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A RELAÇÃO ENTRE AS EMOÇÕES E A DOENÇA NOS DOMíNIOS DA 
MEDICINA 

No desenvolvimento da medicina ocorreu um conflito, quejá se tomou 
clássico, entre uma medicina da doença, centrada no6rgão doente, e uma outra, 
ceIltrada no ser humano doente. E nesw, a doença é considerada corno expressão 
de um desequilíbrio que o afeta por inteiro, inclusive sua personalidade e sua. 
vida de relação. 

Desde a antiguidade egípcia e gn!ga, a medicina ocidental dividiu-se em 
duas grandes posições ideológicas: a doença como flagelo externo abatendo-se 
sobre wn individuo, e a doença como reação do organi~mo a uma perturbação do 
seu equiHbrio interno (Jeammet, Reinaud e Consoli, 1982). Ocritério para identi
ficar a doença podia ser social (o doente era aquele que não agia conforme as 
normas) ou ela podia ser consequência da possessão por espíritos, quando então 
o tratamento era comportamental, com rituais de sacrifício e oração (Evans, 1989). 
Hipócrates, em geral, prescrevia repouso e dieta adequada aos seus pacientes e 
enfatizava a importância da relação médico-paciente. A preocupação era tanto 
com a doença e com os meios para curá-la, como também com fatores tais como o 
ar, a água, o alimento e o clima, vistos como relevantes para manutenção do 
equilibrio biológico (Clavreul, 1983; Queiroz, 1986). 

Durante a Idade Média, a medicina manteve o pressuposto da unidade 
orgânica do ser humano, sendo a doença a expressão de alterações globais do 
organismo em interaçãocom o ~eu meio físico e social (Queiróz, 1986). 

A partir da Revolução Industrial verificou-se uma. ruptura fundamental 
entre corpo e mente, que veio acompanhada da ruptura entre saúde emedicina, 
com hegemonia flagrante desta. última (Queiróz, 1986). Este processo, quepermi
tiu cada vezJllfflOS situar a doeru;arnediando a história devida e o mundo social, 
perdura até hoje, e colabora com a impossibilidade da medicina científica de 
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oferecer explicações sobre o número muito grande de doenças dtl tlturuidtlde. No 
séc:uloXIX, Pasteur e Koch penstlram ter provado, de um modo inquestionável 
que as doenças podiam ser produzidas pela introdução de um único agente 
específico num corpo até então sadio. E, assim, pensava-se em poder controlar 
todas as doenças pela descoberta de ilIltídotos especificas às suas causas especi
ficas. 

No século XIX observou-se o triunfo da medicina dos órgãos, com onas
cimento da medicina cientifica e o desenvolvimento do método anátomo-clfnico 
(ti toda síndrome clínica corresponde uma lesãoanatômica) e da experimentação 
Geammet, Reynaud e Consoli, ]982). MM este enfoquemostrou-se limitado,oque 
levou à consideração de outros fatores (genéticos, sócio-econômicos, ambientais, 
psicológicos etc) na gênese e evolução da doença, permanecendo, no entanto, a 
mesma noção de causalidade. 

O que a concepção de causalidade linear simples não podia explicar 
eram as diferenças na reação dos indivíduos submetidos a uma mesma contami
nação, e com a descuberta de doenças mais cumplexas cumo as end6crinas e as 
auto-imunes, a medicina passou a considerar o modelo de causalidade circular 
com efeitos retroativos: a reação do organismo tomando-se flltor de IIgressiio 
para este mesmo organismo. 

Os resultados das pesquisas sobre a patogenia dllS doenças forçaram ti 
adoçáode um modelo que abrangesse toda a complexidade da doença, quando 
então passaram a ser considerados: a) os distúrbios chamados "funcionais", 
doenças sem suporte lesionai orgânico; e b) as doenças chamadas 
"psicossomáticas", que se acompanham de lesões orgânicas detectáveis, mas em 
cuja eclosão e evolução estão implicados eventos com ressonância afetiva, confli
tos, separaçõcs emudanças de ambiente Gcammet, Reynaud e Consoli, 1982). 

Miller e Swartz (1990) apresentam li. distinção entre di~llSl!e iIIness, que 
existe na língua inglesa, para ilustrar a dicotomia que está sendo discutida. O 
primeiro termo pode ser compreendido com o "componente biológico da doen
ça", enquanto o segundo é definido como "uma experiência 8ubjetiva consistin
do de um conjunto de inquietações psicológicas que resultam da interaçiio de 
uma pe,~s"" com O ambiente" (p. 48). 

