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RESUMO

A Doenga de Parkinson é considerada uma doenca neurolégica degenerativa que apresenta
curso cronico e progressivo, levando o paciente por ela acometido a vivenciar sucessivas
perdas fisicas e psiquicas. O adoecimento pode ser marcado por sensacdes de estranhamento,
desamparo e alteracdes no reconhecimento de si. Tal experiéncia tende a ser vivenciada de
forma intensa e traumatica pelo paciente, o que exigira um dificil trabalho de luto que, se
impedido de se realizar, podera ocasionar uma cisdo do ego e um investimento da libido para
uma representacao de si idealizada no passado, podendo levar a quadros que se aproximam da
melancolia. Tendo em vista a importancia de auxiliar no processo de reabilitacdo fisica e
promover uma melhor qualidade de vida ao paciente parkinsoniano, a pesquisa teve como
objetivo investigar os aspectos emocionais relacionados ao processo de adoecimento dos
pacientes com a doenga de Parkinson, com foco no processo de luto. Trata-se de uma pesquisa
com método psicanalitico desenvolvida no campo da psicologia da saide com delineamento
de casos maultiplos ilustrados por fatos clinicos psicanaliticos. Participaram da pesquisa trés
pacientes com diagndstico médico da doenga que estiveram em tratamento em um centro de
reabilitacéo fisica localizado na regido noroeste do interior do estado de S&o Paulo. As cenas
dos trés casos clinicos ilustrados por fatos clinicos foram descritos no formato de ensaios e,
posteriormente, analisados no formato de multiplos casos. Os resultados foram organizados
em quatro grandes eixos tematicos (Trauma, Luto, Transferéncia-Contratransferéncia e
Psicoterapia Breve) e vinte categorias tematicas. Constatamos que as perdas funcionais e da
autoimagem afetam o proprio narcisismo do sujeito instaurando a possibilidade de alteracdes
profundas nas instancias psiquicas e dificuldades no processo de luto. A condi¢do neuroldgica
degenerativa pode ser um aspecto dificultador da elaboracdo dessas perdas e comprometer a
prépria estrutura funcional do ego e os recursos de enfrentamento, mobilizando a utilizacdo de
defesas arcaicas. Destacamos em conclusao a reedi¢do do desamparo origindrio como aspecto
inconsciente central que se manifesta de forma singular para cada paciente, revelando os

compromissos psiquicos assumidos diante dessa condicdo ameacadora.

Palavras-chave: Doenca de Parkinson, luto, psicologia da saude, psicanalise, trauma.
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ABSTRACT
Parkinson's disease is considered a degenerative neurological disorder with a chronic and
progressive course, causing patients to experience successive physical and psychological
losses. The illness can be marked by feelings of estrangement, helplessness, and changes in
self-awareness. This experience tends to be intense and traumatic for the patient, requiring a
difficult process of mourning that, if prevented, can lead to a splitting of the ego and an
investment of libido in a past idealized self-representation, potentially leading to conditions
approaching melancholia. Given the importance of assisting in the physical rehabilitation
process and promoting a better quality of life for Parkinson's patients, this study aimed to
investigate the emotional aspects related to the illness process of Parkinson's patients,
focusing on the grieving process. This study used a psychoanalytic method developed in the
field of health psychology, with a multiple-case design illustrated by psychoanalytic clinical
facts. Three patients with a medical diagnosis of the disease who were undergoing treatment
at a physical rehabilitation center located in the northwest region of the state of Sdo Paulo
participated in the research. The scenes from the three clinical cases illustrated by clinical
facts were described in essay format and subsequently analyzed in multiple case studies. The
results were organized into four major thematic axes (Trauma, Grief, Transference-
Countertransference, and Brief Psychotherapy) and twenty thematic categories. We found that
functional and self-image losses affect the subject's own narcissism, establishing the
possibility of profound changes in psychic spheres and difficulties in the grieving process.
The degenerative neurological condition can hinder the processing of these losses and
compromise the ego's functional structure and coping resources, mobilizing the use of archaic
defenses. In conclusion, we highlight the re-enactment of original helplessness as a central
unconscious aspect that manifests uniquely for each patient, revealing the psychic

commitments assumed in the face of this threatening condition.

Keywords: Parkinson's disease, grief, health psychology, psychoanalysis, trauma.
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APRESENTACAO

Meu desejo em cursar o doutorado nasceu durante as minhas atividades
profissionais durante o ano de 2018, quando tive a oportunidade de trabalhar com duas
areas apaixonantes: a Psicologia Hospitalar e a teoria psicanalitica. Nessa época eu ja
trabalhava como psicéloga na area hospitalar ha cerca de cinco anos e, paralelamente a
esta atuacdo, tive a oportunidade de iniciar minha pratica profissional como Docente
Universitaria de teoria psicanalitica em um curso de Psicologia, ambos na cidade de

Bauru-SP.

Trabalhar na area hospitalar por sete anos foi uma escola para mim, pois foi
onde eu tive a oportunidade de aprender muito sobre a vida, sobre o outro e sobre mim.
A questdo dos aspectos emocionais relacionados ao adoecimento do corpo fisico e a
forma singular com que cada paciente vivencia o sofrimento psiquico advindo desse
processo sempre me fascinou, desde quando entrei pela primeira vez em contato com a
area, ainda na graduacdo. Entdo, poder oferecer minha escuta para auxiliar o paciente a
elaborar as emocOes e sentimentos advindos desse processo e ser, de algum modo,
porta-voz do seu sofrimento, sempre foi um privilégio. Aliado a isso, o fato de também
estar atuando como docente de Psicologia permitiu que eu entrasse mais profundamente
em contato com a teoria psicanalitica para pensar questbes tedricas e préaticas

relacionadas a area da Psicologia da Saude.

Penso que estar em contato com essas duas grandes paixdes me suscitou
questdes que eu desejava que fossem aprofundadas em uma articulacéo tedrico-pratica.
Mas um desafio se impés: Como conciliar uma jornada intensa de dois trabalhos com

um curso denso e extenso como o doutorado? A primeira decisdo a ser tomada foi
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reduzir minha carga horaria de trabalho, entdo me desliguei, temporariamente, da
fungdo de docente e transitei para trabalhar na area da Saide Mental. Porém, digo que
“eu sai do hospital, mas o hospital ndo saiu de ‘dentro’ de mim”, pois o sofrimento
ligado ao corpo fisico e os desdobramentos inerentes a esse processo que tanto me

fascinavam estavam ausentes nesse lugar de cuidado voltado a Satde Mental.

Entdo, no primeiro ano de doutorado, em 2021, outra mudanca se fez necessaria
na tentativa de buscar uma pratica profissional que trouxesse a questdo do sofrimento
ligado ao corpo fisico. Foi quando aceitei uma nova proposta para trabalhar na area de
reabilitacdo fisica, agora em minha cidade natal, em Sdo José do Rio Preto — SP, com
pacientes com deficiéncias fisicas adquiridas decorrentes de diversas patologias, dentre
elas, a Doenca de Parkinson, que é foco desta pesquisa. Com isso, pude, entdo,
(re)direcionar meu foco de interesse para o sofrimento psiquico relacionado ao

adoecimento fisico.

Embora eu ja tivesse certa experiéncia académica com pesquisa cientifica
realizada anteriormente nos cursos de Especializacdo e Mestrado Académico na Pds-
graduacdo, elaborar uma pesquisa amparada pelo método psicanalitico se apresentou
como uma novidade diante da qual se impuseram alguns desafios. O primeiro desafio
com o qual me deparei foi o de lancar luz sobre o sofrimento psiquico vivenciado pelo
paciente nesse espaco tdo privado do atendimento clinico. O segundo desafio foi o olhar
predominantemente positivista sobre as pesquisas cientificas realizadas no meio
académico, sendo recente o advento da pesquisa psicanalitica nesse contexto. O terceiro

desafio foi a escassez de trabalhos cientificos sobre o tema na abordagem psicanalitica.

Contudo, esse cenario ndo me impediu de seguir adiante no meu propdésito de

pesquisar um tema ainda pouco explorado relacionado a subjetividade do paciente com
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Parkinson dentro de uma perspectiva psicodindmica no contexto da Psicologia da saude.
Entdo, poder realizar um estudo que trouxesse a tona a subjetividade desses pacientes
para que as outras pessoas também possam entender como ele se sente diante da sua
doenca e, talvez, aprenderem a lidar com essa condi¢éo, foi a motivacdo que me levou a

seguir em frente.

