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A ESCUTA PSICANALITICA DO PACIENTE HOSPITALIZADO E DA

EQUIPE DE SAUDE: ESTUDO DE CASC

DANIELY MARIN ZITO?

RESUMO

Inserido na equipe de saude, o psicologo hospit#adepara com diferentes objetos, objetivos e
demandas (institucionais, da equipe e do pacier@ap escuta clinica e manejo da dinamica
apresentada propiciam e mediam o encontro com miidwvel. Objetivo: Buscar a compreensédo do
caso clinico de uma paciente portadora de Doengaralen, refrataria as propostas clinicas adotadas;
discutir sobre 0 manejo do psicélogo na interloougiaciente e equipe de sauddétodo:
Atendimentos psicolégicos em regime ambulatorialeeinternacdo sob o referencial psicanalitico.
Resultados:A paciente buscava atendimento médico e se apaesenomo objeto da medicina por
meio de seu corpo. Concomitantemente, recusaveooegimentos clinicos propostos por meio de sua
religido, gerando na equipe sentimentos de raiwmp®téncia.Conclusdo: A escuta psicanalitica
ofereceu a paciente a possibilidade de existir pnan do corpo fisico. Com a equipe, buscou-se a
preservacdo da identidade da paciente.

Palavras-chave:medicina do comportamento; psicanalise; recugasad@nte ao tratamento; equipe de
assisténcia ao paciente.

PSYCHOANALYTIC LISTENING OF HOSPITALIZED PATIENTS AD THE HEALTH TEAM:
A CASE STUDY

ABSTRACT

Forming part of the health team, the hospital peladist is faced with different objects, goals and
demands (institutional, team and patient). Hisicdihlistening and management of dynamic and
provides media presented the meeting with the resaéDbjective: To find the understanding of the
clinical case of a patient with Crohn's Diseaseaatbry to medical proposals adopted, discuss the
management of the psychologist and patient dialagube health care tearvlethod: psychological
care in outpatient and hospitalization on psychlydica Results: The patient sought medical attention
and appeared as the object of medicine throughddy. At the same time, refused clinical procedures
proposed by her religion, leading the team feelimjsanger and impotenceConclusion: The
psychoanalytic listening offered the patient theamunity to exist beyond the physical body. Witle t
team sought to preserve the identity of the patient

Keywords: behavioral medicine; psychoanalysis; treatmentsaf patient care team.

1 A escrita deste trabalho, bem como a sua publicdggautorizada pelo paciente protagonista deste
estudo de caso. Sua identidade também foi presersaddo referenciado no corpo do texto como
wH.”

2 psicologa especialista em Psicologia HospitalaHespital Geral pela Divisdo de Psicologia do
Instituto Central do Hospital das Clinicas da Fdade de Medicina da Universidade de Sao Paulo
(ICHC/FMUSP).
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1. INTRODUCAO

A prética da Psicologia em ambito hospitalar possiwas peculiaridades.
Dentre elas estdo a transposi¢do da pratica pibeenpara o contexto institucional e
acoOes integradas com a equipe de saude.

O psicologo no hospital tem como foco as demand@sldgicas advindas do
processo doenca-internagcao-tratamento, as reag@esdificultem ou agravem o
problema do paciente, seja este de ordem orgaftagpsiquica (Sebastiani & Maia,
2005 citados por Borges & Sousa, 2007).

Segundo Rossi (2007), a doenca torna o sujeitotmbje atencdo e
intervencdo, mudando a sua posicao de sujeitotded@o. Dessa forma, o individuo
perde a sua dignidade e seu referencial, “que éaohado por vivéncias de
isolamento, abandono, rompimento de lagos afetpradissionais e sociais” (Moura,
1996 citado por Rossi, 2007, p.175).

Moreira e Pamplona (2006), psicanalistas e pestpiiaa de um hospital
universitario inserido no Sistema Unico de Salde, cidade de Belém, Para,
complementam com a pratica clinica nesta instituigde, em consequéncia da
hospitalizacdo, geram-se angustias e reativamsg8taos psiquicos nos pacientes.

Assim, ainda que os procedimentos médicos visemaarglhora, € possivel
que estes adquiram carater ameacador e invasgenda com que o0 paciente possa
vir a negar o seu diagnostico, bem como recusaataniento, o que agrava 0 seu
guadro clinico.

Identificadas tais reacdes, o psicologo pode iiteor meio da interconsulta:

A interconsulta em Salde Mental € um instrumentdodwmdgico
utilizado pelo profissional de saide mental (emeeisp psiquiatras e

psicologos) no trabalho em hospitais gerais e suimatituicdes de
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saude, visando compreender e contribuir para omapaimento da
tarefa assistencial (...); proporcionando cuidaidtsgrais, através da
atengéo por parte da equipe, a todos 0s aspectoliglos na situagao

de estar doente (Martins, 2005, p.92).

