ou outros
distdrbios psicoticos).
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b) Continénciae presencaao lado do paciente, mesmo quando esle se mostra rcfral.ii in
a equipe.

c) Avaliagdo conjunta dos aspectos emocionais e fisicos que se sobrepdem.

d) Nas depressdes reativas, acompanhamento e apoio psicoterdpico intensivo de Icihm
a auxiliar o individuo na elaboragdo de luto e/ou angustia de morte.

e) Apoio e orientagdo as pessoas que tém representacdo afetiva significativa para n
paciente de forma que estas também atuem como agentes terapéuticos.

f) Busca de focos motivacionais que persistam no paciente de forma a providencia-loi
quando possivel e estimula-los.

g) Nas depressdes patoldgicas, é imprescindivel a solicitagdo de avaliagcdo especilii 1
para introducdo de medicacdo de apoio, além de acompanhamento psicoterapii n

h) Nesses casos, principalmente orientagdo a equipe e vigilancia maior sobre o pacicnlc
em funcdo de aumento do risco de tentativa de suicidio.

i) Nos casos em que a depressdo esta associada a situagdo de morte iminente, com
progndstico reservado, considerar sempre 0 movimento do paciente, permitindo
que ele determine o curso de sua elaboracdo sobre a morte.

OBS.: Cuidado com as antecipagfes, com o0 “Pacto do Siléncio”, ou ainda com as
dificuldades que muitas vezes paciente, familia e equipe enfrentam para denunciai
e discutir a situacdo de morte e morrer.

j) Ainda nesse contexto, as defesas por parte da equipe, como evitar contato com u
paciente, falsas informac¢des que podem ser contraditadas, distanciamento e frieza
no contato devem ser detectadas e discutidas entre os componentes.

N&o podemos esquecer que a hospitalizacdo traz, em seu bojo, situa¢cdes claras de perda
(salde) e luto, e que os quadros reativos sdo de frequéncia bastante alta. Importante ressaltai
que as mobiliza¢Bes geradas por situacBes graves de perda nas quais a elaboracédo do luto
mostra-se comprometida podem desencadear um processo de depressdao maior.

o fendmeno depressivo vivido pelo paciente internado no Hospital Geral, se ndo
considerado e acompanhado, pode tornar-se o divisor de aguas entre a opcédo pela
vida ou a entrega a morte. Pode-se observar inimeros casos em que, embora o prog-
nostico do paciente fosse bom, a depressdo que se instalou funcionou como agravante
seriissimo de seu estado biopsicologico, derivando para agravamentos somaticos do
quadro clinico, e eventualmente levando a morte. E, mesmo naqueles casos em que a
morte é inexoravel, a elaboracdo da angudstia de morte é que possibilita a estruturacdo
do desapego como condi¢do para aceitacdo de um morrer permeado por serenidade e
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in l'il.h,.tu, ou, ras«l «ouirai in, o aiildaliantldiio que- inevitavelmente redunda em solri-
«ii*iilli, desespero e dor.

Nossa luncdo no acompanhamento dessas pessoas pressupde: continéncia, solicitude,
ml.rvrranca e, sobretudo, um estado pessoal bem equacionado para que ndo caiamos nas
iihrs Ibrmas de postura que sdo caracterizadas pelos dois extremos: frieza e indiferenca
Ihli um lado; desespero, dor e sofrimento por outro.

UvACOes de Perda no Paciente P6s-Cirtirgico6

| ui geral, pensa-se nas reacOes de perda em cirurgias mutilatérias, quando, principalmente
liiii Ir do corpo, importante, grande ou desejavel, foi retirada; por exemplo, um braco,
uma perna, estbmago, olhos ou pulmé&o. Talvez a resposta mais dramatica desta espécie
dr vivéncia de perda seja o conhecido “membro fantasma”, quando, apés a amputacéo,
h paciente continua tendo a sensagdo de possuir o membro perdido. Nao se sabe até
lliir ponto esta resposta é devida a estimulagdo continuada de fibras nervosas cortadas,
mas parece que tem papel importante uma tentativa psicolégica de ndo desprender-se
ma parte perdida.

Nesse ponto tem-se claramente denunciado que esquema corporal, como evento neuros-
sensorial [destaca-se ai a existéncia da percepcdo sometésica do Homunculo Sensitivo de
IVnfield e Rasmunsen (7)] e autoimagem como evento basicamente psicolégico associam-se
r mesclam-se de forma quase indissociavel. Apropria estruturacdo da consciéncia do EU
sc da pelas experiéncias corporais da crianca associadas a interpretagdes das sensagdes
r vivéncias pessoais. Tem-se 0 que teoricamente é chamado de EU fisico e EU psiquico
integrando-se e originando entdo a Consciéncia do EU (9).

Nesses casos mais graves, embora a equipe esteja quase certa ao perceber que seu pa-
ciente sofrerd um sentimento de perda, ela talvez ndo tenha consciéncia do efeito grave que
lais reacdes podem ter sobre a recuperacao imediata ou sobre uma adaptagdo eventual a
perda. Talvez ndo perceba que levando o paciente a falar livremente sobre seus sentimentos,
muito pode ser feito para impedir um resultado desfavoravel.

Nas operacdes menores, com remocdo de partes menos importantes e menores do corpo,
e, sobretudo, com a exérese de partes indesejaveis ou afetadas, embora se verifiquem reacdes
mais suaves, também estas podem ter um efeito significativo sobre a convalescenga.

6 - Extraido, adaptado e complementado a partir de Bird, B. (1), Conversando com o Paciente.
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0o mais dificil de compreender é que, mesmo durante a i iturgia, quando absolut,um nii
nada é retirado, pode haver uma perda real, uma perda a qual alguns pacientes reagi m
desfavoravelmente. O que sempre se perde em qualquer cirurgia é a integridade do nh |»>
A pele é cortada e nunca mais serda a mesma. Parece ridiculo que um paciente reaja a .iln
tdo pequeno, mas acontece.

Caracteristicamente, as reagdes de perda sdo imprevisiveis. Um paciente pode u.m
ter um sentimento de perda em resposta a um procedimento maior, em contrapartida,
sofrendo uma intervencdo menor, pode sofrer um sentimento de perda acentuado. I. |
inconsisténcia em geral pode ser creditada ao fato de que tais rea¢des ndo se devem apin.n
a realidade do que se perde. Sdo altamente pessoais e dependem em larga escala do su»
nificado especifico que o paciente atribui a parte afetada e a sua funcdo. Por exemplo, um
paciente cujavida gire ao redor do prazer por sua habilidade fisica pode sentir-se arrasai lii
pela perda do movimento livre de um membro, mesmo que este ndo seja removido. Lin
tais pacientes, a fixacéo, rigidez ou disfungdo do membro pode constituir a perda maim
dé a este é que determina suas reacdes e relagdo com o evento.

A cirurgia que implica os olhos ou os 6rgdos genitais quase sempre evoca reagdes de perda
que podem ter pouca relagdo com prejuizo fisico. A cirurgia que afeta todas as partes visi-
veis do corpo - face, escalpo, orelhas, nariz... - quase sempre é seguida por reagfes pessoais
exclusivas de perda. Porém, nunca é inteiramente seguro inferir quais operagdes provocarédo
tais reacdes, sendo muito mais proveitoso tentar descobrir a avaliacdo que cada paciente
atribui a perda que vai sofrer.

Né&o se pode deixar de ter em mente que, como se disse, 0 universo de simbolos, valores
e vivéncias pessoais do paciente é que vai influenciar muito sua interpretagdo e reacdo a
perda. No entanto, principalmente na cultura ocidental, sabe-se que existe uma correlacéo
intima entre o sentimento de perda e a relacdo do individuo com a morte, esta representando
a perda mais absoluta e irreversivel que alguém pode ter e que é denunciada em todas as
situagBes em que outros tipos de perdas acontecem na vida da pessoa. No caso do paciente
pés-operado em CTI, é de supor que a questdo da morte esteja intimamente presente em
suas vivéncias, sejam internas, sejam ambientais, exacerbando assim essa correlacdo. Dai
0 agravamento do risco de processos dissociativos, depressivos, ligados a essa vivéncia.

As reacdes de perda p6s-operatdrias, muitas vezes, exercem um papel ativo em outras
reacdes cirurgicas, em particular na depressdo e no estado delirante. Essa conexdo é tdo
comum e importante que todos os pacientes deprimidos e com delirio devem ser suspeitos
de estar sofrendo sentimentos grandes de perda, dos quais talvez ndo tenham consciéncia.
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limm p.u ic dn trabalho do psicélogo, pm laulo, c sempre Ixiin leicm mente que a depressdo
nu hIsi.idn delirante podem sei, pelo menos em parte, uma lentaliva do paciente de negar
I n11nmpensar os sentimentos de perda.

Alandimento Psicolégico ao Paciente N&do Cirlrgico

I hm as pessoas podem necessitar dos cuidados do CTI, independentemente do processo
Iliingico. As situagbes de politraumatismo, as patologias orgénicas mais graves (enfartos,
llii.i<ltos pulmonares, renais etc.) levam, muitas vezes, o individuo a internacdo nesta uni
ilude, abrindo-se a porta para um periodo de vivéncias pontuado pelo sofrer, pela tnorle
iminente, pela angustia e pelo isolamento.

A convivéncia com a prépria morte e a do outro é muito frequente no CTI. Tem-se
nliservado que, ao longo destes anos, as vivéncias experimentadas pelas pessoas que pas
latam algum tempo nesta situacdo provocaram, em muitas delas, mudancas radicais no
processo de existéncia, ndo so6 pautada na condicédo de alteragdo orgéanica, mas, sobrei «<lii,
U.l'intensidade da vivéncia de morte e morrer.

Para cuidar dessas pessoas, € importante que a prépria dimensdo de morte e morrei <>
profissional de sadde, particularmente do psic6logo, bem como a do sofrer em um seul ido
bastante amplo, seja trabalhada (dado aqui da terapia do terapeuta), uma vez que .1 alilu
de do psicélogo sempre estara vulneravel ao sofrer, pois suas defesas racionais (usadas im
cotidiano) podem interferir muito no processo de relacdo pessoa a pessoa exigido dentro
do CTI. Trata-se, pois, da equacdo pessoal como individuo e terapeuta que precisa se
alcancar, em que o ponto de equilibrio esta equidistante da frieza da racionalizagdo e do
envolvimento desorganizado que o excesso de sensibilidade pode trazer.

A atitude do psicologo diante da vida e da morte pode ser um fator marcante para 1
pessoa que este acompanha, dada a sua vulnerabilidade e dependéncia, em um momento
cm que suas defesas se esvaziam, e seus valores e verdades (adquiridos) estdo cm profundo
questionamento pela questdo mais basica que a existéncia traz (e que muitas vezes nos
negamos a ver), que é a relacdo intima entre vida e morte.

Adiante serdo levantadas algumas consideracdes sobre tal relagdo, como também si>hi<

a morte e o morrer.
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Fatores Ambientais como Causadores ou Agravantes
do Quadro Psico-Orgénico do Paciente

Sabe-se que o Centro de Terapia Intensiva possui algumas caracteristicas especificas i«

interferem diretamente no estado emocional do paciente.

Situagbes como as descritas a seguir provocam alteragdes no estado do paciente, laniu

no nivel fisico (organico) como psiquico (emocional):

a)
b)
<)
d)
€)
f)

9)
h)

estresse constante do paciente;

tensdo constante do paciente;

isolamento do paciente perante as figuras que lhe geram seguranga e conforto;
relacdo intensa com aparelhos extra e intracorpdreos;

clima de morte iminente;

visdo estereotipada de irreversibilidade do quadro mdrbido;

perda da nogéo de tempo e espago;

participagdo direta ou indireta do sofrimento alheio etc.

No simpésio sobre fatores de ansiedade no tratamento integrado do paciente, o professor

Max Hamilton, da Universidade de Leeds, Inglaterra, apresenta 16 situagdes de distrbios

emocionais causados pela intensa ansiedade da pessoa enferma, fatores estes secundarios a

etiopatogenia da moléstia, mas trazem consigo um peso enorme na evolucdo da patologia

em funcdojustamente da ansiedade, causada pelas situa¢des supracitadas.

Este, entdo, seria o0 grupo no qual fatores ambientais poderiam prejudicar de alguma

forma a evolugdo do paciente. E aqui ndo podemos nos esquecer de que qualquer alteragéo

no estado emocional do paciente reflete diretamente no seu quadro clinico.

Fatores Organicos como Reflexos Decorrentes do Periodo de Internacao

Dentre eles, podemos citar determinados sintomas, como:

a)
b)
<)

d)

€)
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agitacdo;
depresséo;
anorexia;
insonia;

perda do discernimento.



<)

d)
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luit iando-se pela agitacdo, podemos ja identificar uma reagdo bastante aversiva a
u inperacdo da pessoa, pois esta Ira/ como reflexo organico, somado & ansiedade,
aumento da pressdo arterial, dificuldades circulatérias, baixa resisténcia a dor.
Segundo S/as/ (BM), a tensdo aumenta a capacidade de atencdo a dor, diminuindo

0] limiar e a excitabilidade da pessoa, bem como, em muitos casos, bloqueando até

a absorcdo de certas drogas.

A depressao entraria como uma instancia final no quadro psiquico evolutivo do en-
fermo, cujos mecanismos de defesa, como a racionalizacdo, a negacao e a projecao,
veem-se falidos, apresentando-se uma apatia a vida e a persisténcia de fantasias
morbidas, muitas vezes evoluindo negativamente até a morte sem uma explicagédo
técnica plausivel.

Devemos ressaltar aqui que certos distdrbios organicos, principalmente hidroliti-
co, como metabolismo do potéassio, podem trazer quadros de depressdo, mas com
conotacdo organica, basicamente pela inibicdo de areas do sistema limbico. As
depressbes possuem ainda outros aspectos e fatores desencadeantes, parte delesja
mencionados anteriormente.

Devemos ressaltar que a anorexia acompanha, muitas vezes, a depressdo, sendo
também uma forma de agressdo autodirigida. A agressividade autodirigida é
ditada por Muniz em sua obra 0 Tratamento da Angina e do Enfarto (8), associada
a uma espécie de projecdo dos proprios sintomas ao meio, “nada estd bom?”,
“acama é ruim”, “a comida é péssima”, “a enfermagem ndo atende direito”. A
pessoa torna-se de dificil contato e passa a reclamar e solicitar a todos o tempo
todo, muitas vezes negando a sua prépria patologia ou ndo a encarando como
realidade presente.

A agressividade autodirigida e as manifestacdes de depressdo, sobretudo as mas-
caradas, comp8em um dos quadros psicolégicos mais perniciosos para o paciente
internado no CTI, devendo sempre ser levada em conta e feita intervencao psicolégica.
Estimulos positivos, catarse, elaboragdo dos conflitos, desmistificacdo de fantasias
marbidas, confronto com os sentimentos de impoténcia e morte iminente que, en-
tre outros, podem estar associados aquelas sintomatologias, de forma a evitar-se o
agravamento do quadro emocional do paciente e, por consequéncia (nesses casos
direta) de seu quadro clinico como um todo.

Ao falar de insdnia, estamo-nos referindo aos fatores supracitados, nos quais podemos
ter como causadores da mesma a agitacdo, a ansiedade etc. Importante destacar que,
nos quadros de depressdo maior, a insdnia é um dos sintomas mais proeminentes;
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destaca-se o fato de o sono estar, para certos pacientes, associado a morte, e 0 nu tin
desta impde o quadro de insone.

e) A perda de discernimento tem j& um aspecto mais sério do ponto de vista psieodiii.nm
co. Temos um quadro peculiar dos CTls, principalmente daqueles que apresentam
ambiente totalmente artificial, sem luz do dia e sem altera¢6es significativas em mm
rotina (diurna e noturna).

A cadéncia de atividades constantes no CTI, nas 24 horas do dia, a rotina repel id;
indmeras vezes, o acordar e dormir intermitente do enfermo, a auséncia de contato com n
mundo externo, a falta de uma conversa, de orientacdo, acabam trazendo para a pesso.i,
com mais de trés dias de CTI, uma perda inicial de nogdo de tempo cronolégico, que, ai
poucos, vai se agravando com a perda da consciéncia de tempo e espaco fisico e psicoldgii n
[segundoJaspers (9)], de tal forma que comportamentos estranhos comegam a aparecei
Frases desarticuladas, fuga de ideias, atitudes obsessivas, ocorrendo néo raro derivacgdes pai ,i
quadros delirantes e desconfiguracfes da imagem perspectiva real. Nota-se que a alterar,ui
sensoperceptiva inicia-se pela auséncia de estimulos simples, como o contato com o dia <
a noite, e vai se agravando a medida que o proprio ciclo circadiano do paciente passa poi
processo de desorganizacdo em funcdo da auséncia de atividades, da acdo de farmacos,
das oscilagbes de consciéncia, da falta de estimulos especificos a pessoa etc.

Esse quadro, que se denominava de Sindrome de CTI, carece de atencdo especial,
cuidado este sempre que possivel preventivo, buscando a integridade psiquica do enfermo
por meio dc um contato e orientagdo constantes, trazendo-lhe a importéncia de sua cola-
boracdo na evolugdo produtiva de seu quadro.

Estimulacdo visual, reforgar o paciente a executar atividades de que goste e tenha con-
dicdo de desempenhar, visita orientada de familiares, informacdes sobre o mundo externo
que lhe possibilitem contato com outras coisas que ndo a doencga sdo pequenas medidas que
podem prevenir esse quadro.

Paciente Ansioso?7

A ansiedade é o sinal do perigo da mente, um sinal que se manifesta em presenga de um
problema. Como sinal, a ansiedade é analoga a dor e tdo importante quanto esta. O homem

7 - Extraido, adaptado e complementado a partir de Bird, B. (1), Conversando com o Paciente.
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lliti | pode viver inn m1.1hucin< sem scnlii ansiedade. liste sentido de ansiedade, em geral
iiifiii<l<>apenas como uma sensacdo, se manilesta, deixando-nos inquietos, preocupados,
anir.lados, ou de algum modo ameacados.