O rruxl.elo biomédico, dominante na medicina ocidental é compatível com 
esta estruturação linguística, pois explica saúde e doença em termos das mudan
ças físicas, químicas e'fisiológicas que ocorrem no corpo da pessoa, dissociadas 
da sua experifu-.citl de doença e do contexto social. É um modelo que não reconhe
ce o fato de que a medicina é tanto uma ci~ncia social quanto uma ciklcia bioló
gica,. mas que permanece hegemônico (Miller e Swartz, 1990).Apesar de ser um 
modelo derivado da aplicação do método científico, tornou-se, segundo Engel 
(1977), um sistema de crenças e atitudes culturais, e que atinge os próprios médi-



cos antes que eles iniciem a sua formação profissiOflllI, e eles, por sua velo, vão 
reforçá-lo em sua prática. Tomando-se um imperativoculturat adquiriu ostlltlU 
dedogma. 

Paradoxalmente, no auge do sucesso da difusão da medicina concentra
da mais sobre a doença do que sobre o doente, surgiu a delimitação de um campo 
de pesquisa e clÚlica - a Medicina Psicossomática. O tenno Mpsico-somático N

, 

escrito com um hifen. apareceu em 1818, com oclínico e psiquiatra Heinroth. A 
retrospectiva histórica de Taylor (1987), mostra que oestudo formal das Mdoen_ 
ças psicosSQmáticas"teve inIcio nos anos 30 nos EUA, quando um pequeno nú
mero de psiquiatras, alguns com fonnação em Psicanálise, começou a se interes
sar pela investigação sistemática dos componentes emocionais das doenças or
gânicas. 

Alexander (1989), num trabalho clássico em Psicossomática publicado 
pela primeira vezem 1950, afirma que oconceito de que detenninados tip05 de 
personalidade estão predispostos a certas doenças sempre esteve presente no 
pensamento médico. O que não é surpreendente, visto que as várias áreas da 
Medicina sempre priorizaram modelos teóricos que resultassem em sistemas 
dassificat6rios, com vistas à padronização dos recursos semiol6gicos e das con
dutas terapêuticas, para facilitar seu uso tecnológico. 

Apesardesteesforço constante, a Psicossomática sempre sedebateu en
tredois grandes rruxiel05 de abordagem: 

- as teorias da generalidade apoiam a relação entreoseventos de vida e a 
probabilidade de adoecer, e os estudos epidemiol6gicos demonstram a correia
çãopositivaexistente; 

- as teorias da especificidade postulam que os confli~, o estilo de perso
nalidade, as atitudes e o padrão de comportamento estão relacionados com a 
doença somática. Um exemplo bem conhecido é a relação entre padrão de com
portamento tipo A e a eclosão/evolução da doença orgânica. 

As duas linhas de pesquisa continuam sendo inve~tigadas, embora pre
domine o modelo generalista, em estudos que mostram a associação existente 
entre um afeto negativo (depressão, ansiedade e em menor escala a hlstilidade), e 
o desenvolvimento de uma ampla gama de doenças. Embora os estados emocio
nais negativos possam ser também resultantes da própria doença, estudos longi
tudinais sugerem a validade da direção inveTlla da causalidade. 

Nos anos 70, a Medicina PsicOiSsomática se desenvolveu com forte ênfase 
na pesquisa em Psicofisiologia e na Psiquiatria de Ligação como instrumento 
clínico (Taylor, 1987). Poi uma fase marcada pelas mensurações das respostas 
psicofisiol6gicas aos estfmulos ambientais eos efeitos dos fatores sociais na saú
de, quantificando as variáveis psicológicas, como emoções conscientes e proces· 
sos cognitivos (Lipowski, 1977). Taylor (1987) coruidera queomodelo linear de 
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causalidade psicossomática deu lugar ao mooo interaciOllal ou biopsicossociale 
que, embora a Medicina não o tenha incorporado, ele é uma alternativa ao mooe-
10 biomédico, que tem sua oosecientífica na biologia molecular. Parece, no entan
to, que o que falta não é apenas a incorporação, mas a própria definição da 
essência do mooelo, que não tem wn métoooque permita compreender como os 
diversos fatores interagem tanto proouzindo a doença, como sendo influencia
dos por ela. Esta dinâmica não pode ser captada em estudos de correlação entre 
variáveis de natureza social, psicológica e fisiológica, como propõe Lipowski 
(1977), desde que se trata apenas da ampliação do modelo linear, e não da sua 
transformação. 