A medida que este profissional vai ao encontrordéigsionais de outras areas
ou é chamado para auxilia-los no diagnéstico arrahto do paciente com problemas
psiquiatricos ou psicossociais, deve auxiliar nawaicacdo e no entendimento das
reacdes do paciente, da familia e da equipe dees@&le ajudar a identificar e a
manejar reacdes mal adaptativas ao estresse daviumspitalizacdo, e poder dar
suporte para a equipe responsavel pelo pacientelagéo ao equilibrio emocional e
a habilidade de conduzir situacdes dificeis (Cauwvél Lustosa, 2008).

Por ora, o trabalho do psicologo dificimente é pomendido. Um dos
entraves para a aceitacdo deste profissional ndeatebeminentemente meédico,
segundo pesquisa realizada por Fighera e SaccOB)28 respeito das relacbes
transferenciais entre a pratica médica e do aaaldiz respeito a uma diferenca
fundamental entre a posicdo do médico e a do #akécoterapeuta em relagdo aos
pacientes. Ao passo que o objeto da medicina épm @ seu objetivo é a remissao
dos sintomas e/ou a cura, para a psicologia estasigeito e sua implicacao para
com o seu sintoma, cujo tratamento é feito a pdatiiala do paciente.

Sendo assim, o método da escuta em psicanaliseitpemanscender 0s
sentidos do convencional e do que € conscienteisturdo do sujeito, para cuja
apreenséo nao se recorre a teorias estudadasiaRwiomeio da atencgao flutuante no
encontro entre o profissional e 0 sujeito € possioasiderar as apreensdes que ele
faz de si e de suas relagbes, sejam elas intewnaxternas, e que nao estejam

aprisionadas em modelos pré-concebidos da pal@addo et al., 2004).
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Figueiredo (2009) descreve sua experiéncia profissiinicial no contexto
hospitalar, dizendo da possibilidade desta sentati@apela psicandlise contanto que
haja outro tipo de manejo clinico por parte de quesouta para poder escutar o
sujeito. A autora distingue stting tradicional do hospitalar. Sendo que o segundo é
muito mais desconfortavel, intrusivo, atemporasndedido entre o tempo médico da
alta da internagéo, por exemplo, e da conclusatra@lho psiquico. Ainda que as
condi¢cdes ndo se facam favoraveis a necessidagsicknalise, e que o paciente, a
priori, ndo venha ao hospital com objetivo de tafobre o seu sintoma, mas com o
de fazer cessar a sua dor, a autora ressalta atémp@a de ofertar a escuta ao
paciente hospitalizado.

O psicanalista deve saber que este € um momengivpbsle o paciente
ressignificar as suas vivéncias, ja que vivencia momento de ruptura e crise,
marcado pela sua doenca. Conclui-se, pois, quepémtiente do local, a psicanalise é
sempre psicandlise a medida que preconize o us@sdaciacdo livre e da
transferéncia (Figueiredo, 2009).

Outros autores concordam sobre a necessidade detaada técnica
psicanalitica na instituicdo hospitalar, pois, amt@ario da psicanalise dada no
consultério particular enquanto um processo, nopitedls € eminentemente
configurada como uma escuta analitica ao sujeticasatencéo flutuante do analista.
Assegura-se: escuta ao sujeito, e ndo a sua daenga) o principal cuidado ético de
resguarda-lo em sua singularidade (Moreira & Panmgl@006; Figueiredo, 2009).

Visto todo este contexto, a escuta psicanalitic® @tentar-se a identificar as
demandas da instituicdo, da equipe de saude, eadenpe. Deve-se levar em
consideracdo que as demandas nem sempre tém ¢dgéter mas, quando dirigidas,

comunicam a necessidade de serem acolhidas.
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Este trabalho teve como objetivos buscar a compéeersob o referencial
psicanalitico, da triade: paciente, equipe de sapsiedlogo, a partir de um caso
clinico de uma paciente com Doenca de Crohn (D@rnada em um hospital
universitario de grande porte, na capital da ciddée Sdo Paulo, e que foi
acompanhada pela autora em regime ambulatoriabefdemaria.

A DC faz parte do grupo das Doencgas Inflamatorigsstinais (DII), que
também compreende a Retocolite Ulcerativa (RCU)or{Bo-Simbes, Mandelli,
Pereira & Faturi, 2003; Dewulf, Monteiro, PassosiegiM & Troncon, 2007;
Steinwurz, 2008). A incidéncia deste grupo de daetegn aumentado em todo o
mundo, havendo varia¢cdes conforme diferentes regi@eseu inicio compreende as
idades entre os 15 e 30 anos, tendo outro pice @str60 e os 80 anos, e ndo ha
predominancia de sexo (Biondo-Simdes et al., 2003).