I)csso modo, incapa/es de remover na pratica a enfermidade ou a ansiedade, procura-se
........ saida: tenta-se eliminar ambas mentalmente. Outra coisa que se pratica, quase
..... pro com algum éxito, é desligar a ansiedade da enfermidade e transferi-la para um
problema menos importante ou para outro no qual se possa fazer alguma coisa.

r.ssa distorcdo, negagdo e deslocamento de sintomas fisicos pode fazer um paciente
eicntir-sc melhor, mas no processo evolutivo o quadro clinico pode ser de tal modo alterado
que li médico se perdera. Este é o motivo pelo qual, conversando com o paciente ansioso,
.h e possivel levantar um quadro verdadeiro da doenca quando a ansiedade do paciente é
miolocada em uma perspectiva adequada a sua enfermidade.

I ,embre-se também de que a resposta ansiosa do paciente a enfermidade atual nunca se
deve apenas aquela afeccdo. A ansiedade é historica. Todas as experiéncias passadas com
Iliiciica ou outros perigos, similares ou ndo, tendem a acumular-se na atual. E deste modo
que cada pessoa gradualmente constréi sua maneira caracteristica de reagir a enfermidade
c a ansiedade que ela provoca.

() conhecimento das reagdes caracteristicas dos pacientes pode, com frequéncia, ajudar
aequipe ajulgar rapida e precisamente a seriedade de suas afeccdes.

0] fato de que a ansiedade tenha raizes histéricas também possibilita explicar um pa-
nico “inexplicavel” do paciente em resposta a uma enfermidade ou a um procedimento
medico menor; o problema atual e sem importancia assumiu o lugar de uma experiéncia
mais terrivel de uma época anterior, talvez de um periodo esquecido da infancia, uma
experiéncia que ha muito estd encapsulada e que, exceto por ocasido da ameaca atual,
assim permaneceu durante anos. Em vista da ligacdo direta da ansiedade com o passado,
¢ sempre Util suspeitar, no caso de qualquer ansiedade inexplicavel, que a reagdo presente
do paciente esta sendo influenciada por alguma coisa que aconteceu ha muito tempo, ou
que o paciente esta reagindo assim porque esta repetindo 0 modo como reagiu antes.

Falar com o paciente sobre suas ansiedades e sentimentos ndo expressos ou mesmo des-
conhecidos reduz imediatamente o poder nocivo destes. As ideias que pairam mudas no ar
sdo tremendamente ameacadoras porque ndo conhecem limites. Colocadas em palavras,
podem ser examinadas como um objeto, no qual equipe e paciente podem enxergar seu
perigo e, assim, ficar bastante neutralizado.

A ansiedade é profundamente rica em mascaras. Um de seus disfarces comuns é uma
simples troca de nomes, como, por exemplo, “sinto-me nervoso, tenso, fraco, assustado,
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apreensivo, instavel, deprimido, aborrecido, inquieto, preocupado, ou, entdo, fico aronl.nin
de noite, ndo consigo comer, dormir ou tomar uma decisdo”. () paciente usa ernten.i =
palavras em lugar de ansiedade, e alguns profissionais estdo prontos a acreditar que qui ni
usa essas palavras ndo estd ansioso, apenas um pouco nervoso, tenso, aborrecido. N.m i
verdade, a ansiedade inclui todas.

Talvez o outro disfarce comum da ansiedade é sua representacdo como um sinal mi
sintoma corporeo. Esse disfarce pode trazer problemas, sobretudo para o médico que....
sente mais a vontade com as queixas fisicas do que com a ansiedade.

Contudo, rotular esses sintomas fisicos meramente como “emocionais” ou “funcionar. 1
ou “ansiedade” é um erro de igual proporcdo. Para o paciente, esse tipo de rétulo r iiiim
acusacdo que se sente obrigado a refutar e da qual se defende.

Por que ndo pensar nesses sintomas fisicos como o0 medo de expressar e mostrar ansiedai li
do paciente? Por que ndo imaginar que o fato de ele contar ao médico essas reagées lisii ,r
a situacdes tensivas é seu modo de lhe dizer que se sente ansioso diante delas? (Salienta-sr
aqui o uso do mecanismo de conversdo, muitas vezes utilizado como forma de manifestagau
do sentimento de ansiedade e ameaga.)

A ansiedade também se esconde por trds de outras emocdes: 0s pacientes que se toi
nam extremamente irritaveis, agressivos, podem estar reagindo a uma situagdo subjacent!
produtora de ansiedade.

Outros pacientes, em resposta a situag8es assustadoras, recolhem-se e tornam-se frios,
paralisados e mudos. Essa reagdo ao perigo em geral significa um conflito entre a depen-
déncia passiva da pessoa e sua agressividade violenta: um conflito que o leva a um estado
de paralisia.

@] CTI, por todos os aspectosja descritos, destina-se a ser um grande gerador de situagdes
ansiogenas, a comecar pelo seu préprio estereétipo, como mencionou-se anteriormente.

Pode-se entdo deduzir que todos esses componentes gerados pela ansiedade, descritos
pelo Dr. Bird (1), ttm, no CTI, condicdes absolutamente exacerbadoras, gerando com isso
reacdes emocionais das mais variadas. Mister salientar que vivéncias ansiégenas intermitentes
de longa duracdo e/ou grande intensidade sdo uma das principais causadoras da Sindrome
Geral de Adaptacdo (SGA) e das Doencgas de Adaptacdo (DA) tdo bem identificadas por
Selye (10). A experiéncia de internacdo no CTI pode gerar no paciente, por causa desses
fatores, prejuizos fisicos e emocionais enormes que, quando ndo considerados, pois reagdes
aparentemente secundarias ao quadro morbido que deu origem a sua internacdo, vao
gerando um estado geral de faléncia diante do sofrimento de tal monta que acabam por
entremearem-se com a patologia de base mesma do paciente. Considerando os conceitos
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ili Si I\i (10), o CI'l | lavorct msobremaneira nevolucdo do cslado de alarme para o de es-
Ihu.1uu-ni<»muilo rapid.mimic, lain (Jue pode passar despercebido pela equipe em fungéo,
ali de ioda atencdo que o quadro de base exige desta.

O Pnciente Agressivo8

A agressividade, deve-se lembrar, ndo é uma ocorréncia patoldégica, nem rara: todas as
pi v.0as algumas vezes se tornam agressivas.”

| la um aspecto da agressividade muito importante, sobretudo ao considerar a sadde e
a cnlcrmidade: a agressividade pode estar implicada em todos os atos e incidentes da vida
humana. Nenhuma situacdo vital elimina a possibilidade de um sentimento, pensamento
«hlalo de raiva. Desde o nascimento até a morte, ndo ha nada que ndo possa despertar em
nos um sentimento de raiva. Ndo ha nada que possamos fazer que ndo tenha, pelo menos
parcialmente, uma motivagdo agressiva.

A agressividade, basicamente, é uma protecdo. E a forca que, muito mais que apenas o
medo, permite progredir. O medo ou a ansiedade é um sinal, uma experiéncia sensorial,
um aviso de perigo e, assim, é essencial para qualquer atitude autoprotetora. Em si, o
medo ndo protege. O que o faz é uma agdo ofensiva ou defensiva. Tal acdo ndo é suficiente,
exceto na medida em que o acesso a agressividade é significativo. A agressividade é que
(l4 ao ato sua energia.

Tudo que pode e deve-se saber, em regra, é que, em larga medida, a agressividade é
histérica e ndo “causada” pelos procedimentos e palavras da equipe, pelo que esta diz ou
laz. Alguns pacientes tém reacdes fisicas: balancam a cabeca, se contraem, ou as vezes
mergulham em um siléncio ou respondem com monossilabos guturais. Outros pacientes
apresentam poucas alteracdes fisicas e descarregam tudo pelas palavras.

Os detalhes de como os pacientes exprimem a agressividade e do que os leva a isso ndo séo
tdo importantes para a equipe como seu reconhecimento de que boa parcela da atual agressivi-
dade se origina do passado e se dirige contra a equipe apenas porque estes agora representam
alguém ou alguma coisa desse passado que os ameaca. Basicamente uma atitude projetiva.

A agressividade dirigida ao ambiente poderia, entdo, ser interpretada como uma forma
de o paciente tentar proteger-se ndo sé das agressdes que sente que o meio lhe impde, mas
também das agressdes que a doenca e seus sintomas estdo lhe causando.

8 - Extraido, adaptado e complementado a partir de Bird, B. (1), Conversando com o Paciente.
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E de suma importancia destacar aqui dois pontos relevantes nos quais a mauilesi.n ,m
da agressividade tem caracteristicas peculiares.

] primeiro, que desafortunadamente aparece com uma frequéncia bastante alta nos Ix >| 3itil*
do Brasil, esta ligado a manifestagdo agressiva como atitude reativa a situacao de profitrsli .m
siedade, tensdo e frustracdo; refere-se aqui principalmente aquelas situagées em que o paciente,
por exemplo, aguarda um exame importante ou cirurgia (com fantasias, medo, expectativas e,
apos tricotomia, enteroclisma ou um longo periodo dejejum, descobre que o procedimento liil
adiado ou cancelado. Muitas vezes o aviso é dado tardiamente, sem outras explicagdes, e sem,
sobretudo, permitir-se que o paciente manifeste suas emocdes em relagdo ao ocorrido. Nevi 1
casos, explosbes de raiva, acompanhadas de gritos, palavrdes, ofensas dirigidas ao Hospilnl,
equipe ou ao profissional que esta a sua frente sdo comuns, ressalte-se aqui, mais saudaveis ilu
que aquela pseudorresignacgédo, que, embora ndo incomode a equipe, processa estragos de fonii.i
sub-repticia, importantissimos, na autoconfianga do paciente, em sua confianca e aceitacao il.i
equipe, do tratamento, e em sua disponibilidade e vontade de tratar-se e ajudar-se.

Outra manifestacdo especifica de agressividade esta ligada a fase de revolta, apresentada
por E.K. Ross (4,6) em seus estudos sobre as reacdes do paciente diante da morte: inconloi
mismo, isolamento, acusacdes, refratariedade ao contato sdo algumas das manifesta¢des dessa
fase, e cabe ressaltar-se aqui que ela pode aparecer em outras situagdes criticas especificas
além da de morte iminente: por exemplo, no processo de elaboragdo do luto pela amput.i
¢do de um membro ou extirpagdo de 6rgdo do corpo, situagdes igualmente frequentes 110
CTI. Mais uma vez, orienta-se aos interessados que consultem o roteiro bibliografico de
estudos, no fim do presente capitulo, para aprofundamento no tema.

Nunca é demais lembrar que toda e qualquer reagdo do paciente tem, como elemento
bésico, seu universo simbolico, suas vivéncias e principalmente a forma particular como ele
estd encarando e elaborando o episédio conffitivo de doenca, internacdo e tratamento, que
vive no seu aqui e agora, determinado pela sua historicidade, pelas variaveis socioambientais
que o cercam e pelas relacdes entabuladas entre a equipe, a familia e o préprio paciente.

Paciente com Agressividade Latente9

O que se disse é suficiente quanto a agressividade expressa. Mas, e quanto a agressividade
que o paciente apresenta, mas ndo mostra? Ou a agressividade latente, mas da qual ndo tem

9 - Extraido, adaptado e complementado a partir de Bird. B. (1), Conversando com o Paciente.
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luii I hin 11" Kmais lat il, de rei in im)(lil, fazer algo perante uma agressividade aberta. N&o
( tui la/.io clue se evita despertar um cdo adormecido; além disso, os proprios pacientes
Icili ui mio querer reconhecer a prépria agressividade. Contudo, quando se vé alguma
len ii que parece agressividade em um paciente, uma tentativa de conduzi-la para uma
Isllii-.sao clara pode ser de grande valor. E isto porque os sentimentos fortes, de qualquer
iinliirc/.a, quando nédo expressos, podem perturbar o pensamento légico e o comportamen-
.......... e, assim, conturbar as tentativas de diagnostico da equipe e de como tratar
til paciente. Com frequéncia talvez mais do que se imagina -, esses sentimentos estdo
lui lal profundidade que escapam ao poder da equipe de altera-los, mas, algumas vezes,
....... as palavras funcionam. Mostrar-se disponivel e interessado pelos sentimentos do pa-
I h nie auxilia a manifestacdo destes, favorecendo assim o afloramento daquela agressividade
que de forma latente pode gerar alteragdes importantes, como episoédios de somatizacao
mhl crises conversivas. Salienta-se aqui que a atengdo ao contetdo do discurso do paciente
Ifundamental, pois ndo é raro esse discorrer sobre seus medos, raivas, ressentimentos de
limua figurada, por exemplo, falando da situacdo do pais, contando um caso que ocorreu
w1 outrem e que aparentemente ndo tem nada a ver com ele ou seu estado de sadde, mas
que conta de forma cifrada a manifestagdo desses sentimentos latentes.

()utra forma de agressividade latente é a do tipo em que melhor seria chaméa-la de
"faria”.

Kntre adolescentes e jovens adultos, é bastante comum esse tipo de furia interior, a qual
parece estar por tras de alguns de seus inexplicaveis comportamentos e problemas pessoais.
Km alguns casos, a expressdo do sentimento é clara, ao passo que, em outros, é reprimida.

Alguns fatores comportamentais podem contribuir para a repressdo da agressividade em
pacientes internados, onde se destaca também o receio de nédo ser aceito pela equipe. A ne-
cessidade de apoio e aceitagdo leva o paciente, néo raro, a evitar demonstrar seus sentimentos
& equipe, principalmente os sentimentos ligados a raiva e a hostilidade por temer, em suas
fantasias, represalias por parte desta. Essa atitude contribui para o agravamento do quadro
emocional do paciente, e em alguns casos a equipe é corresponsavel pelos sentimentos, pois
se coloca distante do paciente ou inconscientemente reforga as atitudes inacertivas dele. Os
sentimentos que o paciente pode suscitar na equipe também devem ser alvo de observagédo
e reflexdo, para que se evite atuar contratransferencialmente na relacéo.

Aquelesjovens que procuram o médico em geral tém uma agressividade reprimida ou
latente, aqueles que fazem tudo para ndo agir segundo seu impulso agressivo ou, quando
agem, tendem a atacar-se. S3o essesjovens que adoecem fisica e mentalmente e pedem
a atencdo do médico. Procuram-no por varias razes. Muitos sdo autodestrutivos e isso
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sempre é uma pista para a existéncia da agressividade reprimida. Assim, qualgiiei ju\t ni
que, de alguma forma, parece fadado ao fracasso, que parece inclinar-se para <iusn........
degradacdo ou autodestruicdo, é suspeito de agressividade. A suspeita justifica st imn
importando o que diz, faz ou os sintomas que apresenta a equipe.

A outra forma que essesjovens agressivos encontram para controlar sua agressivii la<li r
adoecer. Parecem ser mais suscetiveis as enfermidades organicas que osjovens comum« i<
saudaveis e, neste particular aspecto, desenvolvem sintomas psicossomaticos e rc.n,m .
histeriformes e depressivas.

Pacientes Suicidas no CTI

Discorrer sobre o suicidio e a tentativa de suicidio de forma mais abrangente levai ia u
presente texto a sair de seu propdsito. O suicidio representa um capitulo a parte nos estixliu
dos distlurbios psicolégicos. Ater-se-a aqui ao episédio da pessoa que tentou suicidio nu
periodo em que esta, quando é o caso, passou pelo CTI.

Atentar contra a propria vida ndo pode ser considerado um evento normal na histéi u
da pessoa, e raramente essa situagdo ocorre em funcdo de um episodio isolado dessa mesma
histéria. O que se quer dizer é que, ao atender uma pessoa que tentou suicidio, mais ati
do que em outros casos, a equipe e, particularmente, o psicélogo, devem estar atentos ao
todo da pessoa.

Consideraremos para fins didaticos e de avaliagdo clinica a tentativa de suicidio apa
recendo dentro de duas modalidades, considerando-se os critérios de Levy (11): o suicidio
(tentativa) ativo e o suicidio (tentativa) passivo.

Na primeiramodalidade, tem-se o grupo de individuos que deliberada e objetivamente atenta
contra apropriavida. Nos CTIs encontramos indmeros casos, como intoxicagdes exdgenas. Nu
Brasil predominam a ingestdo de psicofarmacos e de outros produtos quimicos, por exemplo,
a soda caustica, seguida de inalacdo de gas, cortes no corpo (predominantemente pulsos), us<>
de armas de fogo, quedas ou a provocacgdo deliberada de acidentes, dentre tantos.

Nesses casos o paciente chega ao CTI, quando a gravidade das lesdes ou problemas
gerados no organismo sdo de tal monta que inGmeros cuidados serdo necessarios para
tentar sua recuperacdo. Na maioria das vezes esses pacientes ddo entrada no CTI via
Pronto-Socorro, inconscientes, podendo voltar gradativamente a consciéncia depois de
algum tempo (a&s vezes dias depois de sua admissao).

Cabe a equipe alguns cuidados imprescindiveis, e obviamente o primeiro deles é a
atencdo direta sobre o risco de morte que a tentativa provocou, mas complementando
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I.... alencao c limito importante older dados do paciente por intermédio da familia e/ou
h oit1|i.iitllanli-s, e assim que possivel iniciar contato com o préprio paciente. Os dados da
lii iini ia ila pessoa ja possibilitam 1er uma primeira hipotese sobre o perlil psicoldgico desta
I o ciaii de riscos que iremos enfrentar caso ela retome a consciéncia e venha a recuperar
... fungdes vitais tanto fisicas quanto psicoldgicas. O que significa, nesse primeiro mo-
¢ Ihntn, atuar preventivamente sobre o risco de nova tentativa ainda no CTI.

Varios fatores podem levar o individuo a atentar contra a prépria vida, desde distor¢des
hm ias na estrutura da personalidade, em que as pulsdes tanaticas sdo fortissimas, encai-
Niiiido-se nesses casos distlrbios de ordem psicdtica, até questdes psicopatologicamente
liicihis graves, mas nem por isso menos criticas, como o suicidio de balango, como salienta
\ <i.uma (12), ou a tentativa de suicidio por intencdes manipulativas histeriformes, muito
In quentemente observadas em adolescentes.