A ESCOLA. DE PSICOSSOMÁTICA DE P.4.R1S 

A qualidade da resistência física de wn indivíduo frente às doenças de
pende da solidez desua constituição mental: a desorganização psíquica arrasta 
com ela as defesas bíológicas. No final dos anos 40, um grupo de psicanalistas 
franceses (Marty, 1989) começou a investigar as relações entre a estrutura psíqui
ca e a desorganização somática. Esta abordagem psicossomática floresceu nos 
ano,~ 60 quando Pierre Marty, Michel Pain, Lêem Kreisler, Michel de M'Uzan e 
Ül.ristian David formaram o grupo de pesquisa que se tomou conhecido como a 
Escola de Psicossomática de Paris (Kreisler, 1987). 

Segtmdoa compreensão destes autores, os acontecimentos da vida mobi
lizam as excitações das pulsões e as principais possibilidades de descarga estão 
no trabalho mental das excitações experimentadas, e tambéml105 comportamen
tos motores e sensoriais, que podem estar ou não vinculados à elaboração men

"'I. 
Nos anos 70, Marty (1991) começou a trabalhar com a noção de 

mentalização, cujos parâmetros são as dimensões do aparelho mental que se 
referem às representações psiquicas do individuo. As representações, base da 
vida mental de cada wnde nós, pcrmitemas associações de idéias, os pensamen
tos, a reflexão interior. Elas são utilizadas constantemente emnossa relaçãodire
taou indireta com os outros. 

Partindo do referencial freudiano, Marty (1990) estudou pacientes com 
doenças ~omática5 e verificou que o processo de menta!i~ação é fundamental 
nestes pacientes, e quea causa principal das somatizaçõcs é o eSCOllmento insu
ficiente das excitações instintivas e pulsionais. As excitações provêm dos 
traumatismos (perda de entes queridos, perda de liberdade, perda de ilusõcs ou 
de projetas de trabalho, de funções afetivamente investidas), quesiio assim de
signados não pela IUltureza d09 eventos, mas pelos efeitos destruidores que pro
duzem no individuo. As excitações podem serdescarregadas em atividades de 



comportamento, elaboradaS[luma atividade psíquica.. ou num misto das duas, 
para que se mantenha·o equilíbrio vital. Quanto isto não ocorre, sobrevém a 
somatização. 

O postulado fundamental repousa sobre a idéia de que o processo de 
somatização aparece quando o sujeito não é capaz de tratar mentalmente as 
oontradiçõesque pesam sobre ele. Quando a investigação psicossomática não se 
limita à demarcação dos conflitos psíquicos edas modalidades de sua resolução 
mental, ela permite evidenciar os connitos que não se representam psiquicamen
te. Eles não podem encontrar a !IOlução mental porque as defesas mentais 
(recalcamento, deslocamento, pro;eção) nãoestãodisponlveis, e também (os con
flitos) não lioroem mesmo representados psiquicamente. Este método de investi
gação, inspirado na Psicanálise, dá conta desta carência de mentalização. O que 
emerge são os conteúdos de pensamento centrados no imediato, no concreta, na 
doença somática em evolução. 

Foi o preconsdente da primeira tÓpica da teoria psicanalftica que possi
bilitou pensar em mentalização. A base da assodaçãode idéias está na represen
tação de palavras e de coisas, que ligadas formam o sistema preconsciente. Quando 
este sistema se desorganiza de modo patológico, as representações de palavras 
podemse reduzir à representação de coisas, perdendo os componentes afetivos e 
simbólicos. Quando as representações perdemo seu papel de absorver, transpor
tar e canalizar a energia pulsional para as atividades mentais, esta energia é 
expressa por meio do comportamento direto, o que requer a presença de parceiros 
para o relacionamento que permita esta expressão. Faltandoa capacidade para 
elaboração psicológica, o doente fica ii. mercê dos objetos e da possibilidade da 
somatizução(Marty,l990). 

Marty (1991), para ilustrar o processo de expressão das representações, 
cita o exemplo de um homem que, 110 olhar o seu lenço, lembra-se de um primo 
que lá morreu, queo presenteou com o lenço, e lembra-se também dos médicos 
que cuidaram deste parente durante a sua doença, aos quais ele é muito reconhe
cido. Além disso, sente-se culpado por não ter tido tempo de visitar a viúva 
quando esteve com os familiares no interior, mas pretende fazê-Ionas prÓximas 
férias. 

Neste exemplo, fica destacada a percepção imediata que se desdobra numa 
representação, ii. qual se liga, tanto ao passado como ao futuro, através de associ
ações de idéias e de reflexões carregadas de afetividade referentes às relações 
cornos outros indivlduos. 