As DIl se caracterizam por inflamacao cronica destno, n&o infecciosa,
manifestando-se clinicamente por diarréia, dor afidal, perda de peso e nausea.
Caracterizam-se também por fases de atividade eregdssdo dos sintomas
(Steinwurz, 2008). A DC é mais comum na raca bransaalmente com inicio entre
0s 20 e 30 anos, com importante componente gerféiaalitario (Biondo-Simdes et
al., 2003). Manifesta-se em qualquer parte do tyastrointestinal, provocando lesdes
transmurais e salteadas, intercalando é&reas afeteda as livres da doenca
(Steinwurz, 2008). Além dos sintomas descritos pardll, provoca febre, doenca
perianal e manifestaces extraintestihais

Para o diagnostico, colhe-se a historia clinicapdgiente, exame fisico

endoscopico, radiolégico, histoldgico, além dotatoriais, pelo qual se distingue

% Manifestacées extraintestinais tratam-se do adoteato dos sintomas da doenca em outros sistemas
além do aparelho digestivo, tais como os sistemasilar, dermatolégico, oftalmoldgico, hepatohilia
urolégico, vascular, pulmonar etc. (Mota et alQ20
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principalmente a DC de outra DII, no caso, da R@Uim de propor o esquema
medicamentoso adequado (Biondo-Simdes et al., 2003)

A etiologia das DIl ainda ndo é definitivamentelasrida, embora se saiba
gue fatores genéticos, imunologicos e ambienta&oesnvolvidos (Dewulf et al.,
2007). A mortalidade é baixa e influenciada poeraltdes nutricionais, gerando
desidratagdo e anemia devido as crises de diagu#aaumentam a morbidade
(Steidler et al., 2000 citados por Biondo-Simbeslet 2003). Quando se trata de
doencas de longa duracéo, a mortalidade esta adaaw risco de cancer de colon.

O tratamento clinico das DIl depende da extensddadgca, intensidade,
gravidade, além de se levar em consideracdo dogmeagistentes. Ainda que nao
haja cura, € empregado grande niumero de drogas ofjetivo de atingir a remissao
dos sintomas e do quadro de atividade da doencabokdagem cirurgica é feita
guando o tratamento clinico € insuficiente (Bioi®imdes et al., 2003; Steinwurz,
2008).

E, portanto, imprescindivel a ades&do a terapéyiara prevenir recaidas,
aumento do numero de hospitalizacdes, diminuicdouddidade de vida e custos

demasiados aos servi¢os publicos de saude (Robhi2G08).

2. DESCRICAO DO CASO CLINICO

H. é natural e procedente da regido norte do maileira, atualmente
desempregada, reside com pais e oito irmas, seddse testemunhas de Jeova.

Foi encaminhada ao atendimento psicoldgico amhidhigela equipe médica
em maio de 2009, apds diagndéstico clinico de DQrergo do mesmo ano, e sob a

justificativa de ansiedade, que néo foi especificanl pedido médico & psicologia

* Por causa da alta rotatividade de profissionaisleates de medicina na instituicdo faz-se dificib
encontro dos mesmos para solicitar informacdesieresesclarecimentos sobre os pacientes que sédo
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A paciente comparecia as consultas em ambula®ramfermaria sempre
acompanhada pela irma mais velha. Apresentava-s® remagrecida, abatida,
enfraquecida, e referia incessantes dores abda@niA#@m disso, ndo estabelecia
contato visual com a psicologa, a qual procuraveepertar diretamente a paciente,
pois era a sua irma que, inicialmente, precipitswa dar as respostas a medida que
H. Ihe fitava o olhar para que respondesse por ela.

Na primeira consulta psicoldgica, questionada solfiagnostico que Ihe fora
dado (DC), a paciente concordou, e o justificouidi®ao segundo diagndstico, o de
ansiedade. Considerava-se ansiosa porque se neaamanosa e irritada na maior
parte do tempo, devido a imposicado que a irmé exero fazé-la comer, ainda que
sentisse dificuldade e/ou inapeténcia.

Ambas relataram que, na primeira consulta médaiézesla em sua cidade de
origem, a paciente foi subdiagnosticada com “Aniaré&ervosa’. I1sso por causa dos
vomitos posteriores as refeicbes e da recusa dirsengar, embora sentisse fome.
Mas o que intrigava os médicos da regido eram axagie manifestacdes intestinais,
cujo conhecimento os recursos em sua cidade foramtados. Com essas
observacgfes, foi encaminhada, a avaliagdo médicaqdge do Ambulatério de
Doencas Inflamatodrias Intestinais do Servico deur@ia do Cdlon e do Reto da
Divisdo de Clinica Cirurgica Il em reconhecido htapde especialidades em Sao
Paulo.