O material apresentado a seguir faz parte de um estudo tedrico-clinico
desenvolvido a partir de minha pratica profissional enquanto psicéloga de orientacdo
psicanalitica em um centro de reabilitacdo fisica no ambito da Psicologia da Saude, o
qual buscou contemplar elementos para compreensdo da elaboracdo dos aspectos
emocionais relacionados ao adoecimento por Parkinson sob uma perspectiva
psicodindmica. Assim, a pesquisa apresenta a descri¢cdo e analise dos multiplos casos
ilustrados por fatos clinicos psicanaliticos fundamentados a partir de uma reflexao
subjetiva acerca da minha pratica profissional enquanto psicéloga-pesquisadora no
contexto da clinica ampliada em Saude. Cabe destacar que no percurso da pesquisa, dois
dos casos clinicos ja foram publicados em formato de artigo cientifico, conforme

especificado nas notas de rodapé 11 e 13 do capitulo 5.
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1. INTRODUCAO

A Doenca de Parkinson € uma doenca degenerativa do sistema nervoso central
que apresenta curso cronico e progressivo. E causada pela degeneracdo da substancia
negra que leva a perda progressiva de neurdnios dopaminérgicos e acarreta uma
diminuicdo intensa da producdo de dopamina, neurotransmissor responsavel pelos
movimentos voluntarios (Gibb; Lees, 1988). A capacidade de produzir movimento esta
relacionada a um circuito motor que envolve a substancia negra, os nucleos da base,
nacleo subtalamico, tdlamo e o cortex cerebelar (Alexander; Crutcher, 1990). A
diminuicdo dos niveis de dopamina nos nucleos da base gera hiperatividade no nucleo
subtaldamico, que provoca excitacdo glutamatérgica no globo palido interno e na pars
reticulada da substancia negra. O globo palido interno fica excessivamente ativado,
exercendo intensa atividade inibitoria tonica sobre os ndcleos motores do talamo e
consequente inibicdo sobre o sistema motor cortical responsavel pela iniciacdo e
execucdo dos movimentos voluntarios (Crossman; Mitchel; Sambrook, 1995; Delong,

1990).

O fator desencadeador primario da morte celular nigral ndo € conhecido,
permanecendo obscura a razdo pela qual uma pessoa desenvolve o Parkinson. As
possiveis causas envolvem infecgdes virais e traumatismos cranioencefalicos, mas
também ha suspeitas relacionadas a fatores ambientais e a um componente geneético e
que poderiam contribuir para a deflagracdo do quadro de morte neuronal na substancia
negra (Rocha, 2004). Considerando-se que muitos pacientes possuem histéria familiar
positiva para a doenca e que o risco é de duas a trés vezes maior para desenvolverem a

doenca aqueles individuos que possuem parentes de primeiro e segundo grau (Wood,
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1998), acredita-se na possibilidade da doenca ser de origem geneética e hereditaria,

embora a maioria dos casos ainda parecga ocorrer esporadicamente (Rocha, 2004).

Os principais sintomas motores do Parkinson envolvem tremor, rigidez,
instabilidade postural e lentiddo dos movimentos (bradicinesia). O tremor é uma
oscilacdo ritmica de um lado do corpo que pode acometer as maos, queixo, cabeca e
membros inferiores, apresentando piora diante de situacGes estressantes ou durante a
realizacdo de uma tarefa. A rigidez se caracteriza pela resisténcia dos movimentos e se
acentua no lado em que predomina o tremor. A instabilidade postural costuma estar
presente nas fases mais avancadas da doenca. A lentiddo dos movimentos esta presente
desde o inicio da doenca, sendo considerado seu sintoma mais incapacitante, ja que é
responsavel pela dificuldade em relacdo as atividades da vida diaria (Calne; Stoessl,
1986). Outros sintomas também observados incluem a diminuigdo do volume da voz,
auséncia de expressdo facial, dificuldade de degluticdo, constipagdo, miccéo frequente e

disfuncdo sexual (Awerbuch; Sandyk, 1994).

As alteracdes cognitivas envolvendo os dominios das funcdes executivas,
velocidade de processamento, atencdo, memdria, funcionamento visuoespacial, podem
ser observadas mesmo nos estagios iniciais da doenca de Parkinson. Contudo, a
evolugdo do comprometimento cognitivo para um quadro de deméncia franca costuma
ser menos frequente, e, quando ocorre, esta relacionada a fatores de risco que incluem a
idade avancada, inicio tardio da doenca, gravidade dos sinais motores, maior tempo de
duracdo da doenca, sendo mais prevalente no estagio tardio da doenca (Caballol; Marti;

Tolosa, 2007).

Os sintomas considerados neuropsiquiatricos de ansiedade e depressdao podem

estar presentes no Parkinson e preceder os sinais motores em varios anos. A ansiedade
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pode se apresentar como uma sensacdo de apreensdo, preocupacdo ou medo, mas
também sob suas formas mais graves como o transtorno de ansiedade generalizada e o
transtorno do panico. E possivel que a ansiedade piore os sinais motores, e,
consequentemente, gere mais ansiedade (Kummer; Teixeira, 2009). A depressédo
costuma estar mais associada a disforia e a tristeza do que a um sentimento de culpa,
podendo ocorrer em qualquer momento da evolucdo da doenca, ou até antes de surgirem

0s sintomas motores (Cummings, 1992).

Por se tratar de uma doenca progressiva, 0s diversos sintomas podem trazer
prejuizos irreversiveis que impactam diretamente na rotina do paciente parkinsoniano e
em seu convivio social e familiar, afetam sua qualidade de vida e geram sofrimento,
configurando-se como um importante problema de salde que necessita de tratamento

medicamentoso e de reabilitacdo fisica.

O tratamento medicamentoso para o Parkinson consiste principalmente no uso
do agente dopaminérgico levodopa, que € introduzido quando ha um substancial
comprometimento funcional. Os medicamentos anticolinérgicos sdo utilizados como
drogas acessorias Uteis para o tratamento de tremor, a amantadina para bradicinesia e
rigidez, e os medicamentos agonistas dopaminérgicos para auxiliar nas complicacdes da

levodopa (Cardoso, 1995).

Nos casos de pacientes que mantém os sintomas motores incapacitantes mesmo
apo6s o uso de doses otimizadas das medicagdes, o tratamento pode ser realizado por
meio da técnica de estimulacdo cerebral profunda (ECP). A técnica consiste no implante
de um aparelho de ECP com eletrodos no Globo palido interno (GPI) e/ou no nucleo
subtalamico (NST) que passam, entdo, a serem estimulados por meio da passagem de

uma corrente elétrica, substituindo o estimulo dos neurbnios dopaminérgicos da
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substancia nigra que sdo acometidos no Parkinson. O ECP entra como recurso
terapéutico valido para aqueles pacientes que preencham os critérios de inclusdo para o
procedimento. O implante do aparelho de ECP € indicado apenas para pacientes com
diagndstico de doenca de Parkinson idiopética, responsividade ao tratamento com
Levodopa com a permanéncia de sintomas motores apos terapia com dose otimizada de

Levodopa, e auséncia de deméncia ou doengas psiquiatricas (Rocha, 2019).

A reabilitacdo fisica € compreendida como um tratamento que tem como foco os
ganhos funcionais para a aquisicdo de independéncia dentro das reais possibilidades
clinicas do paciente (Andrade, 2008; Ramos; Casalis, 2007). Portanto, é considerado um
processo amplo que envolve a avaliacdo das funcbes do paciente por uma equipe de
profissionais com o objetivo de descobrir o potencial remanescente e proporcionar
estimulacdo motora e cognitiva adequadas, visando auxiliar na superacdo das
limitagBes, minimizar os déficits funcionais e promover uma melhor qualidade de vida
(Ramos; Casalis, 2007), sendo que, em especifico as doengas neuroldgicas
degenerativas, como o Parkinson, a reabilitagdo fisica tem como foco principal o
adiamento das perdas funcionais. Assim, a reabilitacdo fisica envolve a participagdo
ativa do paciente em um programa complexo em que sao esperados resultados dentro de
suas possibilidades reais, o0s quais envolvem sua recuperacdo em termos de
independéncia fisica e psicologica e a reintegracdo em seus contextos familiar, social,
profissional e escolar, 0s quais véo depender em grande parte de sua motivagéo e estado

emocional (Fonseca, 2012).