O papel das representações também pode ser avaliado pelos médicos 
quando um paciente, por exemplo, conta a histÓria desua doença (Marty, 1991). 
Esta história pode ser seca e pouco representativa, levando em conta apenas 05 
eventos patológiCO!l eas datasemqueocorrerem. Mas, aocontnirio, po:Je ser rica 



quando cada fato é associado aos movimentos aferivos das épocas consideradas. 
As representações consistem na evocação das percepções que foramins

critas na mente, deixaram traços anêmicos e que quando reapareceram. vêm aoom
panhlldlls de tonalidades afetivas, agradáveis ou desagradáveis. O lugar das 
representações de (coisas e de palavras), e das ligações entre elas éo pré-consci
ente (Marty, 1990). 

As representações deooisas remetem a realidades vividas, de ordem sen
s6rio-perceptiva, e podem estar ligadas aos afetos, mas se prestam pouco a asso
ciações de idéias, poisnãosão muito mobilizáveis pelo aparelho psiquíco (Marty, 
1991). As representações de palavras são produzidas a partir da percepção da 
linguagem dos outros, desde a mais elementar atéa mais complexa, e constituem 
II base essencial das associaçôe!l de icléiaas. As representações nascem das co
municações com a mãe, depois se estendem para as cornunicaçêiescorn OS outros 
indivíduos, e pennitem progressivamente a comuniCllção consigo mesmo. 

Os sonhos notumos, em gerlll traduzem a qualidade das representações 
de um indivíduo. Existem sonhos onde predomina a presença de restos diurnos, 
e onde o conteúdo pouco se destaca das ações práticas realizadas na véspera ou 
previstas para odia seguinte. Estes sonhos são marcados pelo mundodocotidi
ano, pelo tempo presente, e pela ausência ou presença mínima das livre-lIssocia
çôes. Outros sonhos são expressões diretas, Ncruas", deimpulsos eróticos eagres
sivos, sem censura, e portanto também sem deslocamentos ou substituições (Mart); 
1984). Por exemplo, um paciente sonha que pegou uma faca e esfaqueou seu 
irmão, sem que fosse um pesadelo. 

A limitaçáo das possibilidades de expressão das excitações devido à in
suficiência representativa do pré-consciente gerou II noção de Nneurose de com
portamento" (Marty, 1976) . Nestes casos, o paciente quase nunca sonha, os rarw 
sonhos são de construção simples, o discurso é descritivo, preso às coisas e às 
ações, e ~ relatos seguem II ordem cronológica, não sendo, portanto, associativu>. 
As excitações, de origem interna ou externa, tendem II manifestar-se diretamente 
em atos, dando lugar à impulsividade. Quando estes atos resultam em 
consequências desagradáveis para o individuo ele poderá, em maior ou menor 
grau, reprimi-lo no futuro, sem contudo afastar da consciência os verdadeiros 
desejos. Quando as conseqüências são mais brandas, as açõcs diretas reapare-

Outra caracateTÍstica da neurose de comportamento é a insuficiência de 
objetos internalizados e, por conseguinte, das relações com estes objelos. O indi
viduo só se relaciona com objelo!! IIfetivamente presentes, onde descarrega seus 
impulsos er6ticos e agressivos. Nestecaso, as rupturas de relacionamentos por 
perdas e separações podem servividas como event05 traumáticos. 

As neuroses de comportamento, assim como as neurQSe5 mal mentalizadas, 



predispõem o individuo às doenças, em geral mais graves, ou mais dificilmente 
reversíveis (Marty, 1990). Nas neuroses mal mentalizadas, tambêmestào presentes 
os traços de caráter, manilestad06 em oomportamentos deordem..limpeza. ambição, 
competição, agressividade etc. (Marty. 1980). O que 06 caracteriza é a sua tendência 
unila.teral, sem oposições, sem conflitos, como seria o caso da neurt)6e obsessiva, 
onde eslio presentes tanto tendências na direção da ordem como da desordem. 

Alêm das formações caracteriológicas importantes, encontra-se nas neu
roses mal mentalizadas a presença do ego ideal, resultante do narcisismo primá
rio (Marty, 1980). Ele nãoaparece como u ma formaçiio intra-psíquica mas como 
uma insuficiência do pré-oJnsciente. Oegoideal refere-sea uma falta de medidas 
do individuo e sentimento onipotente em face desi mesmo e eventualmente do 
mundo el(terno. Ele não dá lugar às regressõe5 e não permite a colocação da 
problemática da castração (Marty, 1990). Insucessos siio viv idos como uma feri
da nardsica, gerando sentimentos de vergonha ou humilhação, que são propor
cionais à grandeza doego ideal e diffceis de serem elaborados. A submissão li! 
regras sociais se faz mais pela preocupação com a opinião dos outros do que a 
chamada voz da consciência, resultante do superego, pois o ego ideal não conta 
com as introjeções no seu desenvolvimento. 