Nas poucas sessdes que se sucederam, a psicoksgal pachamar somente
H. para adentrar a sala. A irm&, percebendo quersgiochamada, permanecia sentada

na recepgdo com o namorado — com o qual preteadiasar, mas tiveram de adiar

encaminhados ao servi¢co de Psicologia do hospitala-se, pois, de um entrave na comunicacao
multiprofissional e de um obstaculo a interdiscigtidade.
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este plano devido a vinda da paciente a capitab@aaenfermidade. Mas H. sempre
perguntava a irma se ndo entraria com ela.

Nos atendimentos a H. e com a separacdo da irmgap$sivel notar que a
paciente e sua irma atribuiam o sintoma de anstedadausas distintas. A irma
atribuiu a dois eventos vivenciados pela paciesmsalto (ameagada com uma arma
em frente a sua casa) e briga familiar (com umsuds irmas). A paciente acreditava
gue sua ansiedade foi gerada ap6s término de Bmioremento por adultério do
parceiro.

Nesta época, mesmo com uma familia tradicionaligiosa, H. havia saido
de casa para morar com ele, e preservava a castiBathtava um relacionamento
muito dificil com namorado, em que imperavam brigas causa de ciimes e
agressoes fisicas. Mesmo assim, planejava se edsara primeira relagdo apos o
matrimonio, de acordo com os dogmas religiosos.

Em dado momento, amigas e vizinhos comecaram a arcodps
relacionamentos paralelos que o namorado tinhaidzale. Mesmo assim, decidiu
continuar com ele por alguns meses. Até o0 momeath.dvé-lo com outra mulher,
agredi-los fisicamente, e voltar para a casa dds. pNeste periodo os sintomas
clinicos surgiram, comecando com uma fistula vdgitipo de manifestacédo
extraintestinal), e, mais tarde, o abscesso naagegerianal, que ela apelidou de
“carninha.” [sic]

A paciente também alegava dores e vomitos fregsientgjue a obrigava a
comer pequenas porgdes apos a manifestacdo daad@dagdizia de uma maneira
peculiar de se alimentar. Com muita fome, levalba@ pequenas porc¢des de carne e
as mastigava, sem engolir, e de forma a tomardte b liquido. Como se sentia
fraca, misturava ao copo de leite uma quantidadardea lactea, sentindo-se nutrida

ao ingeri-lo.
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Foi orientada pela nutricionista da equipe do hakpi ndo fazé-lo, pois este
tipo de mistura poderia lhe acentuar as célicasureeatar as diarréias. Mesmo
mudando os habitos alimentares, referia demasiagtto rde comer, de ter de ir as
pressas ao banheiro evacuar, de ndo conseguiraretamida no estbmago, além do
medo de o alimento poder lhe provocar coélicas iogapeis.

Foi possivel perceber a preocupacgéo e apreenspacitnte frente a dificil
rotina de procedimentos e exames clinicos aos giesisria se submeter. Ela temia
ser ainda mais manipulada e sentir dor. Tinha,dgrgreocupacdo de que a equipe
pudesse machucar a “carninha” [sic]. Porém, de&idagolucdo da doenca e das crises
incessantes, a internagdo foi inevitavel. Os ateedios psicoldgicos realizados em
ambulatério ganharam um novo cendério: a enfermaria.

Devido a complexidade e agravamento do quadrocoliapresentado pela
paciente, a equipe médica propbés o procedimentosatsfusdo de sangue com
intuito de aplacar a anemia cronica apresentadaduncdo de aporte nutricional e
provavel intervencdo cirdrgica. A paciente recusasapropostas sugeridas pela
equipe médica: a transfusdo de sangue (coerentédaogpsas de sua religido) e o
aporte nutricional. Neste momento, referia se sqmssionada e incompreendida
principalmente pela irma: “ela ndo vé meu ladac][s

O trabalho da psicéloga, que pouco era “visto” mizmnaria — no sentido de
ser indiferente a equipe até o momento, passog@edar curiosidade especialmente
na equipe de enfermagem:. o que poderia esta pooledsfazer para convencer a
paciente a aceitar a transfusdo de sangue? Patar ageer? Teria ela poderes
magicos? A abordagem da psicéloga passou a seitaddi pela equipe de forma a
evitar o agravamento no quadro clinico da paciente.