No primeiro caso, o grau de morbidez da estrutura psiquica do paciente é bastante
liimprometido, seus antecedentes pessoais apontam claramente para um perfil psicético,
laliendo entdo a equipe vigilancia mais atenta ao paciente durante a internagéo, e enca-
minhamento e acompanhamento psiquiatrico tdo logo seja possivel. Nos casos de pacien-
tes portadores de depressdo maior, o diagndstico diferencial da depressdo c intervencao
medicamentosa e psicoterdpica sdo fundamentais. Importante frisar nesse particular que
0 periodo entre o inicio da medicagdo antidepressiva até aproximadamente 30 dias apds
este é 0 mais critico. Estatisticas indicam um aumento no risco de tentativa de suicidio
nesse periodo da ordem de 80%.

Ja nos grupos de individuos que podem ser enquadrados nas duas Gltimas modalida-
lles supracitadas, cabe ressaltar que, inimeras vezes, a vivéncia de morte iminente e toda
mobilizagdo, tanto pessoal quanto familiar que o ato gera, pode levar a uma reavaliagdo
de sua opgdo. Observa-se como processo frequente nesses casos uma profunda angustia,
sentimentos de fracasso, culpa, revolta, autopiedade. Processo esse que deve receber ime-
diatamente atengdo psicologica, com o objetivo principal de auxiliar o paciente a reela-
borar suas vivéncias, valendo-se o terapeuta inclusive do momento de grande fragilidade
c auséncia ou enfraquecimento de suas defesas, de maneira a buscar-se novas alternativas
de vida com a pessoa. Imprescindivel lembrar que o processo de acompanhamento néo
pode limitar-se ao periodo de internacdo no CTI e que, na maior parte das vezes, deve ser
extensivo ao grupo familiar do paciente.

Este também se encontra mobilizado experimentando sentimentos dos mais diversos,
como culpa, impoténcia, raiva, conflitos interpessoais etc. Sabe-se que em grande parte
dos casos a familia teve e terad participacdo importante no processo de relacdo do paciente
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com avida. A intervencdo psicologica o mais breve possivel lorna-sc ciilao parle illicit anii
do tratamento. E importante, igualmente, nesses casos ressaltar lambem <Jiic o perunloi Oil
que o paciente permanece no hospital, normalmente determinado unicamente pelo a |siml
bioldgico, deve ser aproveitado ao méaximo, inclusive na detec¢ao dos focos conllitivi A <pu
levaram a pessoa a optar pelo suicidio e na sensibilizagdo desta e de sua familia pai ,iii
continuidade do acompanhamento psicoldgico p6s-alta. E relativamente alta a incidem i
de casos em que apds a alta tanto o paciente quanto a familia buscam negar e ocultar 1>lain "'
dos outros e de si mesmos, gerando uma espécie de “pacto de siléncio” sobre o ocori nin,
mas nem por isso os fatores desencadeantes do evento sdo resolvidos, o que faz com que
mantenham os mesmos componentes conflitivos, no paciente e em seus nicleos vinculai 11,
mantendo assim o risco de nova tentativa bastante evidente.

A segunda modalidade mencionada é a do suicidio passivo.

Aqui se encontram aqueles pacientes que literalmente desistiram da vida, pessoa
desesperancadas, ndo raro depressivas, que ndo enxergam possibilidades quantitativ,n
e qualitativas para a sua existéncia. Esse tipo de paciente é encontrado em maior grau
naqueles portadores de patologias crbnicas.

0] suicidio passivo é observado pelas atitudes autodestrutivas indiretas, como: a negli-
géncia ao tratamento, a ndo observancia das orientagdes médicas, a insisténcia em real i/ai
atividades ou outras acdes contraindicadas para seu quadro clinico e frequentemente o
abandono puro e simples do tratamento. S8o pessoas cuja atitude de autoabandono pei
meia o cotidiano. Em alguns casos, independentemente das perspectivas prognosticas, essa
atitude passa a dominar o individuo, dificultando sobremaneira a intervencdo da equipi
de salde.

Sédo individuos que precisam muito da atengédo e da solidariedade da equipe e da familia
mesmo que demonstrem indiferenca ou revolta diante dessas tentativas de aproximacéo
O psicoélogo deve estar atento a qualquer manifestacdo motivacional do paciente para
utiliza-la como elemento de estimulo. E importante estar consciente de que a pior arma
dilha para a equipe de satde é entrar na mesma sintonia do paciente e, por consequéncia,
“abandona-lo” também. O trabalho com esse paciente mostra-se na maioria das vezes arido
e pouco compensador, ndo obstante os esforcos dos que o cercam. No entanto, a busca
de uma relagdo qualitativa melhor com a existéncia ndo pode abandonar as intencfes da
equipe, independentemente do tempo suposto de sobrevida do paciente ou do péssimo
prognostico que seu quadro tem.

Sabe-se, pela pratica clinica, que um paciente que desiste de ajudar-se, independente-
mente de seu quadro clinico, tem reduzidas, em muito, suas perspectivas reais de sobrevida.
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th I {imwuiio, oalcrla a toda équipe que iialiallia com pessoas que entraram nesse estagio.
Iliievcianca, solieiliide e compreensdo sdo instrumentos indispensaveis para a tentativa
di ajuda a pessoa que por tanto sofrer desesperangou-se de si mesma.

0 Paciente com Altera¢c8es do Pensamento e Senso-Percepgéo:
Cvntlderac¢des Gerais10

I erompimento com a realidade e alteracfes na capacidade senso-perceptiva e/ou de in-
Il prrtagdo do percebido provoca os delirios e as alucinagdes.

(>sdelirios e alucinacdes do delirio, ndo importando o seu grau de bhizarria, tendem a
mi simples, diretas tentativas simbolicas de negar o conflito real do paciente. Seu contetdo
simbolico, cm geral, tem um objetivo direto de satisfacdo de um desejo, que serve ndo apenas
siisproblemas atuais obscuros, mas para criar falsas curas e crencas que sdo o oposto, em
alguma forma, da situacdo atual. Por exemplo, um paciente intoxicado, que esta confuso
I desorientado, e cuja capacidade intelectual sofreu uma interferéncia temporaria, pode
experimentar delirios de que é um génio matematico.

Mesmo quando os delirios e alucinagdes do estado delirante sdo desagradaveis, eles ten-
dem a ser uma tentativa de encobrir problemas reais que sdo ainda mais desagradaveis.

Sempre se deve supor que ha problemas reais, do aqui e agora, em um paciente delirante.
Problemas que sdo fisicos, quimicos ou psicoldgicos, ou uma combinacédo dos trés.

N&o desanime ante a complexidade e a falta de sentido do estado delirante. Com algum tempo
e um pouco de habilidade, o sentido pode ser encontrado mesmo nas aberragdes graves.

Nao procure causas isoladas. Raramente ha apenas uma. H&, em geral, varios fatores
emjogo para trazé-lo a tona. A febre é um agente comum, tdo comum que a maior parte
de nés, durante uma febre alta, sofre pelo menos alguma interferéncia no funcionamento
mental. As toxinas produzidas por algumas moléstias sdo outra causa, e todas as enfer-
midades “toxicas” tendem a afetar a mente, provocando delirios. As substancias toxicas
introduzidas no organismo podem igualmente produzir altera¢des no juizo da realidade
(pensamento) e/ou no senso-percepcdo. O alcool, por exemplo, talvez seja um dos agentes
mais comuns do estado delirante, e o “delirium tremens” talvez seja a forma do estado
de delirio mais espetacular e letal. A fadiga, os traumas organicos e a fome sdo outros
agentes importantes.

10 - Extraido, adaptado e complementado a partir de Bird, B. (1), Conversando com o Paciente.
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Os fatores psicologicos, embora de grande importancia etioldgica, sdo muitas u
subestimados. Procurados e reconhecidos, podem ser inestimaveis ndo apenas para <mu
preender a razdo do estado delirante, mas para orientar bem o seu tratamento. Deste iiumiu,
vale sempre a pena procurar choques psicologicos, tensdes e sentimentos de perda. Talv«/ 3
situacBes psicologicas mais dignas de atengdo sejam os fatos que ameacgam ou interrompi im
o0 contato do paciente com seu proprio mundo particular, sobretudo aquilo que o afasia il.il
pessoas, lugares e objetos familiares, e do fluxo de seus estimulos proprios.

Muito significativo o fato de ter-se observado iniGmeros casos de pacientes portai Imn
de patologias graves, com progndstico reservado, que, apds passarem por um perimiu
anterior de extremo sofrimento fisico e emocional, entraram em quadro de dissociag.m,
com alteragfes primarias importantes na afetividade, consciéncia do EU e Pensanie....,
seguidas de alucinagfes, em que o surto aparece como uma forma de defesa derradeira ilu
paciente diante da ameaca real e inexoravel de aniquilacdo (13).

Nesses casos, deve-se observar principalmente dois aspectos fundamentais, a sabei

a) O aparente quadro de confusdo do paciente revela no conteddo de seus sintoma
produtivos (delirios e alucinagfes) toda a realidade clara e nua de seu pavor de am
quilacdo. A figura da morte, do sofrimento, das perdas irreversiveis, da impotém ii
absoluta, da total falta de perspectivas existenciais aparecem claramente no discurso
e nas descri¢Bes perceptivas “distorcidas” do paciente.

b) Geralmente, o paciente em surto incomoda e ameaga a equipe de saude, principahnenti
no Hospital Geral e particularmente no CTI. A equipe de salde tem, na maior parti
das vezes, pouca intimidade com o chamado “paciente psiquiatrico”, e por toda a sul >
jetividade do quadro, as dificuldades de avaliacdo e interven¢do sdo maiores, gerando
ndo raro, afastamento do contato com o paciente, sensacdo de incbmodo e impoténcia
algumas vezes hostilidade, e também ansiedades de tal monta que levem ao desejo di
“verem-se livres do paciente”, precipitando condutas ou encaminhamentos.

Nesses casos, sempre é imperativo o diagnostico diferencial feito pelo componente de
salde mental da equipe ou, na auséncia deste, a solicitacdo de interconsulta.

A auséncia dessas condutas desafortunadamente gera mais sofrimento, mais conflito,
por conseguinte o agravamento do quadro, criando assim um circulo vicioso em que, em
Gltima instancia, todos sofrem.

Por este motivo, os hospitais podem ser nocivos para esses pacientes. Entretanto, no hospital,
o paciente fica afastado de todas as coisas das quais muitos de nés dependemos para a manu-
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h im.h>du bcm-cstar menial. () mesmo vale para a perda do contato com pessoas que lhe séo
« iii mesmo dos objetos pessoais. Km lugar da rotina estavel e familiar, ligada as pessoas e as
iiih.iv o paciente é jogado no meio de estranhos e de circunstancias completamente novas. Ele
IhHi'ainda manter seu controle, mas todos os seus pontos de referéncia ndo estéo la.

Além disso, o funcionamento mental do paciente hospitalizado pode ser afetado
pi Lisdrogas e, quando isto se d, pode haver mesmo uma perda de controle. As drogas
m|Litivas, hipnoticas e analgésicas, administradas para manter o paciente calmo, podem
m | licrigosas para aqueles que possuem tendéncia ao estado delirante. Em lugar de pro-
..... verem o sono e o relaxamento, elas podem reduzir o nivel do impacto sensorial dos
Inilmulos externos, diminuindo assim a capacidade do paciente dc manter a orientacéo e
0 contato com o que o cerca, fatos que podem levar a um estado delirante ou a episddios
1mifusionais, com desorientacdo no tempo e no espacgo, lapsos de memaria e outros.

I)c qualquer maneira, quando ocorrer um estado delirante, deve-se procurar uma
Inmhinacdo de causas que, em conjunto ou hierarquicamente, tenha afetado criticamente
a capacidade mental do paciente.

A proposta original do presente trabalho tem como principal pressuposto uma leitura
multifatorial e interdisciplinar da pessoa que esta a frente da equipe, e sua doenca. E exata-
mente a soma dos conhecimentos e observacdes de todos os membros da equipe, médicos,
enfermeiros, auxiliares, atendentes, técnicos, psicélogos, nutricionistas, fisioterapeutas,
assistente social e até mesmo (importante ressaltar) o pessoal de apoio, como copeiras,
laxineiras etc., que na sua observacdo e contato com o paciente podem dar pistas impor-
tantes para uma boa compreensdo do fendmeno que assola o paciente e, consequentemente,
nortear a conduta mais adequada para auxilia-lo.

Distarbios Psicopatol6égicos e de Comportamento no CTI

Nos Hospitais Gerais, ¢ cm particular nos CTls, tem-se notado certa dificuldade que a
equipe apresenta para lidar com pacientes de distdrbios psicopatolégicos.

A propria estigmatizagdo que a pessoa portadora desse tipo de distirbio vem sofrendo
ao longo dos anos somada ao fato de esses distirbios terem um curso subjetivo, que foge dos
conceitos cartesianos norteadores das avaliagdes e intervengdes clinicas, acabam por agravar
essas dificuldades, gerando, néo raro, sérios problemas para a equipe e o paciente.

Destacar-se-do neste capitulo alguns dos quadros psiquiadtricos mais frequentemente
observados no CTI.
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NOTA: Aborda-sc especificamente os transtornos de ordem psicoética, considerando si <=
critérios classificatorios desse grupo de patologias, segundo Schulte e |oi le (14).

Geralmente, o que mais mobiliza e dificulta o trabalho da equipe de sadde sdo os quadm* 1
que vém acompanhados, sobretudo, dos sintomas produtivos ou secundarios, como deli..... |
e alucinacdes, acrescidos de agitacdo psicomotora, furor e confusdo mental.

Esses sintomas, na verdade, podem aparecer em diversos quadros de forma conjunia
ou em grupos, o que obrigaria a equipe a estabelecer antes de qualquer intervencéo ili.n;
ndstico-diferencial.

Também nos quadros depressivos maiores (depressdo patoldgica) tem-se problemas .1.
sociados a tentativa de suicidio e a apatia e autoabandono do paciente, fatores cjue incidem |
diretamente sobre o quadro clinico, podendo agrava-lo ou levar o paciente a morte.

Tratar-se-a, entdo, de classificar os grandes grupos de transtornos de forma a facilii.n I
a avaliacdo do paciente.

|- PSICOSES ENDOGENAS
Destacam-se nesse grupo principalmente as Esquizofrenias, a PM D, a Melancolia Involulix 1
e a Personalidade Psicopatica.

Nas esquizofrenias, particularmente em suas subformas Paranoico Alucionatéria r
Hebefrénica, a exuberancia dos sintomas produtivos é muito frequente, com delirios pei
secutorios, delirios de referéncia, alucinacdes auditivas (predominantemente) e visuais,
confusdo mental, salada de palavras e outros distirbhios graves envolvendo pensamentos,
afetividade e consciéncia do EU também estardo presentes. Raramente esses episodios
ocorrem como primeiro surto no CTI; temos histdria pregressa de paciente com outros
surtos, ndo raro internagdes psiquiatricas, narrativa da familia e/ou acompanhados de
estranhezas de comportamento do paciente.

A obtencdo desses dados é fundamental para fornecer as primeiras pistas para o diag-
néstico diferencial. Imprescindivel também na anamnese saber-se do uso de psicofarmacos
por parte do paciente, que, caso sejam suspensos, podem reincidir o surto. Cabe aqui a
equipe médica avaliagdo dos riscos e, sobretudo, de como combinar o tratamento clinico
de urgéncia que motivou a internagéo no C | | com a psicopatia que interinfluencia o com-
portamento do paciente e/ou a prépria patologia que e o alvo das atengdes.

Outros quadros de psicoses enddgenas, como a fase maniaca da PMD e a Personalidade
Psicopatica, quando presentes no paciente internado no CTI, trazem algumas vezes pro-
blemas, sobietudo na esfera do relacionamento entre equipe e paciente. Por se tratar de
processo em que existe elacdo do humor, grandilogiiéncia, delirios de grandeza (em alguns
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tiison), iiKlilictica<> (podendo alingii :i1¢ a agitacdo psicomotora), impulsividade intensa,
.mu halidade, dentre outros sinl.....as, esses pacientes tendem a ser negligentes com o trata-
nieiilo, mobilizam muito as aten¢Bes sobre si mesmos, polemizam, criam conflitos entre a
« l]iii))c, manipulam funcionéarios e pacientes, gerando clima de atritos e desentendimento.
Normalmente sdo refratarios a abordagem psicolégica e ndo possuem nenhuma critica
«Milire seu estado psicopatolégico. Algumas medidas podem auxiliar a equipe a lidar com
11zirol)lema, observando osjogos que o paciente tenta impor nas suas relacdes, procurando
n.io incentiva-los. A indicacdo medicamentosa especifica €, em muitos casos, necessaria,
Ir importante dar-se limites ao paciente, sem, no entanto, entrar em confronto com este.
(1 psicdlogo deve estar atento a dindmica do quadro e atuar também orientado as pessoas
m:h*tém contato com o paciente sobre a forma de interatuar com este.

Il - PSICOSES EXOGENAS
IIma gama bastante significativa de eventos sobre o metabolismo ou a fisiologia do corpo
I hlcm gerar, como sintoma complementar, altera¢cdes de comportamento, senso-percepgéo,
lininor, pensamento, consciéncia do EU, memoria etc.

Quadros toxémicos, infecciosos, obstrugdo hepética, septicemias, alteracdes abruptas
da PA, descompensagdes do equilibrio hidroeletrolitico, comprometimentos na absorgao
de O no SNC sédo algumas causas possiveis dessas alteragdes.

Temos ainda intoxicagdes exdgenas por produtos quimicos diversos e comprometimen-
los gerados por reacBes a determinados tipos de farmacos, alguns inclusive utilizados no
proprio tratamento do paciente.