Enquanto as neuroses de comportamento e mal mentalizadas favorecem 
aparecimento de doenças graves, nas neuroses bem mentalizadas 05 indivlduos 
reagem com depressão sintomática, com aumento de angústia e dos s intomas 
habituais ao invés se somatizarem diante dos traumatismos. E quando a doença 
aparece, ela tende a ser reversível. Os conflitos, intrapsíquicos. consolidam-se e 
representam as oposiçôes entre as pul.'iÕes eróticas e agressivas e as formações 
mentais. (Marty,1991). 

Marty avança no conhecimento de fenômeno psíquico quando ele ultra
passa a metodologia da correla.ção de eventos para a tentativa de el(plicação 
psicológica. A relação entrestTess e aparecimento de doenças tem sidoo objetivo 
principal de muitos investigadores, mas poucos tentam fundamentli-la a lérndos 
dad06 emplricos. Neste Ambito. Martyconsideraque os aconteciment05el(ternos 
ao individuo constituem-se em traumatismo para ele quando reduzem a sua 
capacidade de elaboração mental e obstruem as vias habituais de el(pressio 
pulsional. 

CONCLUSÃO 

A preocupação com a relação entre opsiquismo 1'10 adoecerdeve-se, em 
parte, As mudanças na~ principais caUSII5 das doenças nos EUA na virada do 
Wculo. Se, em 1900, seis das dez causas de morte estavam associadas às doençll5 
infe<:ciosas: em 1970já nio se observava nenhuma (Glazier, 1973). Nos palses 



desenvolvidos, câncer e doenças do aparelho circulatório são as principais cau~ 
sas da mortalidade dos adultos, o que se verifica também no Brasil. Nos primei
ros tempos da medicina científica, o combate era feito às doenças episódicas, em 
geral infecciosas. Ao inv~s, a medicina contemporânea temque lidar com doen· 
ça~ crônicas e incapacitantes, especialmente entre os idoao.~. E o papel dos fato
res psicológicos é especialmente importante nas doeoças crõnicas, tanto na con
sideração da sua etiologia, como na. mudança de estilo de vida que elas acarre
tam (hipertensão e diabetes, por exemplo). 

Evans (1989) fala de uma "epidemiologia comportamental" para docu
mentar o impacto dos.programas de intervenção psicológica sobre os fatores de 
risco das doenças. Tais programas envolveriam basicamente mudanças no estilo 
de vida, compreendendo redução doh!bito de fumar, modificação na dieta ali
mentar, prática deexercicios físiC05 etc. Parre-sedo principio dequeum processo 
psicol6gico pode estar na baseda exposição voluntária a fatores ameaçadores da 
saúde, como fumo, álcool drogas, acidentes e doenças sexuahnente transmissíveis. 
A Aids seria um exemplo de doença fortemente correlacionada com estilo de 
vida. 

A natureza do cuidado com a saúde, e as demandas feitas, alteraram-se 
radicalmente nas últimas décadas. Gla:..:ier (1973) argumenta queo sistema m~
dico dispõe de tecnologia avançada para lidar com doenças infecciosas, episódi
os agudao; e acidentes, mas ~ menos eficiente para propiciar o tipo de cuidado 
I\(!cessário quando predomina a doença cr6nica e degenerativa. Os hospitais se 
equipam para atender o paciente numa crise aguda e numa situação cm que ele 
nece~ita de uma assitência médica ma~ constante num curto período detempo, 
como é caracteri:t..ada a prática da unidade de terapia intensiva. No entanto, o 
hospital não está bem programado para assistir com eficiência o paciente que 
frequenta várias especialidades médicas, para consultas ou exames, durante um 
longo período de tempo. 

Pela tradição de serem os principais responsáveis pelo cuidado com a 
saúde, ~ médicos institucionalizaram sua própria independência e o controle 
executivo de ~ua profissão. Cada vez mais este cuidado ~ compartilhado com 
outros profissionais, e a alocação de recursos para os serviços de saúde poderá 
se direcionar para as áreas em que esta distribuição se verifica, como se observ~ 
na priorização do atendimento multidisciplinar ambulatorial aos pacientes psi
quiátricos. 

A contribuição da Psicns.'IOmática é, pois, oferecer uma alternativa pam 
assistência tecnológica que funciona nos moldes domodelo biomédico, e permi
tir a abordagem do doente como portador de "problemas de viver" e não s6 de 
doenças. 
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