No cenério da enfermaria, a paciente era recemda atendimentos da

psicologa, mas pouco falava. Em certo momento,un¢og-lhe se conversava sobre
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0os atendimentos com a equipe, demonstrando inseguram falar. Sentia-se
ameacada pela presenca da psicéloga, muito emherpedisse que puxasse uma
cadeira ao lado do leito para que pudesse seraglscytois ela estava tao fraca que
mal conseguia verbalizar.

Contrapondo os dados médicos, H. se dizia melhcaida dia. Ao mesmo
tempo, foi possivel perceber que a biblia e matémaresso de sua religido se
mantinham sobre o leito, a mostra a todos que siapassem. Nos atendimentos
psicoldgicos, ela podia ora dizer sobre a religidi@ chorar copiosamente pelas
saudades de sua cidade, pela perda da forma do €aip controle da doenca.

Pautada na religido a transfusdo de sangue passeu alvo de discussdes
entre paciente, equipe médica e familia em dectaé&ta manifestacdo contraria a
conduta proposta. A equipe médica se reportava terconsulta psicoldgica,
identificando a paciente como “menina testemunhalet®va, que ndo aceitava a
transfusdo de sangue”. A indignacao da equipenteErreagem frente a deciséo da
paciente foi mobilizada pelo panorama do caso qaenm ser revertido e justificava
o investimento da equipe uma vez que a pacierdeedn, tinha uma vida pela frente,
haveria de constituir familia e ter filhos. A irnpi@ssou a ser responsabilizada
indiretamente pela recusa da paciente, consideravdetisdo mais um desejo dela
do que de H.

A equipe médica acompanhava dia apos dia a quetéxaae hemoglobina e
orientava a paciente e sua irmé sobre os riscasr@ates da recusa do procedimento
de transfusédo de sangue. Com o auxilio da irmdaaepte assinou o termo de
responsabilidade, no qual constava embasameng@sslicomo raz&o para a recusa e
ciéncia sobre risco de vir a 6bito, bem como o degnento a equipe médica pela
compreensao. A paciente delegou a tarefa de reddpcumento a irmé, devido a sua

baixa escolaridade, e teve como testemunha o mésiponsavel pelo caso.
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Em interconsulta psicologica realizada com o médieste manifestou
tranquilidade frente a conduta definida, pois ataeque uma decisdo tomada pela
equipe que estivesse em detrimento a escolha danpagoderia gerar resultados
desfavoraveis na relacdo médico-paciente.

Embora estivesse debilitada fisicamente, H. ingiav seu fortalecimento
psiquico durante os atendimentos psicolégicos. Blagunomento, sentia-se
respeitada pela equipe, e pode finalmente nomsan desespero: morrer.

De forma a evitar a incubacdo, a exigéncia maiargele, no minimo, H. se
alimentasse, 0 que a irma desesperadamente tdatara colocando-lhe na boca os
alimentos. Sob o risco de morte e como sugestéionmg as visitas a paciente se
tornaram mais frequientes. A irma, que também deiGoi a0 acompanhamento
psicoldgico por outra profissional da instituicaos poucos, péde permitir revezar a
estadia no quarto com as outras irmas, e com derpagla igreja. Os pais nunca
apareceram, pois, segundo a irma, eram idosogodiam se deslocar a Sao Paulo, e
confiam nela. Os pais tinham delegado a ela aat@etuidar de H. integralmente.

Posteriormente, na auséncia da irma cuidadora,ohlecou a se alimentar
sozinha, ser enfeitada e estimulada pelos outroBidaes a se embelezar, resgatando
a vaidade e feminilidade. Reagia, entdo. Emociocsavanenos nos atendimentos,
referindo que queria viver naquele momento, justifdo a psicéloga que, desta vez,
“chorava de felicidade”. [sic]

Diante da morte anunciada, a paciente resistiustabilidade do quadro
clinico. Gradativamente e para a surpresa de toglomxa de hemoglobina foi
recuperada, o que possibilitou a alta hospitalapia aconteceu trés dias depois da

alta dos atendimentos psicoldgicos.

3. DISCUSSAO
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E possivel definir a ndo-adesdo a medicacdo comfragasso dos pacientes
para desenvolver atividades ou seguir as recoméaddeitas pelos prestadores de
servicos a respeito do tratamento de saude (Rwhi208).

Uma série de aspectos demograficos e fatores adirtim sido associados
com a néo-adesdao em pacientes com DIl, e tem se d@mhcdo aos aspectos
psicoldgicos que influenciam neste comportamenteséG & Tonner, 2000; Biondo-
Simdes et al. 2003; Steinwurz, 2008).