De modo geral, as perdas funcionais decorrentes das sequelas de uma doenca
neuroldgica sdo responsaveis por provocar mudangas importantes no estilo de vida do
paciente acometido pela doenca que acarreta alteracbes emocionais e psicologicas,

gerando adoecimento psiquico e prejudicando o processo de reabilitagdo. Conforme
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apontam Madaleno et. al (2007), o papel do psicologo nesse processo € auxiliar o
paciente frente as etapas de sua reabilitacdo, favorecendo a elabora¢do dos aspectos
emocionais para uma maior conscientizacdo em relacdo a sua nova condicdo fisica,
possibilitando, assim, um processo de reabilitagdo efetivo e, consequentemente, uma
melhor qualidade de vida. Em complemento, Fonseca (2012) menciona que a
reabilitacdo psicolégica tem como foco a forma como o sujeito lida com sua condi¢do
fisica. A autora destaca a importancia da mediacdo entre pacientes e equipe de
profissionais, pois, a0 mesmo tempo em que a equipe € necessaria para O
desenvolvimento do trabalho, torna-se depositaria de uma parte do narcisismo dos
pacientes e, por isso, desempenha um papel organizador para o sujeito, sendo, portanto,
papel do psicélogo facilitar 0 acesso a palavra e a simbolizacéo e favorecer a ligacao

entre afetos, representacdes psiquicas e vivéncia corporal.

A Psicologia da Reabilitagdo foi delimitada como campo especifico no cenario
internacional na segunda metade da década de 1950, com a institucionalizacdo da
divisdo 22 da American Psychological Association (APA). No cenario nacional, o inicio
da atuacdo no campo da reabilitacdo esta relacionado ao trabalho pioneiro desenvolvido
por Matilde Neder, em 1954, na Clinica Ortopédica e Traumatoldgica (COT) do
Hospital das Clinicas da Faculdade de Medicina da Universidade de Sdo Paulo (USP) e,
em 1957, no Instituto Nacional de Reabilitacdo (INAR), que funcionava no COT. Esse
trabalho estd situado nos primordios do campo de atuacdo em Psicologia da
Reabilitacdo que, mais tarde, veio a se constituir como Psicologia da Saude (Aradujo,

2015).

Cabe mencionarmos que a Psicologia da Saude € definida por Castro e
Bornholdt (2004) como um campo de especializacdo da Psicologia que aplica suas

técnicas e conhecimentos cientificos para avaliar, diagnosticar, tratar, modificar e
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prevenir problemas fisicos, psicoldgicos e sociais relacionados ao processo de salde e
doenca. Trata-se de uma pratica com um amplo campo de atuacdo que engloba os trés
niveis de atencdo a saude, sendo que, no nivel primario, ndo existe problema de saude
instalado e a atuacéo visa & promocao e educacao para a saide, no secundario, a atuacao
visa a prevencdo dos possiveis efeitos adversos de uma demanda existente, e no
terciario, a atuagdo procura minimizar o sofrimento de problemas de salde ja instalados.
Portanto, consiste em uma préatica que pode ser realizada em diversos contextos que
envolvem o processo salde-doenca, como hospitais, centros de salude comunitarios,

organizagOes ndo-governamentais e nas proprias casas dos individuos.

Conforme preconiza a Portaria n® 793, de 24 de abril de 2012 do Ministério da
Saude, o trabalho ambulatorial desenvolvido no centro especializado de reabilitagdo
fisica estad localizado em um nivel secundario de atencdo especializada (Brasil, 2012).
Fonseca (2012) destaca que o trabalho do psicologo no contexto de reabilitagdo se
encontra basicamente em dois niveis: preventivo e terapéutico. Para a autora, oS
conhecimentos tedricos e clinicos acerca dos efeitos psicolégicos dos diagnosticos
possibilitam uma abordagem preventiva, uma vez que, criam condi¢0es para a
manutencdo da saude mental, reparam os indicativos de funcionamento psiquico
disfuncional a fim de evitar sua desorganizacdo psiquica, e previnem uma utilizagdo
iatrogénica das intervencdes da equipe, fatores esses, que estdo relacionados a uma
prevencdo secundéria. A autora utiliza, ainda, o termo prevencao terciéria para se referir
a tentativa de evitar o agravamento, a cronicidade ou os distdrbios secundarios a um
disturbio ja instalado. Desse modo, compreendemos o trabalho ambulatorial do
psicologo no centro de reabilitagdo fisica como uma prética inserida no ambito da
Psicologia da Saude localizada em um nivel secundario de atencdo especializada em

salde.
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A insercdo da assisténcia psicoldgica em diversos contextos nos remete a nogéo
de clinica ampliada que surgiu no contexto da psiquiatria com a proposta de lancar um
olhar ampliado sobre as préticas em salde mental. A clinica ampliada se fortaleceu no
Brasil sob a influéncia do movimento da reforma psiquiatrica ocorrido na Italia na
década de 60 e que teve como proposta promover transformacdes profundas no modelo
de assisténcia psiquiatrica a partir de uma visao subversiva da atitude médica tradicional
que considerasse o individuo e seu corpo para além de objetos de intervencgdo clinica.
No Brasil a clinica ampliada se disseminou como uma prética centrada no sujeito e com
a atencdo voltada para diversos componentes do seu sofrimento psiquico envolvendo

acoOes intersetoriais, coletividade e institucionais (Winograd; Vilhena, 2014).

No ambito das Politicas Publicas de Saude o conceito de Clinica Ampliada se
tornou uma das diretrizes da Politica Nacional de Humanizacdo (PNH), a qual foi
lancada em 2003 para colocar em prética os principios do Sistema Unico de Sadde
(SUS) no cotidiano dos servicos de saude. Nesse contexto a clinica ampliada é uma
ferramenta teorica e pratica com a finalidade de contribuir para uma abordagem clinica
do adoecimento e do sofrimento que considere a singularidade do sujeito e a
complexidade do processo salde-doenca e permita o combate a fragmentacdo do
conhecimento e das agdes de salde e seus respectivos danos e ineficicia. Na pratica
envolve um olhar amplo sobre os diagndsticos que busca considerar variaveis que vao
além do enfoque orgénico, como, por exemplo, a percepcao dos afetos produzidos nas
relacOes clinicas e a qualificacdo do dialogo entre os profissionais de saude e destes para
com o usurario, visando, assim, possibilitar decisdes compartilhadas que promovam a

autonomia e a saude dos usuarios dos dispositivos do SUS (Brasil, 2013).

No campo da assisténcia psicologica, a no¢do de clinica ampliada é concebida

como o cuidado clinico que ndo ocorre dentro do modelo classico e ja consolidado do
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consultorio particular, e sim, dentro do espaco institucional ou social. Considerando que
a clinica ampliada se configura enquanto instrumento de atengdo integral em saide com
a proposta de contemplar os aspectos objetivos e 0s aspectos subjetivos do processo
salde-doenca, preconiza-se que os profissionais de salde devem centrar suas agdes no
sujeito, e ndo apenas em sua enfermidade, buscando, com isso, ampliar seu olhar para
além do diagndstico médico e rétulos institucionais que impedem o sujeito de se
posicionar ativamente como produtor de um sofrimento psiquico. E nesse sentido que a
Psicanalise pode enriquecer a clinica ampliada, uma vez que, dentro ou fora do setting
psicanalitico tradicional, fundamenta praticas em salude que, dentro de um espaco
acolhedor, priorizam a escuta do sujeito favorecendo a recuperacdo da dimensao de sua

singularidade (Campos, 2012).

Contudo, ressaltamos que a assisténcia psicoterapica de abordagem psicanalitica
ao paciente neuroldgico ainda é considerada escassa nos cenarios internacional e
nacional, prevalecendo no campo de atuacdo clinica os saberes das neurociéncias,
neuropsicologia e abordagens cognitivo-comportamentais. Assim, embora seja
indiscutivel a importancia de uma abordagem multifatorial e multidisciplinar dos
pacientes neuroldgicos, o atendimento ndo deve ser reduzido a avaliacéo e classificagcdo
dos aspectos motores ou cognitivos que envolvem as perdas cerebrais, uma vez que a
lesdo cerebral abrange uma ampla e transformadora experiéncia subjetiva. Nesse
sentido, o objetivo do atendimento psicologico de abordagem psicanalitica ndo se
resume a estabelecer relacbes de causalidade psicossoméatica e, nem tampouco,
psicogénica, mas sim promover um espago de escuta que possa propiciar uma

facilitacdo da elaboracdo psiquica’ dos efeitos da lesdo cerebral e das suas

'A elaboraco psiquica consiste no trabalho realizado pelo aparelho psiquico de dominar o excesso de
excitacfes, integrando-as por meio de conexdes associativas e transformando-as a partir de novas
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consequéncias permitindo ao paciente neuroldgico a expressdo de sua subjetividade

(Winograd; Sollero-De-Campos; Drumond, 2008).