Esses quadros sdo classificados em trés subgrupos:

a) Psicoses Sintomaticas: Como o proprio nome sugere, o surto aparece como sintoma de
um quadro de base maior, associado a alteragfes metabdlicas, como por exemplo
septicemias ou déficit na absorcdo de 0 2pelos neurénios, como ocorre em alguns
casos em que houve circulacdo extracorpdrea no processo cirargico. Esses episddios
devem ser detectados pela avaliagédo clinica do paciente, considerando seu histérico
psicopatoldgico pregresso (que normalmente ndo tem dados significativos pré-mor-
bidos), o contexto fisioldgico e metabdlico do paciente e as caracteristicas do surto,
que aparecem abruptamente, mantendo estado de consciéncia do EU ejuizo de
realidade oscilante. O tratamento deve sempre buscar o saneamento das causas
fisicas (infecgdo, hemolise etc.), cabendo ao psicélogo intervir em trés momentos
especificos, a saber:
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no diagndstico dilrtriirial com a equipe;

na atenuacdo do surto, principalmente quando este é acompanhado de agitagdo
psicomotora ¢ conlusao mental. Sabe-se que esses eventos podem provocar
alteragdes no paciente c, considerando-se a delicadeza de seu quadro, o pro-
prio paciente pode comprometer sua reabilitagdo. Uma das técnicas utilizadas
nesses casos é a de entrar no surto atuando com o paciente, buscando aos
poucos introduzir dados de realidade em seu discurso, procurando acalma-lo
e possibilitando a equipe tempo para as medidas necessarias para atenuagao
do quadro;

o0 terceiro momento de atengdo refere-se ao auxilio de que o paciente precisara,
ap6s a remissdo do surto, para a reorganizagao de vivéncia, posto que na maioria
das vezes este mantém na memadria o episédio confusional e essa experiéncia ativa
seus sentimentos de amargura, inseguranca e ameaga, afinal, um episédio de
“loucura” é um dos eventos mais temidos por boa parte das pessoas, e a sensagdo
de fragilidade egoica passa a agir como ameaga constante,

b) Psicoses Toxicas: provocadas por intoxicagdes exdgenas, ligadas a ingestdo de drogas

ou substancias quimicas. Observadas em alguns casos de tentativa de suicidio e
principalmente no uso de drogas psicodislépticas, como a psilocibina, a dietilamida
do acido lisérgico, a heroina, e de algumas drogas psicoanalépticas, como o crack,
a cocaina e os anfetaminicos, muitas vezes associados a outros farmacos, como o
alcool. Esse Gltimo merece uma atencdo especial em virtude do grande nimero de
pessoas portadoras da doenca do alcoolismo.

Observa-se em CTIls gerais internacdes de pacientes politraumatizados vitimas de
acidentes, quedas, atropelamentos, acidentes automobilisticos etc. Em geral, o pa-
ciente é atendido nos Prontos-Socorros e, uma vez constatada a gravidade do caso,
encaminhado ao CTI. Porse tratar de atendimento de urgéncia e de inimeras vezes
0 paciente encontrar-se inconsciente ou ndo apresentar condicdes de fornecer dados
a equipe, seguem-se os procedimentos de urgéncia, deixando para outro momento
a anamnese mais detalhada do paciente. Dentre esses pacientes podemos encontrar
alcodlatras cronicos, que, ao retomarem a consciénciaja no CTI, depois de algum
tempo de internacédo, entram em sindromc dc abstinéncia ou, em outros casos, em
“delirium tremens”.

A sindrome de abstinéncia do alcool é um quadro bastante claro, devendo ser
avaliado pela equipe para que medidas complementares ao politraumatismo sejam
tomadas, inclusive procurando evitar o agravamento deste. Os principais sintomas
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dc sindrome dc abstinent ia al...... lira sdo: tremores dc extremidades, desorientacédo
auto e alopsiquk.i, (Jiirixas <Ir dorrs dc MIS, altera¢des da senso-percepgdo com
predominancia de alucinagles tacteis e visuais (zoopsias), agitacdo psicomotora
e ideias persecutorias. As medidas terapéuticas nesse momento sdo médicas:
desintoxicacdo, uso de metaqualona ou administracdo controlada de alcool para
retirada gradativa deste, e outras a critério do clinico que estiver avaliando o
paciente. Obviamente esse trabalho deve levar em consideracdo o quadro clinico
geral do paciente.

Ao psicologo cabe a avaliagdo no diagndstico diferencial e trabalho inicial, ainda no
CTI, de sensibilizagdo para tratamento especifico de alcoolismo e encaminhamento
posterior a alta a servico especializado,

Psicoses Organocerebrais: desencadeadas a partir de processo gradativo de deteriora-
¢do ou comprometimento funcional do SNC. Esse grupo de psicoses exdgenas é de
prognostico mais reservado, gerado por expansdo dc tumores no cérebro, processos
infecciosos meningeos, deterioragdo dos sistemas de conducédo neural (na deméncia
alcodlica e deméncia epiléptica, por exemplo), entre outros. Predominam, como
sintomas psiquicos, confusdo mental, fuga de ideias, delirios, crises de agressividade,
desorientacgdo auto e alopsiquica, despersonalizacdo, labilidade afetiva. O quadro de
base nesses casos é claro pela evolucdo clinica do paciente, que mormente se arrasta
ao longo de varios anos com 0 processo psicotico se instalando gradativamente.
Em alguns casos de tumores cerebrais, pode-se ter o aparecimento dos distdrbios
psiquiatricos antes de outros sintomas, dificultando a avaliagdo do quadro em um
primeiro momento. Ainda nesses casos, alguns processos expansivos tém perspectiva
cirGrgica e seu prognostico melhorado.

Outro grupo de disturbios psicolégicos pode surgir associado aos TCEs, AVC e a
outros problemas de ordem neuroldgica. Nesse campo em particular a neuropsico-
logia tem, nos ultimos anos, obtido avangos significativos. Destacam-se distlrbios
de gnosia e propriocep¢do, alteracdes do humor e comprometimento generalizados
nas atividades mentais basicas.

Como se mencionou no inicio, a gama de distlrbios psicopatoldgicos e comporta-
mentais é extensa e de causas multiplas. Procurou-se aqui dar orientagdo geral em
relagdo a alguns casos observados nos CTls com maior frequéncia.

Recomenda-se aos interessados procurar no fim desse trabalho as Referéncias Biblio-
graficas complementares para estudos mais aprofundados (14, 15, 16, 17, 18, 26).
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Paciente em Coma no CTI

Durante muito tempo, e talvez ainda hoje, considerou-se que, sol) o ponto de visia da
intervencdo psicoldgica no paciente comatoso, quer por coma traumatico, quer por coma
anestésico, havia muito pouco ou nada a se fazer.

Partindo-se do pressuposto de que o coma era igual a auséncia de vida psiquica, o
universo mental do paciente passou a ser simplesmente desconsiderado nos casos em gm
este se encontrava nesse estado.

No entanto, uma coletanea cada vez maior de relatos, no minimo inquietantes, fornect k-
por pacientes que sairam do coma, sobre suas vivéncias, ou memaria de vivéncias, no peri<«lim
de coma, acrescida de pesquisas recentes sobre respostas emocionais e comportamenlah
do paciente comatoso, comecam a apontar para outra realidade, ainda pouco conhecida,
sobre a atividade mental do paciente durante o processo de coma.

O fendmeno da vida psiquica tem sido alvo de atencdo mais detalhada de pesquisadt>
res do mundo inteiro, particularmente a partir da década de 1990, considerada a década
do cérebro no que tange a investimentos em pesquisas nos grandes centros de estudos do
mundo, particularmente nos Estados Unidos.

Avancos significativos, que comprovam a existéncia de vida psiquicaja no feto de ¢
meses de idade gestacional, até o mapeamento tridimensional da atuacdo de sistemas
intrapsiquicos no cérebro humano através do PET Scanner e do Squid, tém possibilitado a
estudiosos das neurociéncias do mundo inteiro desvendar alguns dos incontaveis mistérios
que envolvem o funcionamento do cérebro humano, e sobretudo comecar a construcgéo dc
uma ponte confiavel cientificamente entre cérebro e mente. Algumas subespecialidades
novas comecam a surgir, como a psicologia pré-natal (19,20,21) e a neuropsicologia (22,
23, 24). Um dos segmentos desses estudos abarca o tema que ora se desenvolve e passa
pela inquietante pergunta: ha vida em um paciente comatoso, e se ha, como detecta-la
e acessa-la?

O fendmeno da consciéncia, que segundoJaspers (9) pode ser considerado como “Todo
o momento da vida psiquica”, tem sido alvo de discussfes e controvérsias entre diversos
estudiosos, médicos, psicdlogos, filésofos, fisiologistas, dentre outros tantos, ndo raro gerando
muito mais perguntas do que respostas.

@] fato de observar-se inimeros relatos de pacientes saidos do coma descrevend
conversas tidas entre equipe, visitantes ou outras pessoas a volta dele, em um periodo
em que este estava sendo considerado como inconsciente, ou de dados cientificos mais
contundentes, como os apresentados pelo psic6logo norte-americano Henry Bennett em
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1'lil*l (2 3), demonstram dc lérma bastante (lara que o paciente sob efeito de anestesia geral
li.h)sé pode captar o que ocorre a sua volta no centro cirrgico, mas também encontra-se
particularmente sugestionavel as eventuais informacgdes que absorve. Isso tudo tem levado
inimeros profissionais intcnsivistas a considerar outros fatores na relacdo com o paciente
lomatoso que ndo sé o estritamente bioldgico.

Sob esse aspecto algumas consideragfes devem ser feitas:

() fendmeno que abarca o processo S—»R, qual seja, a partir da entrada de determi-
nado estimulo ou grupos de estimulos no SNC até a efetivacdo da resposta, tem sido alvo
de atencdo dos pesquisadores, na tentativa de explicar o que pode estar ocorrendo com o
paciente comatoso, algo como a possibilidade de se absorver e compreender o estimulo.
Nd&o conseguir acessar os meios para a efetivacdo explicita da resposta pode estar no cerne
das avaliagfes inexatas que as vezes se faz do paciente em coma, até porque se obtém dados
da consciéncia pelas respostas e grau de sofisticagdo destas.

De forma esquematica tem-se:

Interno Significante

/ ¢ Percepgéo - -Apercepgdo—  Decodificagdo < Compreenséo -
Externo Significado
— » Recodificagdo — Eleicdo dos meios de resposta - >s Ativacdo destes — »- Emissdo da Resposta R

(© ©

Esse processo, que se inicia a partir do acontecimento do estimulo, vai gradativamente
acessando processos mentais que se iniciam por meio das Atividades Mentais Basicas,
particularmente a senso-percepcdo: 1 - prosseguindo com a solicitacdo de intervencao de
outros componentes do aparelho psiquico, ja pertencentes ao grupo de atividades mentais
superiores, como pensamento, memaria, inteligéncia, afetividade, motivagao e voligdo; 2 -
até culminar com a ativagdo dos mecanismos especificos para resposta, linguagem (verbal
e ndo verbal), respostas psicomotoras etc.; 3- 0 caminho que o evento percebido e conscien-
tizado percorre pode estar comprometido em algum nivel pela patologia ou situacdo que
gerou o coma, mas ndo necessariamente no momento primeiro da percepcdo. Pelos fatos
narrados, sobre pacientes que descrevem as vivéncias e muitas vezes até sua angustia em
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ndo conseguir responder, tudo lova a crer que, pelo menos nestes <asos, o evento per« oin u
seu caminho ate no minimo a compreensao dos estimulos, mas «|ue ndo houve coihlimii <
iiipi

foram levados a interpretar, erroneamente, a auséncia de consciéncia, vindo esta 1 1

de efetivar-se a resposta. Pela auséncia desta, por menor que Ibsse, 0s membros da e«

denunciada por alguns pacientes tempos depois, quando estes recobram ndo a cons« nn
cia, como comumente se diz, mas a capacidade de responder aos estimulos. Obviamrnti
tenios inimeros outros casos nos quais essa narrativa ndo aparece no discurso do pai iciiti
pés-coma, e outros ainda em que a morte sobrevém antes mesmo de uma retomada i
capacidade responsiva por parte deste.

Esta-se muito perto, pela evolucdo dos meios de avaliagcdo do funcionamento cerebral, &
se chegar ao ponto de poder avaliar de forma clara e objetiva até que ponto a vida psi«uic 1
do paciente em coma estd ativa. Ndo obstante, enquanto esses recursos ndo estdo disponivci.
acredita-se ser bastante adequado considerar que a possibilidade de se mobilizar o paciente
por meio de comentarios, visitas ou outras formas de estimulagdo direta pode acarrel.it
tanto reacdes positivas quanto negativas neste. Esse tipo de cuidado é possivel, e caberd 1
equipe atentar para ele. Assim como cabera especificamente ao psicélogo propiciar ao pa
ciente estimulos positivos, possibilidades de contato com o mundo externo, particularmenii
com coisas que lhe sdo significativas (obtém-se esse dado com os familiares) e sobretudo 1
familia, que, devendo ser orientada adequadamente antes da visita, pode e deve participai
do trabalho de estimulacdo. Notam-se aqui alguns dados complementares significativos
que aparecem em alguns pacientes por meio da leitura do seu estado clinico geral, como
por exemplo: aumento da PA em momentos mais criticos emocionalmente dentro do CTI
alteracdo da FC quando da visita de familiares ou de comentarios inadequados ao lado «1
paciente; manifestagfes motoras “automaticas” imediatamente ap6s algum evento mobili
zante; e alguns casos até o choro, lagrimas escorrendo do rosto inerte de uma pessoa ni<>
tdo inconsciente, tampouco insensivel ao grande drama que a cerca.

Gostariamos de falar neste pardgrafo usando a primeira pessoa, para colocarmos qui-
tem sido também experiéncia nossa toda gama de eventos mencionada. Acreditamos,
portanto, que considerar a possibilidade de existéncia de vida psiquica no paciente coma
toso, respeitandd-o, estimulando-o, estando a seu lado e daqueles que Ihe sdo caros, pocle
ndo ser, como muitos ainda acreditam, um gesto vdo, uma perda de tempo. Pode talvez
representar o elo entre o limbo de incomunicabilidade e a vida de relagdo e interacao.
Pode representar também um morrer sentindo-se acolhido e respeitado na sua dignidade
de pessoa, no seu antigesto silencioso de adeus aos que ficam...
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Estudos Psicologicos
do Puerperio

Fernanda Alves Rodrigues Trucharte | Rosa Berger Knijnik

Introducéo

presente capitulo tem como tema central abordar aspectos importantes do periodo
O do puerpério, ilustrando, por meio do desenho grafico de algumas pacientes, senti-
mentos, emoc0Oes e fantasias acerca desse momento de transicéo.

A escolha do tema deve-se a necessidade de um estudo maior dessa fase de vida partindo
de vivéncias como membros integrantes de um servico de Ginecologia e Obstetricia.

E importante considerar que os sentimentos e reflexdes a respeito do puerpério devem
ser claramente discutidos pela equipe de salde, pois, as vezes, interferem como dificuldades
enfrentadas na nossa rotina.

Também cabe-nos salientar que uma intervencdo psicoldgica neste periodo visa prevenir
a saude mental e fisica da mae e do bebé, com o objetivo de estimular uma ligagdo mais
saudéavel entre ambos.

Para sua realizacdo, foram utilizados recursos bibliograficos com o objetivo de funda-
menta-lo teoricamente enfocando: caracteristicas emocionais do puerpério, o significado
psicologico da amamentagdo, o nascimento do apego e aspectos da assisténcia hospitalar
no puerpério.

Posteriormente, seguem-se os desenhos graficos de algumas puérperas, procurando
entendé-las dinamicamente quanto ao seu funcionamento, em uma integragdo entre teoria
e pratica.

Por fim, ha uma conclusdo sobre o que foi apresentado, fundamentado e discutido ao
longo do trabalho.
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Objetivos

O atendimento de puérperas teve como objetivo compreender as emogdes, sentimentos, lani.i
sias e temores decorrentes desse periodo de transigdo, aliviando as ansiedades presentes
Visa também estimular uma ligacdo mais saudavel entre mée e bebé, esclarecendo i
informando acerca dos aspectos referentes ao puerpério.
Sobretudo, prevenir a satde mental de ambos: mée e bebé.

Metodologia

Este trabalho foi desenvolvido no Servigco de Ginecologia e Obstetricia do Hospital e
Maternidade Pan-americano.

A clientela atendida é constituida de pacientes que possuem convénios particulares
como: Amil, Unimed, Blue Life, Interclinicas etc.

Para tanto foram realizadas entrevistas individuais, atendimento em grupo, acom
panhamento familiar e orientagcdo sobre manejo das pacientes com equipe médica e
de enfermagem.

Ao término de cada atendimento solicitAvamos dois desenhos: figura humana e outro
desenho que demonstrasse os sentimentos do paciente naquele momento de vida.

Fundamentacdo Tedrica

1. Caracteristicas Emocionais do Puerpério
Segundo Maldonado (1985), o puerpério, assim como a gravidez, é um periodo bastante
vulneravel a ocorréncia de crises, devido as profundas mudangas intra e interpessoais
desencadeadas pelo parto.

Kitzinger (apud Maldonado) considera o puerpério como o “quarto trimestre” da gravi-
dez, considerando-o um periodo de transicdo que dura aproximadamente trés meses apds o
parto, particularmente acentuado no primeiro filho. Nesse periodo, a mulher torna-se espe-
cialmente sensivel, muitas vezes confusa, quando a ansiedade normal e a depressdo reativa
sdo extremamente comuns.