Além disso, profissionais da salude tem se conszésltt de que anterior a
proposta de abordar a adeséo ao tratamento denfgscemm DIl € importante avaliar
0 contexto social em que o individuo esta inseedseus recursos psiquicos de
enfrentamento da doenca (Reiners, Azevedo, Vieifar&da, 2008).

Moreira e Pamplona (2006) relacionam a resistéacaesao ao tratamento
médico e multiprofissional “a insuficiéncia do aglap psiquico para o enfrentamento
com a intensidade das forcas mortiferas em acada@éacia primordial que ameaca
sua existéncia fisica e, em qualquer caso, taml@éesgecie humana” (p.15).

Contudo, a compreenséao desta dindmica do sujeittaa muito dificultada
na pratica. A partir do caso apresentado no preseabalho, fica claro que é no
momento em que 0 paciente se posiciona, por meiodmo querer’, e seu desejo se
impOe que a medicina depara-se com a sua limitagégpoténcia. Neste aspecto, a
objetividade ndo tem mais funcdo terapéutica, taroposentido para o estudo
técnico, concretamente detectavel e palpavel.

Quando ha a recusa do paciente por procedimeritosod vitais, mobilizam-
se sentimentos de revolta, raiva, indignacéo epdegacdo. Os profissionais da saude
se deparam, assim, com a propria finitude, que tee@engustia de castracdo. Isso
porque a recusa do tratamento também se aproximari& da propria equipe ao

suscitar-lhe o sentimento de impoténcia diantendminavel e inacessivel.
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E interessante relembrar que a etiologia é descatth@a DC, mas, fala-se
que fatores ambientais também influenciam no apaesto da doenca (Dewulf et
al., 2007). Afirma-se, ainda, que as crises e dasasao especialmente desencadeadas
por estressores emocionais (Wietersheim & Kes2@)6), o que vai ao encontro da
percepcao da paciente sobre o seu diagnésticdadevea primeira entrevista com a
psicologa. Além da sua recusa ao tratamento, e@&raa causa emocional como
desencadeadora de sua doenca, de certa forma, ntauhkgbancava os critérios
objetivos da medicina.

Com o diagnostico da doenca e a vinda para S&oo Reml busca de
tratamento, a sua demanda era dirigida a quemegeddiam cuidados. As crises da
doenca configuravam-se como um ganho secundariopnepulsivamente eram
repetidas. A forma de satisfacdo de suas pulsédaveepela via do prazer mortifero
(dor), sobre a qual H. declarava néo ter controle.

Joseph (1958/1992) fala sobre a compulsdo a répetigue € tipica de
pacientes que a vivenciam de modo passivo, coméasa tivessem provocado, e que
Ihes sdo comumente desagradaveis. Isso aconteaetgreléncia com que esses
pacientes lidam com ansiedades advindas de problef8do movidos pela
dependéncia do objeto parcial (a made ou o0 seu,semhbinando, para isso,
mecanismos de defesa como cisdo, identificacacetpraj introjecdo e negacao
(Spillius, 1994).

Como H. estava distante de sua cidade natal, semdada pela irm&, que
sempre estava acompanhada do namorado, H. natatalingejava este casal, que
passaram a assumir a funcéo de (seus) cuidadadesals, formulou-se a hipétese
sobre a possibilidade da aversdo pela comida, dess de diarréias terem sido
desencadeadas pela experiéncia de frustracdo caémmino do relacionamento

afetivo.
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O sadismo, posteriormente, era dirigido a todo paaa mae (Klein, 1932
citada por Ferreira, 2004). O seio da mée era etmlgtacado pelos seus dentes e
mandibulas devido as fantasias invejosas de si eraluida dos prazeres sexuais, a
principio orais, que os seus cuidadores podianrutasfentre si. O seio e o0 alimento,
fontes de prazer, transformaram-se em objeto deralesy, e atacava a paciente por
meio de crises de codlicas terrificas. O descontdule esfincteres era o foco de
ansiedade relacionada ao descontrole de seu mtagsim como de seus impulsos
(morder, sujar, agredir, devorar e odiar a comidapropésito, o fato de mastigar
copiosamente e sugar os alimentos, de forma aireagranas o liquido, cuspindo-o
guando finalmente sugado, ilustrava o seu sadisaio o

Percebia-se, ainda, que o imperativo religiosordsgrvacdo da castidade até
a consolidagdo do matrimonio impedia H. de satsfaeus desejos sexuais. Assim,
ela suportou por muito tempo a traicdo do namoragtando por ndo querer ver.
Dessa forma, de acordo com Freud (1917/1980), eesiSEncia e Repressao”, os
sintomas dor e inapeténcia puderam ser visualizedo® substitutos de satisfacéo
do que H. perdeu na vida: o namorado.