Ademais, em especifico a assisténcia psicoterapica ao paciente com Parkinson,
um breve levantamento bibliografico de artigos cientificos publicados nas bases de
dados nacionais Scientific Electronic Library Online (SciELO) e Periddicos Eletrénicos
em Psicologia (PePSIC), incluindo todos os indices e sem especificacdo de data,
articulando, respectivamente, os termos “psicandlise” e “doenga de Parkinson”, ndo
obteve resultados. Um segundo levantamento bibliogréafico realizado nas bases de dados
com as palavras-chave “doenga de Parkinson” e “psicologia” encontraram 2 artigos
cientificos na primeira base de dados e 2 artigos na segunda, totalizando apenas 4
estudos, cuja leitura dos resumos revelou que o tema do Parkinson estava relacionado a
avaliacdo psicologica (Rien et al., 2017), sintomas neuropsiquiatricos (Kummer;
Teixeira, 2009), grupo de cuidadores na visao sistémica (Feijo et al., 2020) e resiliéncia

dos familiares sob a abordagem sistémica (Faria; Lima; Pereira-Silva, 2021).

Considerando o interesse do tema do Parkinson sob a perspectiva psicanalitica,
foi realizado, ainda, um levantamento bibliografico de artigos cientificos publicados nas
bases de dados Psychoanalytic Eletronic Publishing (PEP) e na Base Latinoamericana
de Psicanalise (Bivipsi), incluindo todos os indices e sem especificacdo de data,
articulando, respectivamente, os termos “psicanalise” e “doenca de Parkinson”. A
consulta na PEP ndo obteve resultados. A consulta na Bivipsi encontrou um Unico
artigo, cuja leitura do resumo demonstrou que se tratava de um estudo da area da

psiquiatria médica que destacava a neurociéncia cognitiva social como recurso para 0

ligagcBes, com vistas a evitar o acimulo patogénico no psiquismo e sua transformagdo em sintomas
(Laplanche; Pontalis, 2004).
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desenvolvimento de melhores tratamentos de reabilitacdo para pacientes com doenca de

Parkinson (Bacigalupe; Pujol, 2014).

As revisdes de literatura realizadas evidenciaram uma lacuna existente no
cendrio cientifico sobre a vivéncia da doenca de Parkinson sob a perspectiva
psicanalitica e um escasso numero de trabalhos de outras abordagens sobre o tema.
Notamos que embora tenham sido encontrados estudos que tratavam da vivéncia do
Parkinson sob outra perspectiva tedrica psicologica, tais estudos tém como foco
questdes envolvendo a avaliacdo psicoldégica e a descricdo de sintomas
neuropsiquiatricos e, portanto, acabam ndo aprofundando a vivéncia do trabalho
propriamente psicoterapéutico e as problematicas psicossociais da doenca e, quando o
fazem, tal aprofundamento se da pela perspectiva dos familiares ou cuidadores na

abordagem da teoria sistémica.

Entretanto, é importante pensarmos nas implicagdes emocionais envolvidas na
perda da funcdo motora para o paciente com Parkinson. Sabemos que a dificuldade para
executar e desempenhar os movimentos voluntarios costuma interferir diretamente na
realizacéo das atividades cotidianas provocando alteracGes na rotina, inversdo de papéis
na dindmica familiar, perda da atividade laboral, diminuicdo de recursos financeiros,
perda de autonomia e dependéncia de cuidados. Acreditamos que essas mudancgas sao
vivenciadas como intensas experiéncias de perdas que impactam negativamente no
estilo de vida que o paciente possuia anteriormente, podendo desencadear uma
importante ruptura na historia de vida do sujeito. Tal condicdo envolve um intenso
sofrimento psiquico, semelhante a uma experiéncia traumatica, culminando em

processos de luto de dificil elaboracéo psiquica das perdas vivenciadas.
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Diversas pesquisas tedricas e clinicas amparadas pela psicanalise destacam o
impacto traumatico que é gerado pelas afec¢des neurologicas, a ponto de desestabilizar
as representacGes do sujeito acerca de si mesmo. Tais pesquisas consideram que as
perdas subjetivas relacionadas a percepgdo ou representacdo de si sdo vividas pelos
pacientes como uma experiéncia traumatica que divide sua vida entre um antes e depois
do adoecimento, podendo abalar sua estabilidade egoica e acarretar uma fragilidade da
integracdo narcisica (Winograd, Sollero-De-Campos, Drummond, 2008; Klautau,
Winograd, Sollero-De-Campos, 2013; Klautau, Winograd, Sollero-De-Campos, 2016;

Andrade, Winograd, 2018).

Nesse ambito, pesquisa tedrica desenvolvida por Winograd, Sollero-de-Campos
e Drummond (2008) destaca os diferentes tipos de feridas subjetivas que podem estar
presentes em casos de lesdo neuroldgica grave. Nesse sentido, o paciente neuroldgico
pode ter a sensago de existéncia interrompida quando a imagem do corpo® e o esquema
corporal, que sustentam o narcisismo primordial, sdo abalados. Além disso, as
alteracGes da imagem de si no &mbito social relacionada a perda dos lugares e papéis
profissionais e familiares também podem trazer alteracGes nas posic¢Oes subjetivas. Da
mesma forma, pode ocorrer um sentimento de perda de uma parte de si mesmo e uma
sensacgdo de estranheza relacionada ao ndo reconhecimento de si ao nivel imaginario e

especular devido as alteragdes do corpo e psiquismo.

Ademais, essas alteracdes sdo de natureza progressiva, de forma que a
cronificacdo dos trabalhos de luto implica em uma dificuldade maior para a elaboracao
psiquica das experiéncias de perdas, como € destacado por Chérix e Coelho Junior

(2018) em seu estudo teorico sobre a clinica do envelhecimento na abordagem

% O conceito sobre imagem do corpo especifico da abordagem psicanalitica sera desenvolvido no capitulo
de fundamentacéo tedrica.
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psicanalitica. Para os autores, o historico de perdas envolvido no envelhecimento
culmina em processos de lutos ndo elaborados ou trauméticos que, somados aos lutos
vividos na atualidade, podem levar o psiquismo a recorrer a uma regressao defensiva.
Assim, o aparelho psiquico ficaria sobrecarregado de afetos durante o processo de luto,
atingindo um limite em que ndo pode mais dar conta do desligamento da libido dos
objetos. O psiquismo, entdo, encontrando-se repleto de energia desligada que esta
voltada para o ego, mas, ndo conseguindo investir em novos objetos, opta por uma
regressao utilizando-se da cisdo do ego, tal qual ocorre na melancolia, para se defender

do excesso de energia e encontrar um funcionamento psiquico saudavel.

Na mesma vertente, estudos tedricos desenvolvidos por Goldfarb (2004; 2005)
também destacam que o sofrimento excessivo vivenciado durante o processo de
envelhecimento, os quais costumam estar relacionados a manifestacdo cruel da
realidade, ao sentimento insuportavel de desamparo e a ideia de finitude, podem
favorecer o desinvestimento dos afetos das lembrangas e o proprio processo de
regressdo. Conforme a autora, os lutos ndo elaborados, somados aos lutos envolvidos no
processo de envelhecimento, como, por exemplo, o luto antecipado decorrente da
consciéncia da finitude, sdo aspectos que acabam por gerar uma tensdo no aparelho

psiquico, levando-o a recorrer a regressao para se defender desse excesso de sofrimento.

Em complemento, destacamos a pesquisa teodrico-clinica amparada pela
psicanalise, desenvolvida por Andrade e Winograd (2018), que visou analisar
comparativamente o processo de luto com o quadro melancélico dos pacientes
acometidos por lesbes neuroldgicas com sequelas envolvendo fungdes cognitivas, como
0 AVC. Os resultados indicam que a ruptura da antiga representacdo que 0s pacientes
possuiam de si exigia deles um arduo trabalho de elaboracdo psiquica da experiéncia de

perda que, por sua vez, fica impedido de se realizar devido as especificidades
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psicopatoldgicas do quadro, culminando em um quadro semelhante a melancolia. Assim
como na melancolia, a perda da parte de si com fungdes cognitivas preservadas ocasiona
uma cisdo violenta no proprio ego que desfaz a imagem de si tal qual o sujeito se
identificava anteriormente, havendo uma regressdo da libido a uma representacéo

idealizada de si no passado, gerando um sentimento de nostalgia de si.

Diante do exposto, podemos pensar que as mudancas vivenciadas pelo paciente
parkinsoniano impactam diretamente nas suas atividades diarias, trazendo limitacdes e
um intenso sofrimento psiquico que, quando vivenciado de forma excessiva, torna-se
semelhante a uma experiéncia traumatica, podendo levar a um dificil trabalho de luto.
Esse luto quando ndo elaborado, pode gerar adoecimento psiquico ao paciente,
prejudicando seu processo de reabilitacdo e piorando sua qualidade de vida. Assim,
considerando as indica¢Ges da literatura especifica revisada acima, elaboramos para o
presente estudo tomar em consideracgao a seguinte hipotese psicodindmica: as sucessivas
e progressivas perdas envolvidas na doenca de Parkinson costumam ser marcadas por
sensacOes de estranhamento, desamparo e alteragdes no reconhecimento de si e tendem
a ser vivenciadas de forma tdo intensa que exigirdo um dificil trabalho de luto que, se
impedido de se realizar, pode ocasionar uma cisdo do ego e um investimento da libido
para uma representacdo de si idealizada no passado, podendo levar a quadros que se
aproximam da melancolia®.