Os primeiros dias apds o parto sdo carregados de emocdes intensas e variadas. As primeiras
24 horas constituem um periodo de recuperagdo do cansaco por causa do parto. A puérpera,
em geral, sente-se debilitada e confusa, principalmente quando o parto é feito sob narcose.
A labilidade emocional é o padrdo mais caracteristico da primeira semana apds o parto: a
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riilihii c ;i depressdo ;ill(Tii.im st a,i|iiil.iiiitnii-, | mit k-t kemfsta Gltima atingir grantle intci isi-
<uti- se processam logo ap6s o parlo, lais como aumento da secregédo de corlicoesleroitles e a
subita (Jueda tios niveis hormonais. Supem também a atuacdo de outros latorrs, lais como
as frustragbes e monotonia cio periodo de internacdo e a passagem da situacdo de espera
ansiosa lipica do fim da gravidez para a conscientizagdo da nova realidade, que, ao lado d.i
sai isfagdo da maternidade, significa também a responsabilidade de assumir novas tardas e
ji limitacdo de algumas atividades anteriores. As vezes é dificil determinar a linha divis6i i.i
entre a normalidade e a patologia no caso da depressdo pos-parto. De todo modo, a inlcn

silicacdo ou permanéncia dos sintomas depressivos algumas semanas pds-parto merecem
ser vistas com mais cuidado.

Observamos, neste periodo (conforme Soifer), estados de confusdo na p.u liu icnlr,
ansiedades de esvaziamento e de castracdo, ou seja, a ambivaléncia entre o perdido (a
gravidez) e o adquirido (o filho).

Um aspecto importante é que, para a mée, a realidade do feto “in utero” ndo é 1 mesma
realidade do bebé recém-nascido, e para muitas mulheres é dificil fazer essa transicdo
especialmente as que apresentam forte dependéncia infantil em relacdo a propria mat
ou ao marido. Podem facilmente gostar do filho enquanto ainda esta dentro delas e .1111.11
uma imagem idealizada do bebé, mas ndo a realidade do recém-nascido. As observai,oe\
da autora mostram que isso ocorre principalmente nas mulheres que tendem a at redil.u
que seu bebé serad “diferente” —tranquilo, que chora pouco, dorme a noite desde o inicio
etc. -, negando antecipadamente a realidade de um bebé nas primeiras semanas tie vida,
diante do qual se sentem frequentemente assustadas e confusas com a responsabilidade
dos cuidados maternos.

Kitzinger (apud Maldonado) comenta que, na gravidez, o filho é muitas vezes sentido
como parte do corpo da mée e, por essa razdo, o nascimento pode ser vivido como uma
amputacdo. Apds o parto, a mulher se da conta de que o bebé é outra pessoa: torna-se
necessario elaborar a perda do bebé da fantasia para entrar em contato com o bebé real.
Essa tarefa se torna particularmente penosa no caso de crian¢as que nascem com problemas
graves ou com malformacdes extensas.

Acredita-se que uma intervencdo no puerpério, considerado como crise vital para 1
mulher, é fator de prevengédo para a qualidade da relagdo mée x filho e mée x filho v pai.

Segundo alguns autores, o periodo de duragdo do puerpério é variavel. No entanto,
sabemos que os primeiros seis meses apds o parto servem como parametro na avaliacdo
da satde mental da mulher quando da elaboragdo desta fase.
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Alguns hospitais permitem o estabelecimento (lo sistema do alojamento conjunto “lonimiiii
in” 0 bebé permanece no quarto com a mae, que cuida dele o geralmente dispde d.i ajiidii
de enfermeiras. O alojamento conjunto tem a grande vantagem de evitar a soparaga« >de niili
e filho em uma época tdo crucial para a consolidagdo do vinculo materno-filial. Porta....
o alojamento conjunto pode ser considerado uma etapa na prepara¢do para a matern nl.nl.
ampliando o atendimento obstétrico para o periodo de pds-parto, com o objetivo de satisl.in \
as necessidades fisicas e emocionais de proximidade e contato entre mée e filho.

As possiveis consequéncias benéficas do alojamento conjunto dependerdo muito .1
aspectos da personalidade da mae.

E importante salientar que o puerpério causa grande impacto no marido, que pode tanin
participar ativamente dos cuidados do bebé, dividindo com a mulher a responsabilidade
dando-lhe apoio e encorajamento, ou sentir-se marginalizado, rejeitado na relacdo mae-lillm
sentimentos que tendem a agravar-se com a abstinéncia sexual das primeiras semanas e com n
maior envolvimento da mulher com o bebé. Em muitos casos, o marido recorre a mecanisitti »
de fuga, mergulhando no trabalho ou em relagbes extraconjugais.

A intensidade das vivéncias doparto e a regressdo da esposa induzem-no também a um estado
depressivo e regressivo, embora menos intenso, que se choca com as exigéncias impostas pelo puerpério
da mulher. Por outro lado, sente-se necessidade de apoio e estimulo; encontra-se sozinho em casa,
assumiu nova responsabilidade, experimenta um sentimento ante esse desconhecido que é 0 bebé,
agora seu rival definido (Soifer, 1980, p. 70).

Em caso de maes multiparas, observa-se também um grande impacto do puerpério m>s
outros filhos. Os sentimentos mais tipicos sdo de ciime, traicdo e abandono. Enfrentam
também uma situagdo de crise, com muitas mudangas: a mde um dia sai de casa e na<>
volta, ausenta-se por alguns dias e ao voltar traz com ela um bebé que passa a solicitar a
maior parte de seu tempo e de sua atengéo.

S8o comuns os sintomas regressivos por parte dos outros filhos, tais como: voltar a
molhar a cama, querer mamadeira ou chupeta, solicitar atencdo e cuidados etc.

Conforme Videla (1973): “Um irméo é a maior riqueza psicoldgica que os pais podem
dar ao filho. Serd o caminho que o conduzira a socializagdo humana, o modo mais simples
onde aprenderd a compartilhar, a receber e dar, a querer e ser querido por alguém de seu
mesmo sangue e/ou outro ser semelhante”.

Outro fator importante a considerar sdo as influéncias culturais, sociais e econdmicas
relacionadas ao puerpério.
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Segundo llelene Ieulcli (IMpO), o |)id( esso psiquico do puerpério, em seu conjunto, depende
naturalmente do ambiente, «la situacdo real de vida, dos costumes dos pais, da familia etc.

I*or lim, Videla (1973) explica (Jue a mulher ndo necessita que lhe digamos como o bebé
deve ficar no peito, nem quando e nem quanto tempo de cada lado. O que deve acontecer
e um método de ensaio e erro por meio desta delicada aprendizagem tanto da crianca
como da mée.

2. Consequéncias de um Mau Puerpério
| Jestacaremos agora as manifestacfes da depressdo puerperal exacerbada, conhecida
comumente como psicose puerperal.

Tal estado caracteriza-se pelo repudio total ao bebé: a paciente ndo quer vé-lo, aterro-
riza-se com ele, permanece triste, afastada, ausente, sofre insdnia, inapeténcia, descuida-se
da propria aparéncia, ndo se veste, ndo se banha nem se penteia. Muitas vezes faz referéncia
a alucinagBes geralmente auditivas ou exprime ideias delirantes. Tal estado pode remitir
por si mesmo, ao cabo de alguns dias, semanas ou meses. Na remissdo, é muito importante
a capacidade dos familiares para tolerar, absorver e modificar a ansiedade que determina
oquadro: ansiedade de esvaziamento ou de castracdo. As ideias delirantes sdo do tipo pa-
ranoide: alguém vem roubar a paciente, mata-la, envenena-la. Também podem apresentar
sentimentos de autodepreciacdo e autocensura com caracteristicas melancolicas: ela se vé
inatil, imprestavel, ndo sabe se podera criar os filhos etc.

As vezes, esse quadro é tdo intenso que produz alarme na familia e se recorre entéo ao
psiquiatra. Entre as manifestacdes alarmantes podemos mencionar as tentativas de suicidio
ou o ataque direto ao bebé. Em geral, antes de chegar a acdo, a puérpera comunica suas
inten¢Bes nesse sentido, pedindo ajuda.

Outra forma de depressdo anormal é a maniaca. A puérpera age como se nada tivesse
acontecido, mostra-se alegre e ndo se ocupa do bebé. A partir da segunda ou terceira
semana, procura permanecer o mais afastada possivel do filho, deixando-o aos cuidados
de outra pessoa. A anormalidade se exprime por um estado de tensdo permanente, irrita-
bilidade e hiperatividade.

3. O Puerpério e a Amamentacao
Apo0s o parto, os pais se defrontam com a percepcdo das diferencas entre o “bebé imagi-
nario” (gestacdo) e o “bebé real”, com suas caracteristicas e peculiaridades.

O periodo do puerpério traz muitas transformacdes decorrentes do ajustamento a uma
realidade nova.
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A interacdo mae-bebé e o inicio dessas mamadas logo ap6s o parlo nos comprovam i
existéncia de uma sintonia sutil entre a dupla.

Quando existe um entendimento e harmonia entre a méae e seu filho no momento du
amamentacdo, o leite flui normalmente e vai acontecendo uma regulacdo entre a sue¢.m
da crianca e a liberacdo do leite produzido.

Por outro lado, quando ha desarmonia no contato da mamada, surgem varias dificuldade»
e problemas que bloqueiam a lactagdo, inibindo a producdo e/ou a liberacdo do leite.

Além de uma falta de sintonia entre boca e mamilo, dificuldades da mée, da crianga,
e boicotes familiares, a instituicdo hospitalar com sua rotina rigida e falta de alojamento
conjunto contribuem para maiores problemas nesse periodo.

Outra questdo importante é que o leite é um produto interior do corpo, assim como a mens
truacdo e 0 gozo sexual. Assim, se predomina uma autoimagem de que o interior do corpo é ruim
e seus produtos, contaminados (essa autoimagem é oriunda de vivéncias relativas a culpa sexu.i
doencas, infertilidade, abortos etc.), a amamentagdo pode ser “sabotada” desde o inicio.

A ligacdo sexo e amamentacdo também deve ser considerada, pois hd uma dissocia
cdo entre maternidade e sexo, tornando dificil esta integracdo para homens e mulheres;
muitos homens se unem ao “ndo querer amamentar” da mulher, desestimulando-a para 1
amamentacdo, ao colocé-la como antagénica ao encontro sexual.

A puérpera “mae recém-nascida” provoca inveja no homem, familiares e profissionais
de satde com sentimentos contraditorios: pois a “nutriz” detém o poder de acolher vida e
nutri-la a partir de seu proprio corpo.

Neste periodo, a mulher torna-se vulneravel as pessoas e situagdes que a cercam, e a
amamentacdo fica influenciada por fatores e obstaculos que devem ser analisados.

Por fim, é importante ressaltar que, nas mulheres em que o “ndo querer” amamentai
torna-se uma escolha, a possibilidade de ser boa mée ndo se esgota no ato de amamentar,
mas, sobretudo, na intimidade e em favorecer o desabrochar de seu filho.

4. O Nascimento de Apego
Muitos autores afirmam que o processo de formagédo do vinculo maée-filho inicia-se durante
a gravidez.

Em algumas mulheres, os vinculos afetivos com seus bebés se iniciam ou se intensificam
ao aparecer os movimentos fetais.

Klaus e Kennell (1978) relatam que esse sentimento de apego comega em um pés-parto
imediato, chamando-o periodo sensivel.

Bowlby (1981) salienta que existem condices necessarias para que o apego se dé entre mae
e filho. Entre elas seria a sensibilidade da méae diante dos sinais do bebé&, como também
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1 lapacidade (In bebé paia sriilii iJiic suas inii iativas sociais levain a troca afetiva com
sua mae.

Esse autor acredita <|ue ao téi mino do primeiro ano a dupla méae-bebéja tenha desen-
volvido um padrdo proprio de interacéo.

De acordo com estudos realizados nesta area, ocorre nas mdes uma dupla identificacdo:
com o feto e com sua prépria mée.

E importante salientar neste sentido que as relacdes estabelecidas pelas mées em sua
familia de origem podem influenciar a ligacdo com seu filho.

Assim como também o desejo de gravidez, a expectativa do sexo do nené, as fantasias
anteriores ao nascimento deste, as frustragdes e sentimentos ocorridos neste periodo tém
ligacdo direta na interacdo da dupla méae-bebé.

Dentre os sentimentos que surgem nas mulheres, a tristeza pela separagdo e perda
ocorre em todos os partos com significativa frequéncia.

Essa sensacdo deperda ocorre em todas as mulheres depois de qualquer tipo departo, a consequéncia
doperiodo realmente gratificante em que carrega o bebé dentro de si (Brazelton, 1988, p. 95).

Em todo parto existe um curto periodo em que sobrevém a sensacdo de perda e sepa-
racdo de uma parte muito amada do préprio corpo.

Algumas instituicdes hospitalares sentem que a separacdo entre a mae e seu filho é
desnecesséria e toxica para ambos.

Segundo Klaus-Kennell (1978), “este vinculo entre mae e filho é a fonte de onde emanam,
depois, todos os vinculos que haverdo de ser estabelecidos pela crianga e que constituem a
relacdo que se formara durante o curso da crianca. Para toda a vida, a forga e a qualidade
deste lago influi sobre a qualidade de todos os futuros vinculos que serdo estabelecidos com
outras pessoas”.

Com isso é importante concluir que a qualidade da relacdo entre mée e filho influen-
cia diretamente o desenvolvimento fisico e emocional do bebé, formando a base para um
progresso adicional posterior.

5. Aspectos da Assisténcia Hospitalar no Puerpério
Mesmo antes, na prépria gestacdo, o obstetra ndo se restringe somente aos exames rotineiros
nos atendimentos, mas também em estar atento as necessidades emocionais do paciente.

] obstetra é figura importante com quem a mulherja estabeleceu um vinculo quandi >

a acompanhou no pré-natal, e também e especialmente neste momento do puerpério em
que todos dedicam atengdo somente ao bebé.
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A rotina em um hospital pode ser nociva para a mée e sen bebé&. Uma delas seria di
trazer o recém-nascido para a mae somente 24-horas ap06s o parto, quando varios csludoi,
entre eles de Klaus e Kennel, demonstram que essa separacdo interfere negativamente nu
consolidagdo do vinculo mée-bebé, intensificando a depressdo pds-parto e prejudiean«!”
a amamentacao.

Outro fator que nos faz pensar como nocivo seria o bergario, pois implica uma separagnn
mée-bebé e em uma rotina “artificial”, sabotando a amamentagdo. O bebé, quando loniii
mamadeira no bergario, chega ao quarto da mae ja sem fome, prejudicando a produg.hi
de leite. Faz-se necessaria ai a acdo tanto do obstetra quanto do pediatra, suspendendo .r
mamadeiras.

(¢} alojamento conjunto traz muitas vantagens para muitas mulheres. Um maior contai« |
do bebé com seus pais diminui a ansiedade da saida para casa, uma vez que a méde ja sat
da maternidade sabendo lidar com seu filho.

(¢} ambiente da maternidade deveria ser mais caseiro do que hospitalar para que 1
mulher pudesse sentir-se acolhida.

As vezes, nem tudo ocorre bem, ou seja, quando mée e filho nem sempre estdo em
perfeitas condicdes, instalando-se uma situacdo critica de cuidados especiais.

Quando nasce uma crian¢ga malformada ou morta, instala-se uma situacdo de crisi
na familia.

A crianga que morre ao nascer em decorréncia de acidente (e ndo da malformacéo],
em geral, suscita profundos sentimentos de perda e depressdo —a mulher e a familia se
prepararam para acolher o bebé, que sequer chega a ir para casa. A mulher sente-se espe
cialmente deprimida quando chega o leite, entdo sem funcéo. A lactagdo, em muitos casos,
cessa espontaneamente; em outros, torna-se necessario o uso de substancias inibidoras.

Quando a crianga é malformada, especialmente se nasce com deformacdes visiveis, sua
morte traz ndo so tristeza, mas também alivio, muitas vezes inconfesso e vivido com culpa.

Casos llustrativos

Solicitamos desenhos de oito puérperas cujas idades variavam de 19 a 45 anos. Foram
pedidos dois desenhos: o primeiro de figura humana e o segundo de como elas estavam se
sentindo naquele momento.

A partir desses dados, juntamente com as entrevistas, pudemos tragar algumas caracteris-
ticas gerais dessas puérperas em um trabalho em que teoria e pratica se complementam.
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Interpretacdo dos Desenhos

. Analise Individual

Desenho 1

Dados de Identificacio
Nome: M.K.

Idade: 23 anos

Kstado Civil: casada
Nude filhos: 2 filho
Tipo de parto: normal

Interpretacgéo
() desenho da figura humana apresenta falta
de méos e pés, o que indica uma dificuldade
de contato com o mundo.

A falta de base sugere certa inseguranca
(“sem chédo™).

@] circulo desenhado acima da cabega pode
refletirum “peso” em relacdo a maternidade: a
paciente pode estar amedrontada com a nova
situacdo de vida.

No segundo desenho aparecem pernas
e bracos quebrados, o que novamente pode
indicar certa dificuldade de contato. Sente-se
“amputada” para abracar e crescer.

Ocorre novamente a auséncia de base.

Neste mesmo desenho denota-se uma
ambiguidade em relacdo aos sentimentos,
a0 mesmo tempo em que aparece uma sen-
sacdo de felicidade. Percebe-se também uma
sensacgdo de choro e tristeza.

Além disso, € um desenho infantilizado.
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Desenho 2

Dados de Identificacdo
Nome: S.R.

Idade: 23 anos

Estado Civil: casada
Nude filhos: lufilho
Tipo de parto: normal

Interpretacéo
()desenho da figura humana aparece envolto,
protegido, o que pode denotar certa confusdo
entre ela (mée) e o bebé. O seu desejo de pro-
tecdo é marcante.

A face humana ndo apresenta orelhas, o
que pode indicar passividade e dificuldade
de contato.

A auséncia de bragos corrobora esta ideia.

N&o aparecem no desenho os membros
inferiores e somente parte dos superiores, 0
que nos mostra um profundo desconhecimento
do préprio corpo.

(o] segundo desenho aparece muito infan-
tilizado.

Ndao ha uma distingédo entre casa e telhado,
0 que pode sugerir a falta de diferenciagdo
entre vida instintiva e vida emocional.

A casa, a arvore e a flor mostram-se “sol-
tas”, apesar da tentativa de base, o que pode
indicar certa inseguranca.