Nos atendimentos psicolégicos ambulatoriais a Hjue mais a angustiava
eram os procedimentos clinicos e a rotina de exgoesleveria seguir. Tratava-se de
sinais que alertavam suas instancias psiquicase(asgperego) sobre a possibilidade
de um perigo externo que lhe ameacasse e destaliggalquer momento (Freud,
1926/1980).

Sobre isso, Klein (1921) afirma que o0s mecanismasarides estdo
estreitamente relacionados com a onipoténcia dfisceses na crianca, sendo a
posteriori utilizados em forma de defesa quandoselaeparar com o medo de ser

repreendida. Porém, a medida que a crianga coinsegjojetar normas, tendera a

36



Psicologia Hospitalar; 200€1); 23-43
constituir seu eu e organizar-se psiquicamentejeé&jparalelo a organizacdo anal
(Ferreira, 2004).

A crianga considera as fezes e a urina como pda&agu corpo e os significa
como um primeiro presente que possa dar ou ndaitao gue lhe introduz a norma
de controle dos esfincteres. Portanto, nesta &sép presentes o auto-erotismo e
amor objetal, cuja antitese da organizacao aralesdte a passividade e a atividade, e
nao entre masculino e feminino (Ferreira, 20040 Isodia ser claramente exposto
pelo corpo da paciente: desnutrido e assexuadogsea medida em que regredido e
infantilizado na estrutura de sua personalidade.

A atividade da doenca e o limite da dor, motivolepeuais foi internada na
enfermaria, pareciam ser um recurso de extremtaglara H. e para 0os que estavam
envolvidos em seu caso. Na auséncia de outrossecpara elaborar e manifestar as
marcas de sua existéncia, ela expunha o seu quguamava a dor. Ademais, o fato
de se recusar a comer também se caracterizavauwomaeio de existir como sujeito
a partir do momento que expressava seu desejo.

Havia a debilidade orgéanica pela desnutricdo dadesegredido, alimentado
ainda mais pela relagdo ambivalente que mantinim aoirm&, e os cuidados
excessivos desta para com a paciente. Tal realgladeginava sob o signo do amor
e do &dio: “ela ndo me compreende, ndo sabe falaigo, tenho raiva”. [sic]

Spillius (1994) chamaria este funcionamento da gmdej com base nos
pressupostos kleinianos, de identificacdo projetiMata-se de uma dentre outras
defesas contra a ansiedade parandide, em queitn ®Kpele excrementos nocivos,
com o 6dio e com partes excindidas do ego, e que psdjetadas na mae,
representada, neste caso, pela irma cuidadoran@passa a ser vista como o objeto
mal, ndo mais separado de H., que podia atacéglae @ paciente tentava controlar e

possuir.
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Por outro lado, a0 mesmo tempo em que a irma legeprava a existéncia,
assistindo-a integralmente, ndo permitia que fosabzada a transfusdo de sangue.
Sua irma nao conseguia conter 0os sentimentos @rejatados e, a todo tempo,
relembrava H. dos artigos biblicos que repudiavata procedimento — 0s quais H.
ndo apreendia na memoaria. A irma, assim, confurndoglseus sentimentos com 0s
de H., barrava o desejo da paciente e da mediaraustentar o discurso divino, e
impunha o seu desejo.

Muito embora H. considerasse os cuidados dirigido®la, em alguns
momentos, a insisténcia para aceitar as condutagogias gerava sentimentos
persecutdrios em relacdo a equipe, 0s quais sedeste também a psicologa.
Utilizava-se, pois, do apego as leis rigorosas wie religido para lidar com estes
sentimentos.

Nesta passagem, € possivel tracar um paralelo asksensacdes vivenciadas
pelo bebé ao nascer e as dificuldades de se adaptawvas situacdes. Segundo Klein
(1952/1991), sendo a primeira forma de ansiedatteratureza persecutoria (da fase
esquizo-parandide), cuja causa primordial é o noeE@aniquilamento por objetos e
forcas hostis, H. dirigia seus sentimentos de fgratido e amor para o seio “bom™ a
irma que |lhe cuidava e a equipe que respeitava degmas religiosos. E seus
impulsos destrutivos e sentimento de perseguicam etirigidos para o que lhe
frustrava, a irméa que Ihe impunha atitudes, a exgipe lhe pressionava a comer, e a
fazer os exames, ou mesmo a psicéloga que IhecHexrescuta , isto €, eram todos o
seio “mau”.

Sob as consideragées de Winnicott (1963), H. n&uniaexatamente por
temer o horror do vazio e compulsivamente o busaaegando o aporte nutricional.
A vontade de morrer ou de ndo existir era parteida defesa (Winnicott, 1963).