O presente estudo é importante para compreender a forma como o paciente
elabora os aspectos emocionais relacionados ao adoecimento por Parkinson para, com
isso, auxiliar no processo de reabilitacdo visando uma melhor qualidade de vida. A
presente pesquisa também é importante para ampliar os conhecimentos cientificos sobre

a tematica da experiéncia subjetiva vivenciada por esses pacientes sob a perspectiva

> Os conceitos sobre trauma, desamparo, luto e melancolia especificos da abordagem psicanalitica
serdo desenvolvidos no capitulo de fundamentacéo tedrica.
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psicanalitica, podendo contribuir para o aprimoramento de praticas interventivas
futuras.

Ressaltamos que a hipdtese psicodindmica surgiu a partir da minha experiéncia
pessoal como psicologa-pesquisadora no Centro de Reabilitagdo Fisica onde o estudo
foi realizado, de modo que, a reflexdo subjetiva acerca do trabalho desenvolvido neste
servico de Reabilitacdo — apresentada no capitulo 6 da Tese — foi primordial para que tal

experiéncia pudesse ser apropriada e transformada em uma pesquisa.
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2. OBJETIVOS

2.1 Geral
O objetivo geral desta pesquisa foi investigar 0s aspectos emocionais

relacionados ao processo de adoecimento dos pacientes com doenca de Parkinson.

2.2 Especificos
Para isso, estabelecemos os seguintes objetivos especificos: 1) descrever os fatos

clinicos vivenciados no atendimento psicoterapico a pacientes diagnosticados com
Parkinson; 2) analisar os fatos clinicos detectados nos atendimentos realizados em

psicoterapia, a partir de categorias de analise e conceitos da psicanalise.
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3. FUNDAMENTACAO TEORICA

Neste trabalho nos propusemos a refletir sobre as implicagdes psiquicas
ocorridas diante das inumeras e progressivas mudangas na constituicdo fisica de
pacientes com o diagnostico da Doenca de Parkinson, que estiveram em atendimento
psicolégico no contexto da reabilitacdo em Psicologia da Saude. Para encaminhar a
questdo é primordial delimitarmos que este trabalho esta inserido no espectro das
terapias psicodindmicas que, conforme Cordioli (2008) almejam a mudanca
essencialmente por meio do insight e da relacdo terapéutica, sendo o insight obtido
pelas interpretacBes, tornando conscientes impulsos, sentimentos, medos, fantasias e
desejos, principalmente quando se manifestam na relacdo transferencial. Nesse espectro,
o trabalho foi desenvolvido baseado na psicoterapia breve psicodinamica’, enquanto
uma como uma modalidade de trabalho psicanalitico utilizado no contexto da clinica
ampliada em Salde. Assim, consideramos que, para um entendimento psicodinamico
sobre como o paciente elabora o0s aspectos emocionais relacionados a esse adoecimento
é importante compreendermos quais 0s aspectos metapsicolégicos® estdo envolvidos na

constituicdo psiquica e que sdo mobilizados nesse acometimento neuroldgico.

Nesse contexto, compreendemos que é no ambito da Psicologia do Ego que
incide o foco de trabalho em Psicologia da Saude. Na concepgéo psicanalitica de ego
existem duas orientacGes interdependentes que envolvem aspectos tépico, dinamico e
econbémico: o ego funcional e o ego narcisico. Na primeira perspectiva, 0 ego —
funcional — é compreendido como produto de uma diferenciacdo progressiva do id

resultante da influéncia da realidade externa e que engloba diversas funcGes corporais,

* 0 conceito de psicoterapia breve psicodindmica sera desenvolvido no capitulo de percurso
metodoldgico.

>0 termo metapsicologia foi definido por Freud como a descricdo de “um processo psiquico em seus
aspectos dindmico, topogrdfico e econémico” (1915/1996, p. 186).
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tais como o controle da motilidade e da percepgédo, prova da realidade, antecipacéo,
ordenacdo temporal dos processos mentais, pensamento racional, e mecanismos de
defesas. A segunda perspectiva amplia o entendimento acerca da diferenciacdo do ego a
partir das relagdes com o mundo externo e o ego passa a ser concebido como uma
formac&o interna originada de percepcgdes provenientes ndo do mundo externo em si,
mas a partir de operaces intra e interpsiquicas do mundo interno. Nessa concep¢éo, 0
ego — Narcisico — é compreendido como um objeto de desejo pelo id que, assim como
um objeto externo, se torna alvo do investimento libidinal (Campos, 2014; Laplanche;

Pontalis, 2004).

Nesse sentido, buscamos compreender dinamicamente o0 ego enquanto um
agenciador dos processos funcionais, caracterizando seu modo de funcionamento, bem
como, sua relagdo constitutiva com a imagem corporal a partir dos processos
identificatorios fundantes da imagem narcisica que, uma vez abalados, acarretam

implicacdes envolvendo os processos de luto e a mobilizagédo de mecanismos de defesa.

3.1 O Ego Funcional
Conforme descrito anteriormente, uma das principais caracteristicas presentes na

doenca de Parkinson envolve o comprometimento dos movimentos voluntarios, que
pode se manifestar por sintomas motores de rigidez muscular, lentiddo dos movimentos
e tremores. Na vertente psicodinamica, o controle da motilidade é considerado, dentre
outras, uma das fungdes exercidas pelo ego. Portanto, cabe descrevermos como essas
funcdes estdo comprometidas pelo acometimento do Parkinson e quais as implicagdes
envolvidas nesse processo. A seguir abordaremos a nocdo de ego funcional sob uma

visdo psicodinamica.
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A nocéo de ego se fez presente desde as primeiras formulacdes de Freud acerca
do conflito neur6tico quando sua experiéncia clinica das neuroses, nos anos 1890-1900,
levou-o a modificar a concepcédo tradicional que se possuia até entdo acerca do ego
unificado. Nesse contexto, em “Estudos sobre a histeria” Freud (1893-1895/1996)
concebe o ego como “massa de representacées” (Freud, 1893-1895/1996, p. 133)
propondo que diante de uma ameaca de representacdes que seriam inconcilidveis com

ele o resultado seria uma defesa (Laplanche; Pontalis, 2004).

Na mesma vertente que confirma o interesse do autor em compreender a
influéncia do conflito psiquico na formagdo das neuroses, posteriormente, em “A
sexualidade na etiologia das neuroses”, Freud (1898/1996) ira reconhecer a existéncia
de dois tipos de neuroses: as psiconeuroses de defesa (histeria, neurose obsessiva e
fobia) e as neuroses atuais (neurose de angustia e neurastenia). Ele considera que em
ambos os tipos de neurose a etiologia € de ordem sexual, com a principal diferenga que
as psiconeuroses possuem origem em um conflito psiquico infantil, no qual a
representacdo de cunho sexual, por ser inconcilidvel com as demais representaces
conscientes, sofre acdo da defesa, sendo recalcada e tornando-se inconsciente, fazendo
surgirem os sintomas. Ja nas neuroses atuais a origem ndo ocorre a partir de conflitos
infantis, mas sim a partir de uma situacdo atual que, por ndo sofrer a intervencdo de
mecanismos psiquicos, como o recalque, produz sintomas que surgem diretamente da
excitacdo sexual (irritabilidade, expectativa angustiada, fobia especifica, ataques de

angustia, etc.).

Dessa forma, buscando compreender o ego como agenciador das defesas das
neuroses, Freud tenta entender sua origem. No ‘Projeto para uma psicologia cientifica’,
Freud (1950 [1895]/1996) constrdi o primeiro modelo do aparato psiquico baseado em

uma estrutura bioldgica, no qual os processos psiquicos eram concebidos a partir de
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modificagdes quantitativas de energia. Pautado pelo principio da inércia, o aparato
psiquico receberia os estimulos do meio externo e interno e realizaria a descarga do
acumulo das excitacdes que elevam o nivel de tensdo e geram desprazer pela via da
acao motora, buscando a satisfagdo. Nesse momento, Freud (1950 [1895]/1996) concebe
0 ego enguanto uma organizacdo responsavel por efetuar a descarga das energias de
acordo com as experiéncias anteriores de satisfacdo e revela a funcdo de inibicdo do
ego, a qual é possibilitada pela diferenciacdo entre a percepcédo real e uma lembranca e
sua capacidade de efetuar a descarga apenas ap6s a indicacdo da realidade. Com isso, 0
ego € concebido como uma organizagdo que regula as passagens das quantidades sendo
capaz de frear o fluxo das excitacbes que venham acompanhadas de sofrimento e,
portanto, teria a importante funcédo de inibir a descarga de energia diante da auséncia do

objeto de satisfagdo.