Estudos Psicolégicos do PunrpArio
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Desenho 3

Nome: (’.F.

Idade: 19 anos

listado (Jivil: casada
Nudc filhos: 1*filho
Tipo dc parto: cesarea

Interpretacédo
N< desenho da figura humana, os olhos
apresentam-se fechados, o que pode indicar
imaturidade para enfrentar a nova situacdo
dc vida.

C) nd no pescogo e o cinturdo podem su-
gerir que a paciente sente-se “fechada” para
a vida sexual.

Novamente aparece a auséncia dc base, o
que pode indicar certa inseguranca.

No segundo desenho aparecem trés coquei-
ros em tamanhos diferentes, que podem ser
vistos como a mée, o pai e a filha recém-nascida.
E interessante observar o mesmo tracado em
dois dos coqueiros, o que pode demonstrar
identificacdo com o mesmo sexo.

Os cocos podem simbolizar a capacidade
de gerar.

(¢} corte vertical que aparece desenhado na

folha pode demonstrar que a paciente sente-se
fechada para outras coisas; é como se uma de-
terminada fase tivesse acabado e outra prestes
a se iniciar.

O sol representa uma figura superegoica.






Deisenho 4

/)iii/in de ldentificagdo
Nome: A.C.

Idade: 157 anos

r.siado (’ivil: casada
IN"de filhos: 3*“filho
I'ipo de parto: cesarea

Interpretacéo
()bservando o desenho da figura humana,
in»la-se que o braco direito aparece quebrado
< lid a auséncia dc médos, o que pode sugerir
dilieuldade de contato e talvez pouca dispo-
nibilidade para a maternidade.

No segundo desenho aparecem duas monta-
nhas que podem simbolizar os seios. Também
aparece um caminho levemente tortuoso, o
I(uc pode representar a chegada desse novo
lilho e a necessidade de mudancas.
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Desenho b

1)ndns thetlentificagtin
Nome: M .(L

lihule: 24 anos

listado (livil: casada
Nudr filhos: luHlho
lipo dc parto: cesarea

Interpretacéo
\ ligura humana mostra-se ndo identificada
I oui 1 figura feminina, podendo nos indicar
iliic a paciente ndo se sente identificada com
0 préprio sexo. Aparece, sim, uma grande
identificagcdo com o bebé.

I’arece ndo saber representar simboli-
lamente seus sentimentos, utilizando-se da
escrita para isso.

No segundo desenho aparece também a
escrita como uma forma de ndo simbolizacéo
adequada de seus sentimentos.

Estudos Psicolégicos do Puarpérlo

81



Psicologia Hospitalar

|(XAM g

82

-'VO

piflcArO

> >

/K ¢5-A<X\JJL L =X

I /
Cw



Desenho ¢&

Dmlus ili- lilentijicufau

Nome: M.D.

Idade: 30 anos

Kstado Civil: casada

N” de filhos: 3Ufilho

Tipo de parto: cesarea e ligadura tubaria

Interpretacéo
No desenho da figura humana aparece nos olhos
1 auséncia de pupila, podendo denotar certa
dificuldade interna de visualizar as coisas.

Aparece uma transparéncia na area genital,
0 que nos faz pensar em uma dificuldade nesta
area, principalmente com a procriacdo.

Parece uma pessoa sofrida, marcada pela
vida. Podemos observar isto pela face da figura
humana, bem como pela dureza do desenho.

() desenho aparece sem base, indicando
certa inseguranca.

No segundo desenho a perspectiva da ma-
lernidade é vista como uma castragdo. Parece
que a “alegria” da ligadura tubaria esta se
sobrepondo a situacdo da maternidade.
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Desenho 7

1 )ar=\ ilr Identificacio
Nome: K.S.

Idade: 45 anos

| .slado (livil: separada
Nudc lilhos: 6 “(ilho
Tipo dc parto: normal

Interpretacdo
A ligura humana aparece bastante compro-
mclida, pois ndo hd uma discriminagéo entre _
as pessoas e 0s animais. 3( 7?77) oo
() desenho das pessoas esta bastante dis-
torcido e deformado.
1 ldum enquadramento do desenho, o que
pode indicar certa rigidez. Pode-se sugerir
lambem uma vida dificil, um empobrecimento
da vida afetiva.
No segundo desenho ha uma desproporgdo
entre casa, arvore, ramo de flores e folha. A casa
aparece rodeada de objetos bem maiores, o0 que
pode sugerir sensacao de medo. A paciente parece
viver em um mundo de coisas perigosas.
Os desenhos novamente aparecem enqua-
drados, o que pode indicar rigidez.
A casa aparece “solta” no ar, o que pode
indicar certa inseguranca.
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Dcsoiilio H

Dados de ldentificagdo
Nome: E.I,.

Idade: 2 rranos

Kstado (livil: casada
N" de fillios: 3“filho
1ipo de parto: cesarea

Interpretacéo
Aligura humana desenhada c do sexo mascu-
lino, o que pode sugerir a falta de identificacéo
loin o préprio sexo e quanto a experiéncia
da maternidade pode ser dificil para esta
paciente.

C) desenho aparece de perfil, o que pode
representar certa dificuldade de enfrentar o
meio.

Aparece a auséncia de base, o que pode
indicar certa inseguranca diante da nova
etapa de vida.

No segundo desenho, aparecem cinco pei-
xes, que podem indicar sua situagdo familiar
atual (ela, o marido e os trés filhos).

Este desenho denota certa regressdo em
funcdo do meio liquido que aparece.

Estudos Psicolégicos do Puorpérlo
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Interpretacdo Geral dos Dosonhos Gréficos
<li desenhos estudados denotam uma variedade de sentimentos caracterizados por alegria,
ilni, 1onftisao e sinais de aparente tristeza. Esses sentimentos podem ser considerados
adequados se pensarmos que provém de pacientes que acabaram de ganhar seus bebés
I que, de certa forma, terdo de reorganizar suas vidas com a chegada de alguém novo
u.1'liimilia.

('omo ja loi abordado anteriormente, nesse momento surgem duvidas, necessidade de
mudanca de papéis, reestruturacdes pessoais e familiares, que podem estar sendo vividos
I out certa ambivaléncia (alegria-tristeza).

Alguns desenhos mostram-se infantilizados e regredidos.

A auséncia de base aparece em muitos desenhos, denotando inseguranca.

E interessante observar em alguns desenhos o sentido de familia simbolizado pelos
«oquciros e pelos peixes.

I )etodos os desenhos de figura humana estudados, apenas em um deles aparece 1 figura
masculina, o que pode demonstrar a ndo identificacdo com a figura feminina e quanto a
maternidade pode ser uma experiéncia dificil para esta paciente, pois, quando se desenha
a figura humana do sexo feminino, é a comprovacao da feminilidade com a maternidade
1ara muitas mulheres, isso é uma descoberta, sentem-se mulheres quando sdo maes

No desenho s, a perspectiva da nova maternidade se vé contaminada com o prot edi
mento da laqueadura tubaria. A paciente desenhou um Gtero cortado quando solicitada a
desenhar sobre seus sentimentos.

Aparece um comprometimento importante no desenho de figura humana 7, em que as
figuras estdo bastante distorcidas e desproporcionais, misturando-se com animais.

Denota-se também, nos desenhos 5 e 6, a dificuldade de representar simbolicamente os
sentimentos, nos quais as pacientes precisavam da linguagem escrita para expressa-los.

Conclusao

A partir da realizacdo do presente trabalho, concluimos que a presenca do psic6logo em
uma unidade de Ginecologia e Obstetricia é de fundamental importancia.
Primeiramente porque esta é, para muitas pacientes, a oportunidade Unica de se ex-
pressarem, falarem sobre seus temores, receios, ddvidas, ansiedades, fantasias no periodo
de transicdo caracterizado pelo puerpério.
Segundo, pensamos que este trabalho pode ser visto como preventivo, ou seja, por uma
ligagdo mais saudavel entre mée e filho, quando se luta por uma maternidade melhor.
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Km terceiro lugar, acredilamos ciic a puérpera soiilo-se muitas ve/.es desprotogidli >
desacompanhada perante uma relagdo formal com o médico, contribuindo para uui.i fallut
da comunicacdo entre ambos, inibindo-a de expressar claramente suas ddvidas.

E importante salientar que em um hospital geral congregam-se profissionais cle divn
sas especialidades, beneficiando o paciente em um atendimento mais global e eficiente, m
contribuindo para uma troca de informagdes significativa entre psicélogo e outros prolr
sionais. Ao mesmo tempo, uma equipe dissociada prejudica a qualidade do atendimento

Podem fazer parte desta rotina de atendimento caréncia de nimero de profissionais, <k
equipamentos e medicacdes, tornando o trabalho do psicélogo limitado.

Por outro lado, em alguns momentos médicos, enfermeiras e pacientes imaginam e veem
o psicologo como “Salvador”, “um magico”, capaz de solucionar todos os problemas.

Cabe ao psicologo desmistificar essa fantasia, mostrando-se também limitado dianlt
de varias situagoes.
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Pacientes Terminais:
Um Breve Eshoco

Valdemar Augusto Angerami- Camon
Dedicado a Regina D'Aquino

Introducéo

ste trabalho foi publicado em meu primeiro livro.1Na medida em que essa publicagéo
Ese esgotou e sua reedicdo carece de propdsitos mais atualizados, curvei-me a insisténcia
com que muitos colegas, reiteradas vezes, pediram por uma nova edicdo deste capitulo em
publicagdo especifica de Psicologia Hospitalar. E, assim, depois de recusar nova publica-
¢do em diversas revistas e anais especializados, ei-lo reescrito e mantido em sua estrutura
basica, fator imprescindivel para que a esséncia ndo fosse alterada, isso sempre segundo a
oOtica desses colegas.

Este trabalho é apenas uma tentativa de relato sobre uma problematica especifica, o pa-
ciente terminal, o definhamento corpdreo e suas implicagdes. Ndo houve a intencdo de criticar
os postulados existentes, tampouco de compara-los, assumi-los ou refuta-los; simplesmente
houve uma tentativa de questionamento da problemaética do definhamento corpdreo.

Assim, tentou-se a elaboracdo de um trabalho em que as principais proposi¢des e ce-
leumas existentes no seio das discussdes tedricas sobre a problemaética do paciente terminal
fossem arroladas. Resta ainda, por outro lado, a certeza de que muitos dados poderiam
ser aprofundados e explorados. Igualmente outros ficaram omissos por ndo terem sido
considerados importantes ou até mesmo necessarios para a elaboragdo deste trabalho.

1- Angerami, V.A. Existencialismo & Psicoterapia. S&o Paulo: Traco, 1984.
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Seguramente, muito resta a ser dito e explorado, mas o importante é o questionamento
e o despertar de consciéncia sobre latos e coisas mitificadas, principalmente pela omixt.in
social e até mesmo académica. E lato, porém, que a partir do trabalho de colegas que
dedicam intermitentemente ao estudo da tematica da morte2, esse quadro estd em pleno
processo de alteracdo, havendo cada vez mais lugar para uma compreensdo mais luunaiiii
e digna das questdes que envolvem a morte.

LProblematica Social do Paciente Terminal3

A) A Sociedade e o Paciente Terminal
Ao debrucarmo-nos sobre a tematica dos aspectos terapéuticos inerentes ao paciente let
minai, deparamo-nos inicialmente com as implicacdes existentes na sociedade, bem com»t
com o contexto institucional hospitalar que incide sobre ele. Torress afirma que a morl»
é, no século XX, o sujeito ausente do discurso. Entretanto, nos Gltimos 50 anos, o siléu
cio comeca a ser removido nas ciéncias humanas. Historiadores, antropélogos, bidlogos,
filésofos, psicologos, psiquiatras e psicanalistas iniciam com audécia uma luta contra 1
morte interdita, denunciando as causas que levaram a nega¢do da morte e redescobrimlo
a importancia do tema.s

Em uma sociedade na qual a pessoa ¢ espoliada e explorada mercantilmente, a perda da
capacidade produtiva fard com que o “desamparo social” seja sentido com mais intensidade.
A falta de perspectiva existencial torna-se o primeiro indicio de desespero em situacdes
nas quais a perda da capacidade funcional torna-se iminente. O total abandono a que se
encontram entregues os invalidos de maneira geral leva o paciente terminal a desesperar-se
diante da realidade que se lhe apresenta.

O quadro degenerativo faz de seu portador alguém socialmente alijado da competicdo avil-
tante existente em nosso meio social, alguém que ird merecer sentimentos de complacéncia.

2 - Nesse sentido, gostaria de registrar o trabalho pioneiro das colegas Regina D’Aquino e Wilma C. Torres, e
mais recentemente de Mariajulia Kovacs e Marisa Decat de Moura. E em que pese o fato de que ao cita-las
cometo enorme injusti¢ca com outros tantos profissionais que igualmente trabalham nessa mesma diregéo, o
determinismo, o arrojo e o pioneirismo desses profissionais tornaram a tematica da morte presente de maneira
indissoltvel nas lides académicas e hospitalares.

3- Em nosso trabalho estamos fazendo referéncia ao paciente terminal portador de doenga degenerativa.

4 - Torres, C.W. A Redescoberta da Morte. In: A Psicologia e a Morte, Torres, C.W., Guedes G.W. e Torres C.R.
Rio deJaneiro: Editora da Fundagdo Getulio Vargas, 1983.

5 - Ibid. Op. cit.
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| )cssa mancii a, cnetmlraremos pai iciiles p<irladi ires de (loeticas degenerativas que,
mesmo nao se eneonlraiido no aspei lo terminal de suas vidas, nem apresentando sinais
visiveis dc definhamento corpdreo, e inclusive ndo apresentando sinais de comprometi-
mento cm sen pragmatismo, nao conseguem voltar as atividades anteriores ao surgimento
da doencga. () préprio hospital é conivente com essa discriminagdo. Ribeiros coloca que o
hospital acaba sendo uma oficina, e 0 médico, seu principal mecanico. Cumpre a ele fazer
com que a maquina homem retorne o mais depressa possivel a circulagdo como mercado-
ria ambulante. Interessa conserta-la, mas interessa menos evitar que se quebre. Ela tem
que ter, como qualquer maquina, um tempo util, durante o qual produza mais e melhor;
todavia, ha outros homens-maquina sendo produzidos e que precisam ser consumidos, e
¢ bom, por isso, que ela va assim aos poucos...'

A presenca da doenca degenerativa faz com que o paciente seja discriminado e até
mesmo rejeitado nas situagbes mais diversas, que podem variar desde situacdes familiares
até situacdes em que se exercem atividades produtivas. O paciente portador de doenca
degenerativa, além da debilidade orgénica inerente a propria doenca, carrega o fardo
dc alguém “desacreditado” socialmente, seja em termos de capacidade produtiva, seja
em termos da mitificacdo de que se reveste a problemaética da doenca. E a instituigao
hospitalar $urge no bojo das contradigdes sociais de exigir producdo como sinénimo do
proprio restabelecimento organico. Salde-produgdo é um bindmio invisivel, que insere o
doente em uma condicdo de significagdo apenas e tdo somente a partir de sua condicdo
produtiva. Ou ainda, nas palavras de Ribeiro:s “O hospital, seja pablico ou privado, re-
presenta a emergéncia de interesses submersos da producdo industrial em sadde. O que
aparece, todavia, é o seu resultado mais brilhante e socialmente aceito: o cuidado com o
enfermo. Sem embargo, é bom que a recuperagdo acontega, mas é melancolico saber que
outros tantos adoecidos dos mesmos males e de outros socialmente provocados e evitaveis
ocupardo os mesmos leitos, repetindo o suplicio de Tantalo, que acaba sendo a funcédo
do hospital”.

Em uma sociedade que escraviza o homem, valorizando os meios de produ¢do em
detrimento dos valores de dignidade humana, a sadde passa a ser algo valorizado apenas
quando esta em risco a capacidade funcional do individuo. Este, como ser biol6gico e
também social, vive essa interagdo de maneira total e consequentemente sofre em niveis

6 - Ribeiro, P. H. 0 Hospital: Histdria e Crise. S0 Paulo: Cortez, 1993.
7 - Ibid. Op. cit.
8 - Ibid. Op. cit.
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organismicos todas as contradi¢des da problematica social, da <|iial faz parte ineronli
e indissoluvelmente.

Ademais, existe toda uma propulsdo social de negacdo da morte como fendémeno. Essa
negac¢do de forma constrita cerceia toda e qualquer tentativa de compreensédo das implicacdes ila
morte no cotidiano das pessoas. Torress afirma que o moribundo sé tem o status que lhe é conlei Kii
pelo universo hospitalar, isto é, um status negativo, o de um homem que, por ndo poder voltai
a normalidade funcional, encontra-se a espera. O moribundo é algo que incomoda. Uma ve/
que a prépria morte é oculta, mascarada, esvaziada, e que sobre ela se fixa o conjunto de va-
lores negativos da sociedade, a agonia ndo pode ter status autbnomo. N&o pode ser valorizada
E preciso que ela desapareca na patologia, submersa, perdida, irreconhecivel. 1

Também é no paciente terminal que toda sorte de preconceitos, independentemente d.i
patologia que possa acometé-lo, encontra-se enfeixada e direcionada para atitudes que pr<>
pulsionam muito mais a dor do tratamento em si para aspectos pertinentes a tais preconceitos.
Assim, um paciente, ao ser rotulado como aidético, por exemplo, trara sobre si, além de tod<i
o sofrimento de sua debilidade organica, uma série de acusacdes sobre a maneira distorcida
como a sociedade concebe sua patologia. O mesmo ocorrerd com o paciente portador de
cancer, ou ainda de qualquer outra doenga degenerativa. O preconceito faz com que toda r
qualquer patologia associada diretamente a ideia de morte seja considerada infectocontagiosa
e seus portadores, pessoas que necessitam ser alijadas do convivio social. Evidéncia disso ¢
a propria denominacdo das doencas em uma configuracdo direta com a ideia da destrutivi-
dade. O termo céncer, como mera citacdo, foi associado a doenga pela semelhanca desta ao
caranguejo (no Brasil, quando se pronuncia a palavra céncer, ndo se associa de imediato a
figura do crustaceo, tal qual ocorre na Europa, onde essa definicdo teve lugarn.u

Assim, 0 “cancer” aprisiona sua vitima tal qual o crustdceo que Ilhe empresta o0 nome
até a morte. Embora o progresso da Medicina seja notorio na area de oncologia, havendo
inclusive casos em que é possivel uma atuacdo bastante eficaz quando de seu descobrimento
precoce, ainda assim é dificil ndo se ver no “cancer” uma enfermidade imediatamente
associada ao espectro da morte. E, da mesma forma como ocorre com outras doencas que
igualmente estirpavam e ceifavam muitas vidas humanas - um exemplo disso é a lepra: tdo
logo passou a ser dominada pela medicina, teve sua designacdo mudada para hanseniase,

9 - Psicologia e a Morte. Op. cit.