Pois, ao mesmo tempo em que H. dispunha-se a moojetava na equipe de saude a
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morte ou o fracasso, ja que esta respeitava a aedaspaciente da transfusdo
sanguinea e corria o risco de nao salvar uma vida.

Dessa forma, H. também se sentia perseguida pelpeede salude, e negava
tudo que nédo fosse ela mesma, na unicidade cond Jeaeus de sua religido. Entéo,
seu existir se transformava em culto: “manter-sea’pusem o sangue alheio,
configurando-se a indiscriminacado, que é uma defaganizada e poderosa e que nao
permite o estabelecimento de um self.

Embora parte da equipe respeitasse sua decisdaa dautpunha
persistentemente o dever de H. ceder a ela, o gfendia, porque contrariava o seu
narcisismo infantil.

Todavia, com a ajuda das outras irmas que vinhanwiitar na fase mais
critica da internacdo, parece que H. comecava anc&ar as multiplas crises de
diarréia e de seus produtos. As irmas traziam-bBjetas pessoais, emprestavam-lhe
0S seus, maquiagem, esmaltes, pentes e acesséricabdlo. Assim, sentimentos
narcisistas mortiferos eram transferidos a outrgtas que valorizavam a sua
feminilidade, os quais eram trazidos para ela,rquebia elogios quando os usava, e,
assim, era legitimada pelo apontamento do outr@skibelecia, assim, diferente tipo
de relagcdo com o outro.

A abertura para a escuta do inominavel propiciagla atuacdo da psicéloga
ofereceu a paciente a possibilidade de poder eresta além do corpo fisico, ja que o
corpo da psicanalise preconiza o sujeito do indense.

Isto €, por meio do método da escuta psicanalitidayolveu-se
paulatinamente ao sujeito a possibilidade de depsenpor causa da enfermidade e,
futuramente, poder se implicar com os problemasréim & Pamplona, 2006). Ou

seja, ndo houve a intengdo de suprimir 0s sintomas.
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Além de recordar a sua histéria, retomar-lhe solsigilo dos atendimentos, a
escuta ofertada a paciente permita-lhe expressas&o de morrer por “ndo aguentar
mais” [sic]. Por conseguinte, H. pdde ressignifidrimpulso mortifero, e evocar o
real desejo de viver.

O trabalho da psicéloga junto a equipe buscou aca@h angustias da equipe
frente a impoténcia gerada. Em alguns momentosilmente, a psicéloga apontava a
mistura dos sentimentos da equipe com os da pac@atguem mal se sabia o nome.
Assim, também se buscou a preservacdo da identéfageaciente, & medida que ela

fosse considerada pela equipe de saude como seijaiéon de seu corpo fisico.

4, CONSIDERAQ()ES FINAIS

Primeiramente, cabe destacar que a atuacdo dalggsicée d4 em uma
instituicho com a qual ha uma transferéncia idadfzde tratamento e cura, cuja
assisténcia se destina a usuarios da rede pubdicaadde. Freglentemente, os
pacientes véem a assisténcia da saude ndo comareito ddquirido ou um dever
garantido pelo Estado.

Por consequiéncia, o que se observa na praticecaclimeste local é a
freqUéncia com que o paciente se assujeita ayemgies e ao tratamento proposto,
sem questionamento algum sobre o que sera fegepeito do préprio corpo. Desta
forma, é dificultada a implicacdo do paciente cormsirdoma, 0 que corrobora para
uma posi¢cao passiva em relacdo ao discurso médico.

A propésito, também é dificil para o psicologo coegmder o discurso da
medicina e adentrar este terreno. O exercicio dcprneste ambiente também Ihe
gera sentimentos de impoténcia e de fragilidadesnhbeque se utilize da neutralidade
no trabalho, o psicologo nao esté isento de sdifidan com alguns pacientes e com a

historia de vida, bem como com os outros profisE®mue atuam na instituicao
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hospitalar. Assim sendo, é de suma importancisetpiado perca o foco do trabalho:
0 paciente hospitalizado em implicagéo ou ndo camucadoecimento.

Ademais, faz-se imprescindivel a analise da dindmestabelecida entre as
partes envolvidas: equipe, psicélogo, paciente raililwes a fim de que este
profissional compreenda o contexto em que o0 paciestd inserido e as relagbes
transferenciais estabelecidas.

Para tanto, além da sustentacdo tedrica do trgbélhwecessario que sua
pratica profissional seja orientada, e, somadaoslise pessoal, desenvolva a empatia
e compreensdo do nao dito. Ou seja, que ele possareender o que é da ordem do
insuportavel ouvir: a prépria impoténcia e a que$tdmana da finitude que, além da

cura e tratamento, permeiam a atmosfera hospitalar.
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