Ao avancar na construgdo de um modelo de aparelho psiquico puramente
psicologico em ‘A interpretacdo dos sonhos’, Freud (1900-1901/1996) concebe esse
aparato, no ambito da primeira tépica, descrevendo-o a partir de um sistema perceptual
localizado na extremidade sensorial que receberia os estimulos internos e externos,
ligado a um sistema inconsciente que registraria os estimulos recebidos em forma de
tracos mnémicos armazenando-os, por simultaneidade e similaridade. Por fim, o sistema
pré-consciente localizado na extremidade motora que determinaria qual trago mnémico
permanecera inconsciente ou se tornara consciente, exercendo, assim, o controle do
movimento voluntario. Aqui 0 ego ja apresentava relacdo estreita com o sistema pré-

consciente-consciente e com as fungdes de motricidade e percepcao.

Uma nova concepgdo de ego surge em 1914 com o texto “Sobre o narcisismo:
uma introducdo” trazendo importantes contribuicdes para o desenvolvimento

subsequente da teoria freudiana que ultrapassam a ideia do ego apenas enquanto um ego
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funcional. Nessa visdo, 0 ego é tomado como objeto de amor sendo concebido ndo mais
apenas como uma organizagao de passagem de energias, mas sim como um reservatorio
proprio de energias. A nogdo do narcisismo e a analise posterior dos processos
envolvidos na melancolia abordados por Freud (1917 [1915]/1996) em “O luto e
melancolia” — tema que sera abordado em profundidade mais adiante — acarretam
mudancgas radicais na nogdo do ego, fazendo surgir a ideia da existéncia de componentes
narcisicos na constituicdo do ego. Essa diferenciacdo constitui 0 que posteriormente se
tornardo os ideais em relacdo aos quais o ego serd medido (ego ideal, ideal do ego, e

superego).

Assim, com a passagem da primeira para segunda topica, na virada de 1920,
ocorre uma ampliacdo da nogdo de ego, que passa, entdo, a ser pensado como
majoritariamente inconsciente. O ego, ao lado do id e do superego, é elevado ao
patamar de uma instancia do aparelho psiquico para melhor compreensdo acerca do
conflito psiquico, sendo o ego considerado o agente de defesa, o superego responsavel
pelas interdi¢Oes e o id o polo pulsional. Além disso, conforme j& mencionado, também
é revelada a existéncia de uma divisdo interna das partes do ego que podem se separar

por clivagem (ideal do ego, ego ideal e superego).

Dessa forma, em “O ego e o0 id” o ego ¢ tomado por Freud (1923/1996) como a
modificacdo de uma parte do id ao entrar em contato com o mundo externo, mas que
ndo se encontra totalmente separado do id, ainda fundindo-se a ele. Contudo, Freud
(1923/1996) menciona que a concep¢do do ego vai além de uma parte do id que foi
modificada pelo sistema perceptivo ao entrar em contato com o mundo externo e propde
a existéncia de uma diferenciacéo interna do ego, denominada ideal do ego ou superego,
que se origina a partir da identificagdo com o pai na situacao triangular edipiana. Assim,

o superego ou ideal do ego é considerado o herdeiro do complexo de Edipo e
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representante das proibicdes do pai ou de figuras de autoridade que continuam a ser

exercidas na consciéncia sob a forma de censura moral.

Embora nesse momento tedrico os conceitos de superego e ideal de ego tenham
sido tomados como sindnimos, sendo ambos compreendidos como representantes da
censura e consciéncia moral, hA& momentos em que a nocdo de ideal de ego é
considerada uma instancia diferenciada do superego. Nesse sentido, Freud (1914/1996a)
afirma que o ideal de ego é originado a partir de um estado de perfeicdo narcisista
vivenciado na infancia que o sujeito se vé obrigado a renunciar devido as criticas
recebidas dos pais. Assim, enquanto a instancia critica que mais tarde seria
compreendida por Freud (1923/1996) como superego, corresponde a autoridade outrora
exercida pelos pais, o0 ideal do ego representa o ideal almejado pelo sujeito de como
deve ser para corresponder a expectativa dessa autoridade (Laplanche; Pontalis, 2004).
No que concerne ao conceito de ego ideal, ele é tomado por Freud (1914/1996a) como
um representante do estdgio do narcisismo primario no qual o ego real da crianga
constituia seu proprio ideal, correspondendo, portanto, a esse lugar ilusorio de perfeicdo
infantil desfrutado na infancia pelo ego real e que, ao crescer, 0 sujeito tenta recupera-

lo.

Assim, a existéncia de uma diferenciacdo interna do ego proposta por Freud
(1914/1996a) em “Sobre o narcisismo: uma introdugdo” e consolidada na virada da
década de 20 acarreta uma nova concepcao para a nocao de ego. O ego, entdo, deixa de
ser concebido como uma Unica instancia no interior do psiquismo, para ser considerado,
no ambito da segunda topica, um sistema complexo que inclui uma série de instancias
(ego ideal, ideal do ego e superego) — nocao atrelada ao conceito de narcisismo que
implica em diversos destinos possiveis para a libido do ego, que serdo abordados

posteriormente. Além disso, as partes envolvidas no conflito psiquico, no qual 0 ego é o
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agente de defesa, 0 superego a interdicdo e o id o polo pulsional, acabam por contribuir
para que essas partes, agora, sejam elevadas a instancias do aparelho psiquico. Com
ISso, ocorre uma ampliacdo da nocdo de ego, que passa a englobar diversas funcdes e
processos psiquicos. Assim, o ego é concebido por Freud (1923/1996) como uma
entidade organizadora dos processos mentais dotada, ndo apenas de caracteristicas
motoras, mas também, sensorio-perceptivas que faz com que ele receba as excitacdes
provenientes do meio externo e do meio interno e, gradativamente, exerga o controle
desses impulsos por meio da acdo motora. Sendo que, além das fungdes motoras e
cognitivas, também sdo funcbes atribuidas ao ego, dentre outras, 0 pensamento, prova
da realidade, controle da motilidade e da percepgdo, processos mentais, antecipagéo,

ordenacéo temporal e defesas (Laplanche; Pontalis, 2004).

Para além da concepgéo funcional do ego, Freud (1923/1996) considera, ainda,
que “0 ego é acima tudo um ego corporal; ndo é apenas uma superficie, mas a projecéo
de uma superficie corporal” (Freud, 1923, p. 39). Portanto, além de derivar das
sensagdes corporais originadas, principalmente, da superficie do corpo, a instancia do
ego é fundada pela projecdo dessa superficie corporal no psiquismo. Essa ideia aponta
para uma nogdo de ego — narcisico — constituida por operagdes psiquicas que envolvem
a formacdo de imagens na relagdo com outras pessoas e que ocorrem a partir dos
conceitos de narcisismo, processos de identificacdo e a constituicdo do eu por meio do

espelhamento nos cuidados parentais — temas que serdo aprofundados em seguida.

3.2 O Ego Narcisico
Conforme mencionamos, a nog¢ao de ego — narcisico — também é constituida pela

operacdo psiquica da projecdo do corpo no psiquismo. Essa concepcdo, conforme
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veremos, implica na formacdo de uma imagem corporal a partir de uma relagédo
narcisica com outra pessoa. Nesse sentido, o ego narcisico se encontra fundado na

propria imagem corporal e, posteriormente, transcende-a.

O conceito de imagem do corpo foi desenvolvido pela primeira vez por Paul
Schilder (1935/1980), médico e psicanalista, que concebeu o corpo em duas dimensdes:
0 corpo bioldgico e subjetivo, coexistentes mutuamente. Enquanto o corpo bioldgico é
estruturado por funcgdes fisioldgicas e funcionalidade, o corpo subjetivo é pensado a
partir da construcdo da propria imagem a partir do interesse do outro. A imagem do
corpo esta em uma constante formacao que envolve aspectos sensoriais e afetivos, como
0 toque, o olhar, o cuidado e 0 manuseio que culminam em um nascimento subjetivo.
Nesse sentido, a imagem do corpo é constituida a partir da sustentacdo fisica e psiquica
do corpo e ocorreria tal qual a imagem refletida no espelho, permitindo o

(re)conhecimento de si a partir do outro.

Assim, em psicanalise a imagem do corpo pode ser compreendida a partir do
conceito de narcisismo. Nessa perspectiva psicanalitica, Freud (1914/1996a) toma o
mito de Narciso para explicar 0 amor que uma pessoa sente por si mesma ao ver 0
reflexo da prépria imagem. Tal inspiracdo aponta para a ideia de que a imagem corporal
pode se tornar fonte de investimento libidinal no espelhamento do sujeito refletindo a

prépria imagem a partir da dindmica relacional narcisica com o outro.