10 - Ibid. Op. cit.

11 - Angerami, V.A. e Meleti, R.M. A Atuacéo do Psic6logoJunto a Pacientes Mastectomizadas. In: Psicologia
Hospitalar. A Atuagdo do Psicélogo no Contexto Hospitalar. Sao Paulo: Traco, 1984.
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inclusive em uma homenagem a Ai mutier (ieharcl Ilatise, médico que descobriu o bacilo
especifico que provocava .1 doenca , 0 l.nicer certamente ganharé outra denominacao
gnando for totalmente dominado pela medicina.2

() paciente terminal esta afrontando todos os preceitos de negacdo da morte. Kcomo se
mostrasse a cada instante que a morte, embora negada de forma irascivel pela sociedade, é
algo existente e inevitavel. Kubler-Rossizsalienta que a morte é um tema evitado, ignorado
[)or nossa sociedade adoradora dajuventude e orientada para o progresso. E quasi' como
se a considerassemos apenas mais uma enfermidade nova a ser debelada. O fato, porém, e
(Jue a morte é inegavel. Todos nds morreremos um dia; é apenas uma questao de teiiij>> A
morte, na verdade, é tdo parte da existénciahumana, do seu crescimento e desenvolvimen-
to, quanto o nascimento. E uma das poucas coisas na vida dc que temos certeza. Kla ndo
é¢ um inimigo a ser conquistado nem uma prisdo de onde devemos escapar: é uma parle
integral de nossas vidas que realca a existéncia humana. A morte estabelece um limite em
nosso tempo de vida e nos impele a fazer algo produtivo nesse espaco de tempo, enquanto
dispusermos dele. 1

A soma de toda a incongruéncia social, os conflitos de valores, de esteio da digni<lade,
fazem com que o paciente terminal seja depositario de uma série de incertezas que irdo
culminar,tornando-o alguém vitimado ndo apenas por uma determinada patologia em si,
mas, e principalmente, por toda uma incompreensdo de sua real situagdo. Humanizai as
condicdes de vida do paciente terminal é, acima de tudo, buscar uma congruéncia inai<a
em todo o seio da sociedade, harmonizando a vida e a morte de maneira indissolivel.
Somente assim poderemos assegurar aos nossos descendentes a condi¢cdo de morte e vida
dignas. A morte precisa ser vista como um processo no qual a esperanca se funde com uma
perspectiva existencial sem exclusdo de qualquer uma das possibilidades da existéncia.

O morrer é parte inerente da condigdo humana e o apoio a alguém que se encontra
no leito mortuario €, antes de tudo, o reconhecimento da nossa propria finitude. Da nossa
condicdo de seres mortais e, portanto, passiveis das mesmas vivéncias e ocorréncias do
paciente terminal.is

12 - Ibid. Op. cit.

13 - Kubler-Ross, E. Morte, Estagio Final da Evolugdo. Rio dejaneiro: Record, 1975.

14 - Ibid. Op. cit.

15 - E como se houvesse uma necessidade premente de a morte deixar de ser temética merecedora de atengan
apenas e tdo somente de religiosos. E interessante observar-se nesse sentido que a maioria das faculdades
de Medicina e Psicologia sequer tem espaco em suas estruturacdes programaticas para a discussédo dessa
tematica. Assim, esse profissional, ao deixar as lides académicas e ingressar em uma atividade especifica na
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B) O Staffe o Contexto Hospitalar Diante do Paciente Terminal
O paciente terminal é um ser humano que estd vivendo um emaranhado de emocdes qui
incluem ansiedade, luta pela sua dignidade e conforto, além de um acentuado temor <Jin
se relaciona com seu tempo de vida, limitado, finito. Maukschsafirma que, na sociedadi
tecnolégica moderna, morrer é algo que acontece no hospital. Mas os hospitais sdo insii
tuicdes eficientes e despersonalizadas, onde é muito dificil viver com dignidade néo Im
tempo nem lugar, dentro da rotina, para conviver com as necessidades dos enfermos. <>
hospitais sdo instituicdes comprometidas com o processo de cura, e os pacientes a moi li
sdo uma ameaca a essa fungdo precipua. Os profissionais tém perspectivas e rotinas 1
cumprir: eles simplesmente nada tém a ver com os doentes e 0s que estdo para morrei <e
morrer é uma ameaca as fungdes desses profissionais e cria sentimentos de improprieda« li
incompativeis com suas funcgdes definidas - de pessoas que efetivamente podem lidar com
doencas. Ndo ha lugar nas funcdes prescritas desses profissionais para que se comportem
como seres humanos no atendimento a seus pacientes que se encontram a morte.v

Esse paciente vive um momento do qual seus familiares e o ,rf3//Tiospitalar também fazem
parte. Essa participacdo muito vai influir no estado desse paciente, determinando inclusiv«
0s aspectos de rejeicdo ou aceitacdo do tratamento, e até mesmo da propria doenca.

Quando um paciente é admitido no hospital, a equipe delineia a chamada “trajetoria
hospitalar”. Essa trajetéria se da por meio de encaminhamentos realizados pelo pronto
-socorro ou ainda por intermédio de diagndsticos realizados fora do hospital. Uma ve/
hospitalizado, o paciente é encaminhado para o setor especifico de tratamento, onde, a
partir de intervencdes necessarias - cirurgias, tratamentos medicamentosos, infiltracfes
etc. -, sdo delimitados os itens de sua permanéncia em um determinado setor.1s Essa traje-
toria, de uma forma geral, além do diagndstico, consiste até mesmo nas expectativas dessa
equipe perante esse paciente. As variacdes dessa trajetoria irdo influir no comportamento
da equipe, havendo sempre a possibilidade do surgimento de inimeras contradi¢cdes 1a
interacdo equipe-paciente. Maukschus ressalta que o paciente deve sentir-se dependent!

qual a morte surja como possibilidade real, terd de adquirir as condi¢des necessérias para tal abordagem de
maneira intuitiva, e muitas vezes sequer tem condi¢des emocionais para tal. E fato que a morte sempre é uma
vivéncia Unica, pessoal e intransferivel, e que os sentimentos diante de sua ocorréncia sdo igualmente peculiares
a cada individuo, mas a auséncia total de uma discussdo sistematizada sobre a morte e suas implicagdes na
existéncia humana é, no minimo, um total acinte a essas formagdes académicas.

16 - Mauksch, O.H. O Contexto Organizacional do Morrer. In: Morte, Estagio Final da Evolug&o. Op. cit.

17 - 1bid. Op. cit.

18 - Angerami, V.A..4 Psicologia no Hospital. S0 Paulo: Traco, 1984.

19-0 Contexto Organizacional do Morrer. Op. cit.
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dr seus Imilni>sc cillrr 1liciras, lli've seul il iliic ileveria scr grato pelos cuidados que ick lie
dessas “pessoas maravilhosas".

A interacdo equipc-paeieiilc gira também cm torno de incessantes conllilos cnlrc a
luia do paciente agonizante ¢ a équipe du hospital desejosa de designar certos papéis au
paciente, que envolvem inclusive sua completa despersonalizacdo c isolamento. () paciente
é marginalizado, passando a carregar o estigma de moribundo, alguém desprovido dc
sentido existencial. Deixa de ser uma pessoa e passa a ser um leito a mais nu hospital.
Sua existéncia ganha significacdo na doenca e o todo existencial passa a ser apenas e tau
somente a doenca e suas implicagdes.z

E evidente que as reagdes do paciente a essa despersonalizacio e isolamento irdo variai
muito, dependendo de cada histdria, ficando dificil para o fta//hospitalar lidar com essas
diferencas. E é consenso, inclusive, no meio hospitalar, que o paciente considerado "adi
quado” é aquele que aceita de modo inquestionavel o tratamento e as normas impostas
pela equipe hospitalar. Aquele outro paciente, que se rebela contra o tratamento e, muitas
vezes, inclusive, aceita até mesmo a ideia de resignar-se e a morte dc maneira plena, Ira/
sobre si toda a ira da instituicdo hospitalar.

O vto// hospitalar acredita que, ndo oferecendo a cura ao paciente, nao podeia llu
oferecer,nada mais. Teme que o paciente ou a familia venham a pensar na hipuiest di
fracasso. A instituicdo hospitalar existe para curar, ndo admitindo nada que Iransi emla
esses principios. A medicina é definida como a arte de manter acesa a chama da \ida
tornando-se inadmissivel aceitar o contato com algo tdo terrivel e que ponha cm iisi o
esses principios.

O s7rt//hospitalar, revestido desses principios, vé-se entdo na responsabilidade de cuidai
do paciente e de sua doenca de maneira infalivel. O cuidar do paciente provocara tensao
nesse profissional na medida em que ndo tenha lidado ou elaborado seus sentimentos de
onipoténcia, que na maioria das vezes ndo sdo manifestos, embora sejam determinantes
da maioria dos procedimentos assumidos por esses profissionais.

Quando isso ocorre, esse profissional tenta proteger-se contra o risco da falha profis-
sional - a morte. Assim, ndo serd dada a menor importancia para aquilo que o paciente
demonstra: medo, fantasias e ansiedades em relacdo ao seu tempo de vida. Esse profissional
reagira defensivamente a esses sentimentos presentes na relagdo: a certeza latente de nao

20 - Ibid. Op. cit.
21-0 conceito de despersonalizagdo é mais bem abordado no capitulo 1, “O Psicélogo no Hospital”.
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poder salvar a vida do paciento. () cuidar do paciente conslanlemcnlc on mesmo a prosou
ca deste serd um prenlncio da impoténcia desse profissional, o que, seguramente, podem
provocar desejos nebulosos e pouco precisos de que o paciente morra, findando assim 1
longa agonia desse relacionamento. Mauksch2afirma que o paciente hospitalizado i.mi
bém procura descobrir quais sdo as recompensas e as puni¢cdes para o comportamento 1m>
hospital. Entretanto, é mais dificil para o paciente descobrir isso porque as regras ndo sai >
claras, variam as defini¢Bes e ndo existe comunidade informal de pacientes. Esse clima 1li
dependéncia ante o pessoal da instituicdo esgota no paciente o senso de individualidade 1
de valor humano. Em tal ambiente é possivel apresentar um de meus 6rgdos para conserto,
porém é muito mais dificil encarar o fato de que estou morrendo.23

Por outro lado, quando o paciente deseja morrer, ndo suportando mais fisicamente, ossi
profissional inconformado intensifica o tratamento e irrita-se quando ele se recusa a alguma
mudanca terapéutica, pois essa recusa significa, de maneira muito clara, que o paciento
estd apenas e tdo somente manifestando o desejo de rendicdo, o que em Ultima instancia
significa desejar o “alivio de morrer”. Kubler-Ross2coloca que esses pacientes representam
um fracasso da instituicdo no seu papel de apoio a vida, e ndo ha nada nesse sistema quo
supra a caréncia do espirito humano quando o corpo necessita de cuidados.5

De outra forma, assume o papel de esclarecedor, informando o paciente sobre o que
realmente estd acontecendo, ndo no sentido de dar-lhe o diagnostico da doenga,% mas
esclarecendo dados sobre a internagdo hospitalar, bem como o estigma que envolve esses
aspectos, e 0 que é mais importante, deixa de ver no paciente uma enfermidade que esta
pondo em risco sua eficacia profissional.

Muitas vezes o paciente em sofrimento desalentador estd necessitando de apoio exis-
tencial, palavra, conforto, enfim, de sentir-se uma pessoa com significacdo existencial pro-

22-0 Contexto Organizacional do Morrer. Op. cit.

23 - Ibid. Op. cit.

24 - Morte, Estagio Final da Evo/ugao. Op. cit.

25 - Ibid. Op. cit.

26 - Cremos errada a atitude médica, comumente empregada, de negar a informacéo ao paciente sobre seu préprio
sintoma e elegendo a familia como tendo condi¢fes emocionais para receber essa informagéo. Tal prética,
comum no meio médico, reflete a falta de uma atitude criteriosa sobre as condi¢des emocionais do paciente. Sr
um dado paciente, por exemplo, ndo possui condicdes emocionais para receber o impacto de uma informacéo
sobre o diagndstico de um possivel cancer, nada pode nos assegurar que os familiares possuem tal condigéo.
Essa atitude médica revela, em Ultima instancia, uma postura em que o profissional recusa-se ao enfrenta-
mento das condi¢Bes emocionais do paciente diante do diagnéstico. Torna-se, assim, cbmodo deixar para 0s
familiares esta responsabilidade em que pese, na maioria das vezes, a fusdo dos sentimentos emocionais sobre
este diagnéstico. A Psicologia no Hospital. Op. cit.
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pi ia. Kin alguns casos essa ne« essidade sobrepde-se inclusive a necessidade da tcrapcutii 1
medicamentosa.

K necessario que cada profissional envolvido nessa problematica tome consciéncia
dc sua atuagdo com esse tipo dc paciente, pois de nada adiantard uma real sensibilidade
na comunidade da verdadeira e desoladora problematica da doenca degenerativa, se
no ambiente hospitalar esse paciente continuar a sofrer toda a intensidade da rejeicéo
social de que se reveste a problematica.2Z7 A tematica da morte precisa ser incluida no
referencial das questfes existenciais. Ou ainda nas palavras de Kubler-Ross:B8“morrei <
parte integral da vida, tdo natural e previsivel como nascer. Mas enquanto o nascimento
€ motivo de comemorac¢do, a morte transforma-se em um terrivel e inexprimivel assunto
a ser evitado de todas as maneiras na sociedade moderna. Talvez porque ela nos relem
bra nossa vulnerabilidade humana, apesar de todos os avangos tecnologicos. 1'odemos
retarda-la, mas ndo podemos escapar dela”.

Alguns Dados Relacionados com a Vivéncia do Paciente Terminal

O psicologo habituado a trabalhar aspectos e esquemas corporais certamente d........ ia o
limiar da verbalizacdo, tendo como cerne de sua atuagdo o expressionismo gestual, 1,i|>a/
de exprimir toda e qualquer espécie de sentimentos. Por outro lado, ao enlati/aimos 1
comunicagdo ndo verbal, estamos abertos em uma dimensdo muito mais intensa aos mais
variados sentimentos, que, na maioria das vezes, ndo sdo passiveis de verbalizagdo. Muitos
sentimentos sdo inefaveis, e, portanto, comunicados apenas e tdo somente pelo expressio
nismo corporal.

Na relagdo terapéutica com o paciente terminal, o contato e a dimensdo do exprés
sionismo corporal existem, inclusive, ndo apenas como opc¢édo de atuacdo, mas também
como alternativa ao definhamento corpdreo progressivo do paciente, que muitas ve/es,
inclusive, o impede de manifestar-se verbalmente. Dessa maneira, vamos encontrar alguns
pacientes que, em certos momentos, em consequéncia do definhamento corpdreo em
que se encontram, além da dor e do torpor provocado pelo tratamento medicamentoso
a que sdo submetidos, ndo conseguem expressar-se de outra forma a ndo ser pelo afagai

27 - Eimportante ressaltar-se que, ao se fazer referéncia a comunidade como abrangéncia de toda uma rrtlrxao sol>ri
a realidade do paciente terminal, estamos fazendo referéncia a totalidade do tecido social, ai incluindo-se dmclr
aqueles segmentos mais distantes da problematica em si, até aqueles que diretamente lidam com a lem.ilit 1

28 - Morte, Estagio Final da Evolugdo. Op. cit.
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de maos, ou pela comunicagdo estabelecida pelo olliar. () olhai angustiado o suplicante
de um paciente terminal possui a imensiddo da dor e do desespero presentes no exist n
humano. Mesmo em situa¢des nas quais o paciente consegue expressar-se verbalmente, o
relato sempre vem acompanhado de um forte expressionismo corporal. Gomo ilustragéo,
temos o caso de N.G.L., casado, 36 anos, em estado bastante avancado de definhamento
corporeo. N.G.L., ap0s referir-se a situagdes de sua vida, relata: “... era preferivel morrei
a ter que viver de forma tdo degradante, absurda. As pessoas ndo me olham, minha mu

Iher repete a cada instante que eu estou podre e que precisa tratar da documentacédo do
inventario. Até meus filhos, que sdo a razdo do meu viver, agora me evitam; eu acho que,
além de tudo, ainda devem sentir vergonha do estado do pai... é horrivel, seria melhor
morrer e acabar logo com isso tudo.... eu ndo aguento mais (sic)”. Em seguida, chora um
choro compulsivo, totalmente incontrolado. Ao manifestar-se nesse comovente depoi-
mento, N.G.L. mostra gestos de desespero, apertando as méos de tal forma que parece
ter a intencdo de destrui-las. Concomitantemente, leva as maos até o rosto, procurando
esconder-se, parecendo evitar todo e qualquer contato, lembrando através de seus gestos
a rejeicdo dos filhos e da mulher.

Por outro lado, a vivéncia com o paciente terminal possui sempre presente o espectro
da morte, ainda que ele ndo manifeste verbalmente essa presenga. O proprio definhamento
corporeo é um indicio marcante e verdadeiro da morte eminentemente presente na relagdo,
0 que, por si so, estabelece uma vibracdo energética no sentido fisico do termo, e que trans-
cende o limiar da razdo e, portanto, da ndo razao, e que caracterizard a propria relagdo.