O narcisismo é caracterizado por Freud (1914/1996a) como uma fase do
desenvolvimento na qual o ego, ndo estando presente desde o inicio, precisa ser
desenvolvido, sendo necessaria “uma nova agao psiquica” (Freud, 1914/1996a, p. 84)
para provocar 0 narcisismo e constitui-lo. Essa agdo marca a passagem do autoerotismo,

com suas primeiras sensacOes de prazer guiadas pela fungéo de autopreservacéo, para o



35

narcisismo, na qual o ego toma a si mesmo como objeto de amor para a propria
sexualidade. Nessa perspectiva, Freud (1914/1996a) caracteriza o narcisismo a partir
dos investimentos libidinais que ocorrem ao longo do desenvolvimento até alcangar a
passagem do narcisismo para as relacdes objetais. Nesse viés, primeiramente, a libido é
investida no préprio ego (libido sexual) e, posteriormente, transmitida aos objetos
externos (libido objetal). Trata-se, portanto, do narcisismo primario e secundério, onde
neste Gltimo ocorre o retorno da libido do objeto ao ego, levando o sujeito a amar a si

MesSMOo como retorno por amar o outro.

Essa dinamica narcisica aponta para a importancia do outro no campo afetivo
das relacbes demonstrando que o ego necessita do outro para se proteger da sensacao de
desamparo, o qual foi descrito por Freud (1925 [1926]/1996) em “Inibi¢des, sintomas e
ansiedade” como o estado de impoténcia vivenciado pelo recém-nascido que depende
completamente do outro (a mae) para satisfacdo de suas necessidades e no adulto se
constitui como modelo para pensar a situacdo traumatica geradora de angustia — topico

que sera desenvolvido em profundidade mais adiante.

Nesse sentido, a identificacdo pode ser compreendida como uma maneira de
aplacar esse desamparo, sendo definida por Freud (1921/1996) em “Psicologia de
grupos ¢ a analise do ego” como “a mais remota expressdo de um lagco emocional com
outra pessoa” (Freud, 1921, p.115). Assim, a identificacdo € a primeira forma pela qual
0 ego escolhe o objeto e ocorre em uma etapa preliminar da escolha objetal que remonta
a uma fase anterior ao complexo de Edipo derivando da fase oral canibalesca de
incorporacdo do objeto de desejo. Além disso, a identificacdo também foi compreendida
por Freud (1923/1996) como um processo continuo da constituicdo do ego. Dessa
forma, o ego assume as caracteristicas dos objetos amados perdidos a partir das

identificacbes com varios aspectos de outras pessoas.
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Nessa vertente, mencionamos a releitura do narcisismo freudiano proposta por
Jaques Lacan (1953/1998; 1966/1998; 1981/1988). Na perspectiva lacaniana, o
narcisismo também é considerado parte fundamental do desenvolvimento humano,
porém ndo se constitui apenas por processos de identificacdo. Conforme afirma o autor,
a nogdo de narcisismo deve ser considerada como a relacdo imaginéria central para a
relacdo inter-humana. Nesse aspecto, a imagem do corpo esta relacionada a constituicao
do eu®, uma vez que, é essa imagem que estabelece a base da relacéo do corpo com o eu
e com a realidade externa. O corpo, por sua vez, pode ser pensado a partir de sua
concepcao dos trés registros fundamentais complementares: o Imaginario, que concebe
0 corpo do sujeito como uma imagem formada a partir do outro marcando sua
constituicdo subjetiva; o Simbdlico, no qual o corpo é marcado pelo significante sob o
primado da linguagem; e do ponto de vista do Real, no qual o corpo é tomado como

energia psiquica sindbnimo de gozo (Cukiert; Priszkulnik, 2002).

Assim, nos primeiros momentos de sua teoria, Lacan (1966/1998) defende a
ideia de que o eu se constroi a partir da imagem que lhe € devolvida pelos cuidados
parentais que medeiam a funcdo materna. Do ponto de vista do registro imaginario, o
corpo é uma imagem. Desse modo, a constituicdo do sujeito se da na formacgdo da
imagem do corpo préprio a partir do outro — um semelhante, perspectiva na qual se

destaca a importancia da alteridade. Contudo, a constru¢do do eu a partir da alteridade é

®E importante estabelecer uma diferenca terminolédgica entre os termos eu, ego e Ego. A escola
francesa de Psicanalise emprega o termo je (traduzido por eu) em relagdo ao ego, que designa o ego
com uma instancia psiquica encarregada de fun¢bes ou o termo moi que corresponde a uma
representagdao da imagem que o sujeito possui de si mesmo, sua identidade. Freud empregava
indistintamente no original alem&o tanto a expressdo das Ich (je) como selbst (si mesmo). Em geral o
termo ego — com a inicial minuscula — é utilizado para designar uma das instancias psiquicas que
compdem a estrutura da personalidade e a grafia Ego — com a inicial maiuscula — para indicar o que se
compreende por self. O termo self, por sua vez, é utilizado na Psicologia do ego para indicar “imagem de
si mesmo” e é composto de estruturas que englobam ndo somente o ego, mas também, o id, o
superego e a imagem do corpo, correspondendo a personalidade total (Zimmermann, 2008). No
presente trabalho foi adota a grafia ego — com a inicial mindscula — para se referir a instancia psiquica e
suas fungbes, exceto quando foi feita referéncia a teoria lacaniana, onde empregamos o termo eu.
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marcada pelo desconhecimento e alienagdo. Nesse Vviés, a crianga reconhece a si propria
no outro, mas, inicialmente, seu corpo e seu desejo ndo séo vividos propriamente como

seus, e sim projetados e alienados no desejo do Outro (Cukiert; Priszkulnik, 2002).

Assim, para explicar a ideia de que o eu enquanto corpo ndo se reduz ao
bioldgico, Lacan (1966/1998) elabora o esquema conceitual proposto como estadio do
espelho. O estadio do espelho estéa localizado entre o sexto e o décimo oitavo més de
vida, no qual o bebé ainda encontra-se em um estado de impoténcia motora e
dependente da amamentacdo e possui uma imagem despedacada do proprio corpo.
Deste modo, compreende um momento psiquico de apreensdo imaginaria do corpo
enguanto uma unidade corporal (Gestalt) que antecede a maturacao fisiol6gica e motora
do sujeito, situando a instancia do eu antes de sua determinacdo social fundada pela

linguagem.

Ademais, o estadio do espelho é compreendido por Lacan (1966/1998) como
uma identificacdo primordial do sujeito com sua imagem especular a partir da dialética
de identificacdo com o Outro. Assim, a identificacdo envolve a transformacéo produzida
no sujeito quando ele assume uma imagem — a imago, para 0 Outro. Nessa dialética,
primeiramente, o sujeito estabelece uma diferenca entre seu corpo e a realidade exterior
para, posteriormente, identificar essa realidade externa tomada a partir da imagem do
semelhante como sua prépria imagem refletida num espelho. Para Lacan (1966/1998) a
imagem especular pertence ao registro do imaginario e se assemelha ao ego ideal de

Freud (1923/1996) sendo, portanto, de formacdo essencialmente narcisica.

Portanto, o narcisismo consiste em uma relacdo de complementaridade entre o
eu e 0 outro, na qual o eu e 0 outro estdo presos em uma alienagéo especular do desejo.

Com isso, ndo ha o reconhecimento da falta e, portanto, ndo ha também separacdo do
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objeto (Campos, 2013). Nesse viés, 0s conceitos de eu e de corpo, sob o prisma do
registro Imaginario, encontram-se diretamente relacionados na teoria lacaniana. A
imagem corporal possui papel essencial na constituicdo do sujeito, pois é a partir da
imagem especular que a crianga estabelece relagdes entre seu corpo e a realidade e, com
Isso, alcanga validagdo e reconhecimento de si enquanto um sujeito. Nesse sentido, o
corpo, na vertente imaginaria, é responsavel pela constituicdo do eu, uma vez que, se
configura como o proprio alicerce fundante do sujeito. Esses aspectos destacam a
relevancia da imagem para causalidade psiquica na passagem ao narcisismo (Cukiert;

Priszkulnik, 2002).