Existem casos em que a relacéo inicia-se desde a internagdo do paciente no hospital,
quando esse ainda ndo apresenta sinais visiveis de comprometimento organico. Nesses ca-
sos, é possivel perceber todo o processo corporeo, suas implicagdes e consequéncias. Existe
durante esse processo a certeza de que toda a relacdo que termina leva consigo um pedaco
muito grande da vida das pessoas envolvidas nessa relagdo. Assim, e levando-se em conta
que a relagdo certamente terminard com a morte de uma das pessoas envolvidas nela, a
proximidade do morrer é sentida de forma muito intensa, como se fosse algo que deixasse
um leve aroma no espaco e que fosse perceptivel apenas na vivéncia do envolvimento dessa
relacdo; algo indescritivel pela razdo, algo sentido apenas na vivéncia e na emocao exaladas
dessa relacdo. O exaurir da morte traz a tona o processo, bem como todas as fases pelas
quais tal processo se desenvolveu, mostrando a irreversibilidade do tempo e do espago
nas coisas que se deixaram por fazer, ou que foram preteridas ou postergadas para outro
momento. As razdes do existire apropria razdo sofrem constantes revisdes, transcendendo
muitas vezes até o limiar da existéncia.
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() olhar, dentre as liimins dc r\|ii cssionisinos <los sentimentos, é, sequrameule, ;i niiiis
abrangente em lermos de diiiieiisioiiainento absoluto, ainda (Jiie tenha em si a presenca da
prépria subjetividade humana. Uni olhar de dor mostra o sofrimento dc uma maneira que
eis palavras sequer podem conceber. Ilin olhar dc desejo desnuda muito além de (Jiiali|iiei
outra forma de insinuacdo. Um olhar meigo transmite uma docgura perceptivel ¢ inegavel.
Um olhar de 6dio fulmina mais que o punhal mais cortante.

A vivéncia com o paciente terminal traz muito presente o olhar, seja talvez por ser o
mais puro dos expressionismos, seja ainda por conseguir transmitir os verdadeiros senti
mentos daquele momento desesperador. E diante dessa manifestagcdo do olhar, c como se
outras formas de expressionismo perdessem o sentido e até mesmo sua condi¢cdo na esséni ia
humana. Exemplo dessa citacdo é o caso de M.C.C., 64 anos, comprometida por mciasiasc
6ssea, 0 que a deixava totalmente transtornada ndo apenas pela dor como pela ......licao de
imobilismo. Depois de varios atendimentos, e por causa de seu definhamento progressivo,
M.C.C. praticamente ndo se expressava verbalmente. Assim, o atendimento era totalmente
direcionado para outra forma de expressdo. Durante esse periodo, tdo logo a cumpi iinentava
em seu leito, colocava minha mao direita sobre a sua mao esquerda, gesto que la/ia .......
que M.C.C. respondesse imediatamente colocando sua méo direita sobre a minha. Ea im
fichvamos algum tempo: suas maos segurando minha méo direita e o olhar transmitindo tudo
o desespero de quem tentava de todas as maneiras continuar vivendo ou ainda libertai m
daquela situacdo de sofrimento. Em nosso dltimo encontro estava novamente com a minha
mao direita entre suas maos quando percebi um brilho em seu olhar até entdo dcscoiilm ili>
Olhei fixamente para esse olhar tentando decifrar o significado daquele estranho lirillio 1
assim passaram-se alguns segundos, instante eterno d’alma. Em seguida coloquei a minha
méo esquerdajunto daquelas méaos. E entdo constatei: M.C.C. havia morrido naquela Ira
¢do de segundos. A minha méo esquerda constatou que a vibracdo energética das outras
mé&os se misturava com o ardor da morte. Aquele brilho estranho em seu olhar era o brilho
da morte. M.C.C. morreu segurando minha méo tentando agarrar-se a vida. Mostrou no
brilho do olhar as luzes do morrer. Tentou em v&o suplicar por mais alguns instantes de-
vida. Morreu e seu olhar transmitiu toda a imensiddo do momento.

A relagdo com o paciente terminal tem de ser entendida e abordada de forma prépria,
além das implicagdes inerentes ao fato de o atendimento ser realizado ao lado do leito, na
“cama mortuaria” do paciente, ou seja, no lugar onde o paciente se vé definhando, onde
sofre a intensidade da dor causada pela doenga. Temos ainda outras variaveis que incidem
sobre o paciente, como o cuidado medicamentoso, a dor progressiva que aniquila toda
e qualquer resisténcia orgénica, bem como as implicacfes emocionais do definhamento
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corpéreo. E a relagdo deve ainda ser entendida como especifica a realidade na <|iial
encontra inserida, ndo podendo ser transportada para outros parametros que ndo aquelo
que determinam essa forma de atuacgédo.

A vivéncia com o paciente terminal exige do terapeuta que este tenha muito claro ¢ &k
forma assumida determinados questionamentos e valores em relacdo a morte e ao ato di
morrer, 0 que ndo significa dizer que esse profissional tenha de ser totalmente insensivel
a morte. Esse tipo de exigéncia, guardadas as devidas propor¢des, seria como impor i<
um ginecologista ndo mais tenha sensibilidade diante da genitalia feminina, ou entdo djii<
a existéncia humana em contato direto com a morte ndo chore um choro profundo e do
loroso quando coisas se vdo e deixam de existir na forma e na esséncia humanas. O exisiii
humano é Gnico e finito, e como tal deve ser vivenciado e sentido. A dimensédo do infinit« 1
do irreal torna-se muitas vezes inatingivel diante dos aspectos absurdamente reais tra/idi m
pelo sofrimento do definhamento corpéreo.

Por outro lado, naqueles casos em que o paciente manifesta o desejo de morrer, iremos
encontrar nuances tdo especificas nas quais o expressionismo se mistura as contradi¢des
inerentes ao processo em si.

E muito dificil, em termos gerais, a aceitagdo da ideia de que muitas vezes se necessita
morrer, da mesma forma que em outros momentos necessitamos dormir, repousar. Nesse
caso, o profissional se aflige com a ideia de ndo poder competir com a corrida invencivel
do tempo, tendo como fracasso tangivel a impossibilidade de cura do paciente, pois, de
forma geral, possui o sentimento de ndo estar efetivando os principios da medicina que
envolvem a preservacdo da vida. Como ilustracdo, cito o caso de EA.L., 16 anos, e também
acometido de metastase dssea. Os nossos encontros iniciais se deram quando F.A.L. ainda
estava hospitalizado em Sdo Paulo. E apds varias tentativas de tratamento —incluindo
desde cirurgias previamente marcadas e posteriormente desmarcadas devido a especi-
ficidade do caso até tratamento medicamentoso e radioterapico — era possivel perceber
que F.A.L. ndo tinha mais disposicdo para continuar resistindo as intempéries da doenca.
Ele negligenciava todas as alternativas de tratamento que dependiam de sua colaboragéo.
Mostrava-se exaurido de tanto sofrimento, fosse pela doenga em si, fosse ainda pela dor
que o consumia. E apesar de todos os esfor¢os da equipe de satde em demové-lo dessa
atitude, os resultados eram praticamente nulos.

O seu definhamento era perceptivel e aumentava com a mesma intensidade que a dor
que o dominava. Sua maior reivindicagdo passou a ser voltar para Mariana, sua cidade,
e ali permanecer com sua familia. Queria descanso, trégua de todo aquele aparato tecno-
légico que apenas trazia desconforto e que efetivamente nédo aliviava a dor e o sofrimento



Pacientas Terminal»: Um Brovtt fcsbogo

que expcricni‘iavii. A <giii|«If Nantit-io1110 inn todo mostrava-sc indignada «liaiHt- tin
depoimento tit- I-A.lpratii anifiilt-considerado tin unissono como absurdo. A<Jiiel<-
dcpoimenlo representava o tot.il despre/.o pelos avangos da medicina e uma total entrega
ao descanso da morte. A sua tenra idade deixava a todos muito mais perplexos, como se 1
aceitagdo da morte fosse pertinente aos mais velhos. Muitas reunides e discussdo de caso
entre a equipe apenas demonstravam com uma clareza cada vez mais nitida que KA.I.

recusava-se a continuar cercado de todo aquele aparato sem ter, no entanto, a proximidade
da familia. F.A.L. recusava-se a continuar aquele corolario de sofrimentos e mostrava-se
indignado diante da recusa da equipe de salide em aceitar o seu desejo. Os nossos contatos
estreitaram-se e serviam cada vez com mais intensidade para que ele mostrasse quanto
tlesejava obter o direito de morrer ao lado de seus familiares, “naquele pedacinho tie
canto do interior de Minas Gerais (sic)”. Era dificil para ele aceitar qualquer contraponto
que ndo fosse a sua transferéncia para perto da familia. Argumentava, inclusive, sobre a-
dificuldades da mde em visita-lo, tanto pela distdncia em si como pelo custo linant «iro
de tais viagens. EA.L. tocava violdo antes da hospitalizacdo e esse detalhe fez com qut

0 nosso relacionamento se estreitasse ainda mais, em virtude também da minli.i intensa
ligacdo com a musica. Varios de nossos encontros foram permeados apenas e tdo somenlt

pela musica. Ele a contar quanto queria ter estudado musica de maneira mais prtifuntla, c
eu a contar dos tempos em que minha atividade principal era de musicista envolvido em
concertos e recitais. Estabelecemos um vinculo muito forte, no qual, além da compreensédo
de seu desejo de morrer, tinhamos também a musica como ponto de unido e afinidade

A equipe de salde, depois de muitas discussdes, finalmente resolveu liberar 1 A I,
para que ele voltasse parajunto de seus familiares em Mariana. Foram tomadas todas as
providéncias - desde ambulancias para locomocédo até detalhamento dos cuidados para
que a prescricdo medicamentosa fosse seguida - para que F.A.L. pudesse entdo voltar para
o0 seu canto cercado dos cuidados minimos necessarios para sua nova fase de vida. Apds
essa decisdo, era impressionante o sentimento de fracasso estampado na face de todos os
membros da equipe de saide. Em cada narrativa, em cada gesto, em cada explicagdo, enfim,
em qualquer detalhadamento em que o caso era exposto, o primeiro que se evidenciava
era a sensacdo de fracasso pela deliberacdo de F.A.L.

No ultimo encontro que tivemos em Sdo Paulo, F.A.L. chorou muito ao relatar a alegria
de poder voltar para o seu canto. Nessa ocasido, eu disse a ele que em algumas semanas
estaria em Ouro Preto, cidade préoxima a dele, para realizar um trabalho com um grupo
de colegas de Belo Horizonte. Disse ainda que na terceira noite de minha estada naquela
cidade realizaria um recital de musica para o grupo, além de alguns convidados. F.A |
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entusiasmou-se de imediato o perguntou sc ele também poderia assistir a esse recital. 1)i;m(<
da minha anuéncia ele licou muito feliz e exultante, chamando-me a atencdo o cuidaiIn
que teve para situar-se espacialmente em relacdo ao lugar onde fariamos o nosso reiiro
profissional. E embora fosse um lugar de dificil acesso, situado nas cercanias de ()uro Preto,
foi-lhe facil o entendimento tanto pelo interesse demonstrado como pelo conhecimento
que tinha da regido.

Despedimo-nos e a sensagdo primeira que me invadiu era que aquele encontro talvc/.
fosse a Gltima vez que nos viamos. A dor da despedida estrangulava no peito, esquecendo
todas as circunstancias que determinavam o seu afastamento.

Na sequéncia fui para Ouro Preto, como estava previsto. E na noite do recital, noite
fria, com o luar envolvendo a cidade de forma magistral, enquanto conversava com alguns
amigos nos minutos que precediam o inicio da musica, fui avisado de que havia um grup<>
de pessoas querendo me dirigir a palavra. Quando fui ao encontro desse grupo deparei com
F.A.L. e seus familiares. Uma cena emocionante: os familiares providenciaram uma cadeii ;i
de rodas para transporta-lo, pois em que pese a distancia das duas cidades ser pequena, <
seu estado de saude inspirava bastante cuidado. Mas 4 estava ele envolvido em um cobertor
de 1d xadrez, como que a mostrar que, apesar de todas as dificuldades, 14 estava ele ansioso
para me ver e me ouvir. Ndo houve como conter as lagrimas, era muito prazeroso vé-lo
novamente. Em seguida ele se acomodou na sala onde se realizou o recital e ali permaneceu
até o fim, ora aplaudindo, ora sorrindo, ora compenetrando-se na profunda introspecgédo
da masica. Terminada a audigdo, F.A.L. agradeceu de modo comovente pela “alegria e
paz (sic)”, e pediu-me que fosse visitad-lo em sua casa antes de retornar a Sdo Paulo. E assim
ocorreu. Na tarde do dia seguinte estivamos novamente juntos, agora em sua casa. E ele
pediu entdo que eu tocasse uma peca de que havia gostado muito. Incontaveis vezes repeti
aquela peca. Em dado momento ele falou que aquela musica era maravilhosa, repousante,
ideal como acalanto para “dormir e até mesmo morrer em paz (sic)”. Era dilacerante ouvir
aquele depoimento de busca de alivio na morte, sensacdo que se tornava ainda mais caustica
diante da constatagdo de que o depoente, embora adolescente na idade, ainda mantinha no
coracdo apurezaea inocénciade uma crianga. Era mais uma vez a presenca da dificuldade
de aceitagcdo do “alivio da morte”, era a constatacdo de que aceita-lo no desejo de morrer era
algo inconcebivel, mesmo para pessoas que teoricamente até aceitavam tal posicionamento.
Mas ele era bastante determinado e ressaltava ap6s cada execucdo que aquela musica era
acalanto para se morrer em paz. No inicio da noite voltei a Ouro Preto, depois de uma
comovente despedida. E apds ojantar fiquei isolado do grupo de colegas que se divertia
muito, a festejar a Gltima noite em que estdvamos reunidos naquele espaco. Suas algazarras
e alegrias demonstravam que naquele momento nada mais queriam da vida a ndo seruma
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li-licidadc igual a sua vida. Eu, im fiil.iiiU), eslava isolado, srnlado na varanda. E na(jiicla

esplendor. Na<|uela noilc ndo consegui donnircom tranquilidade. Uma turbuléncia intci ioi
muito grande prejudicou-me o sono. A imagem de F.A.L. era presenca constante 110 meu
imaginario. No inicio da manhd&, com os primeiros raios de Sol colorindo a madrugada,
fui a Belo Horizonte, onde apanharia o avido que me traria a Sdo Paulo. No aeroporto,
uma forga imperiosa me fez ligar para obter noticias de F.A.L. E o familiar que me atendeu
ao telefone, aos prantos, narrou que naquela noite ele dormiu como fazia habitualmente,
mas havia amanhecido morto. Havia morrido em paz, talvez ainda sob o som daquela sua
melodia. Custo a crer que esse caso seja real. Tenho a sensagdo de que se traia de uma
criacdo da minha alma em um momento de psicotizacdo com a prdpria realidade. A mim
me parece, muitas vezes, impossivel ter vivido esse enredo de fatos e acontecimentos. <) que
me traz ainda um pouco para a realidade é poder executar essa pe¢a musical e 1ic Icmhi 1
de F.A.L., definindo-a como acalanto para se morrer em paz.

O sentimento de abandono que experimentamos quando morre um paciente que ateu
demos é desolador. E somado ao fato de estarmos alquebrados com a dor da perda em m,
temos ainda uma familia que aguarda ansiosa por alguma forma de conforto e .u11>1< |
a sensagdo que muitas vezes me invade é a de que o paciente, apés a morte, é quem passa
a cuidar de nés, com as coisas deixadas e ensinadas durante o periodo de convivéncia.

O contato com o paciente terminal questiona, de maneira profunda e crucial, muitos
valores da esséncia humana. Tudo passa a ser questionado por outra ética, e muitas c<tisas
tidas como verdadeiras e absolutas passam a ser consideradas sem a menor importam ia;
e outros fendmenos, tidos como muito pouco significativos, tornam-se verdadeiramente
significativos, ocupando de forma globalizante o sentido existencial, de tal forma que se
transformam na esséncia e no sentido da propria vida. O mais significativo nessa vivéncia
¢ a constatacdo de que o paciente terminal nos ensina uma nova forma de vida, uma nova
maneira de encarar as vicissitudes que permeiam a existéncia, uma forma de vivéncia mais
auténtica, na qual os valores decididamente sejam preservados em detrimento de aspectos
meramente aparentes, que, na maioria das vezes, permeiam as relag@es interpessoais.

A vida ganha novo significado ao se perceber a amplitude da importancia de cada
segundo, de cada encontro, do Sol rompendo a neblina em uma manha de outono, d.i
fiorada do ipé-roxo e da suind no inverno, da emog¢do do amor contida em um beijo e em
um afagar de méos.

E como se tivéssemos de conviver estreitamente com a morte para ressignificar a pro-
pria vida, para ressignificar cada detalhe da existéncia. A morte torna-se um processo

105



Psicologia Hospitalar

vital, determinante de um encontro com a plenitude, com a transcendéncia do amor c ilo
transbordar da paixdo de simplesmente viver. Simplesmente sorrir diante do encantamento;
sorrir diante do belo. De simplesmente chorar quando a emoc&o assim o determinar; chorai
diante da dor ou ainda diante de situagGes de alegria. De simplesmente saber que a vida i
uma emogdo continua e que transborda prazer de forma intermitente.

E necessario um novo sentimento de ardor para se sorver o deleite de paz propiciado
por essa nova maneira de apreensdo da realidade. Por essa nova maneira de vivéncia na
qual o sorriso de uma crianga serd mais importante que o amealhar de fortunas; uma noih
de tranquilidade estreitando-se nos bragcos um corpo querido e amado tera significado in
calculdvel e imensuravel; a dogura de uma noite de verdo seja a concretude da existéncia
E o brilho de um doce e meigo olhar seja a razdo de toda a eternidade.
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