Assim, a conquista da imagem do préprio corpo acontece a partir de uma
experiéncia de identificagdo fundamental no campo da relacdo especular que ocorre
antes do advento do esquema corporal e, portanto, se configura como uma pré-formacao
do eu. Nesse processo, ha um reconhecimento imaginario de si através do outro que é
justificado por fatos objetivos, pressupondo-se como elemento constitutivo uma
alienacdo imaginéria (Dor, 1989/2008). Porém, para se constituir de fato é preciso que a
crianca se coloque como objeto do olhar no campo do Outro, cujo reconhecimento,
ocorrido via nomeacdo, permite sua entrada no registro Simbolico. Portanto, a saida
para essa alienacdo se torna possivel a partir da entrada do registro Simbdlico, onde o
espelho representa o Outro no qual o sujeito passa a admirar seu eu enquanto eu ideal e
se torna um objeto do desejo do Outro, possibilitando, assim, o advento do sujeito do

proprio desejo (Cukiert; Priszkulnik, 2002).

O processo de formacdo do eu enunciado no estadio do espelho a partir da
imagem especular refletida na dinamica relacional narcisica com o Outro avanga no
desenvolvimento humano com a entrada no complexo de Edipo. Conforme Lacan

(1956-1957/1995) o conflito edipiano teria uma funcédo estruturante, sendo as fantasias
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relacionadas ao pai e a mae imaginarios, um momento desse processo estruturante. Na
interpretacdo lacaniana, a inveja do falo é considerada o terceiro elemento presente na
relagdo primordial da mée com seu filho. Sendo assim, o primeiro tempo do conflito
edipiano — o narcisismo primario, inicia-se na relagdo dual configurada pelo desejo da
crianca de ser o objeto de desejo da mae, levando a crianca a se identificar com o falo
imaginario da mée. Essa situacdo revela uma completude narcisica na qual o bebé
tampona a falta da mée. A entrada em cena de um novo elemento que obriga a crianga a
construir suas fantasias. A criancga é confrontada entre satisfazer uma imagem e ter algo
de real para apresentar. Para Lacan (1957-1958/1999) o par narcisico é rompido quando
a lei do pai (simbdlico) intervém fazendo incidir a castracdo, reestabelecendo a ordem e
proibindo a crianga de ser objeto de satisfacdo da mae. O pai simbolico, 0 nome-do-pai,
funciona como uma metéafora do desejo da mée (falo) que ao nomea-lo afasta e barra
esse desejo (Barretta, 2012). Nesse momento, a crianga constitui o préprio cerne de seu
eu ideal com as decepcOes que lhe sdo intrinsecas, prestes a destrona-la de sua posicao

“majestosa” na relacdo com o desejo da mée (Quintella, 2014).

O segundo tempo do complexo de Edipo, trata-se de “remeter a mie a lei”
(Lacan [(1957-1958/1999)], p. 199) com esta ultima fundando em seu proprio discurso
a lei simbdlica. Esse momento é imprescindivel para situar a crianga como privada de
ser o falo da mée, fazendo-a assumir uma posi¢do que engendra o carater simbdlico da
falta de objeto. Nesse momento, 0 pequeno sujeito se acha submetido a onipoténcia do
pai, sendo arrebatado de uma suposta onipoténcia frente ao desejo materno. O terceiro
tempo do Edipo, por sua vez, consiste no declinio do complexo de Edipo, no qual o pai

pode dar a mée o que ela deseja, sendo que pode dar porque o possui (Quintella, 2014).

Dessa forma, no primeiro tempo, apesar de ja interditada, a crianca ainda

acredita na sua propria onipoténcia; no segundo atribui a onipoténcia ao pai; no terceiro,



40

declina de seu investimento primario, situando o pai como potente — diante do desejo da
mée (Quintella, 2014; Dor, 1989/2008). Nesse momento, 0 pai potente, que satisfaz
sexualmente a mée e € o suposto detentor do falo, funciona como suporte da lei abrindo
0 caminho para a identificacdo ao ideal do eu. Assim, o pai real (castrador) e o pai
imaginério (privador) estdo diretamente relacionados a formacdo do ideal do eu, uma
vez que, ao se ver privado de ser o falo da mé&e, o sujeito, ancora-se no pai real,
conduzindo a uma saida identificatdria mediante seu ideal. Para ndo perder o amor do
pai ideal, o sujeito se submete a ele, divinizando-o, e, assim, funda-se a figura da
autoridade, sendo que, para Lacan (1959-1960/1997) é o pai imaginario que se constitui
como fundamento da imagem de Deus. Portanto, é na passagem do segundo para o

terceiro tempo, na Ordem Simbdlica, que o ideal do eu se constitui (Quintella, 2014).

Portanto, a constituicdo do ego esta diretamente relacionada ao narcisismo. Em
Freud (1914/1996a) a constituicdo do ego esta situada na operacdo narcisica primaria
que acarreta a formacgdo dos componentes ideais (ego ideal, ideal do ego ou superego).
A formacéo do ego ideal ocorre como uma tentativa de recuperar o narcisismo primario
perdido e a fantasia de onipoténcia. Ja o ideal do ego, sinbnimo do superego, é uma
instancia criada pelo sujeito para se afastar do narcisismo primario a partir das
identificacbes secundérias apoiadas na figura do pai. O ideal do ego, por sua vez, esta
diretamente ligado ao complexo de castracdo, o qual é fator decisivo para a constituicdo
do complexo de Edipo. Na mesma vertente, na releitura freudiana de Lacan (1957-
1958/1999) também & possivel observar a relagdo entre narcisismo, Edipo e ideal do eu.
Nesse sentido, o pai assume o lugar central no complexo de Edipo, sendo o carater
intrinseco da perda do objeto ao constituir o ideal do eu via identificacdo nessa travessia

(Quintella, 2014).
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Assim, na perspectiva freudo-lacaniana, a constitui¢cdo psiquica é compreendida
a partir de um sistema complexo de instancias (id, ego e superego) pautado por um
conflito psiquico infantil em que, por um lado, hd um inconsciente do recalque e, por
outro, h&4 um inconsciente das relacfes entre 0 ego e suas instancias ideais (ego ideal,
ideal do ego e superego). Ademais, esse processo envolve um conflito em relacdo as
dimens@es inconscientes da personalidade que remetem ao trauma, & angustia e ao luto

— temas que serdo abordados a seguir.

3.30 Trauma
Quando se aborda o fenbmeno do sofrimento psiquico e corporal na area da

salde, a no¢do mais imediata e geral é a de traumatismo. O termo é originario de raiz
etimoldgica grega e significa lesdo causada por um agente externo. No campo
psicoldgico e psicanalitico em geral, supbe-se a ocorréncia de um trauma quando as
defesas psicolégicas naturais sdao transgredidas, de modo que, mais do que o estimulo
estressor em si, um evento € considerado traumatico de acordo com a maneira como as
pessoas 0 processam apds sua ocorréncia (Peres; Mercante; Nasello, 2005). Nesse
sentido, situacbes de grande sofrimento psiquico provocadas pelo processo de
adoecimento podem se transformar em experiéncias traumaticas e disruptivas na vida de
uma pessoa (Kupermann, 2016), na medida em que, ndo raro, desestabilizam o sujeito,
colocando-0 em uma situacdo limite que gera incertezas e provoca imprevisibilidade

diante do futuro (Coppus; Pereira, 2020).

Na psicandlise, a nogcdo de trauma esta presente desde sua origem, quando Freud
(1893-1985/1996) ainda buscava, a partir da teoria traumatica da sedugdo generalizada,

compreender a natureza real ou fantasmatica dos traumas de abusos infantis narrados
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por suas pacientes histéricas. Tratava-se da hipoOtese de traumatismo sexual que
pressupunha a existéncia do abuso sexual da crianca por parte do adulto e um
acontecimento posterior que seria responsavel por evocar, via associagdo, a cena de
seducdo primaria, desencadeando um afluxo excessivo de excitacBes. Decorre dai a
concepcdo de que o trauma aconteceria a partir da lembranga do acontecimento, e ndo
do acontecimento traumatico em si — 0 abuso sexual, o que levou Freud a afirmar que
“os histéricos sofrem principalmente de reminiscéncias” (Freud, 1893-1985/1996, p.

43).

Ao refletir sobre as neuroses traumaticas vividas apos situacdes de guerra ou
desastres nas “Conferéncias introdutérias sobre psicandlise” Freud (1917 [1916-
1917]/1996) menciona que na neurose traumatica 0s pacientes se comportam como se a
situacdo traumatica ainda existisse, ou seja, 0s pacientes produzem os sintomas a partir
de algo que ndo é real, mas que produz efeitos de realidade. Com isso, a nocdo de
trauma é pensada como uma excitacdo de origem interna que é desencadeada por uma
fantasia associada a um acontecimento externo, ocorrendo, portanto, em um segundo
tempo. Nesse contexto, Freud (1917 [1916-1917]/1996) explica o trauma como uma
experiéncia (externa) que, em pouco tempo, desencadeia um afluxo de excitacdes
(internas) excessivamente intensas em relacdo a capacidade de elaboragdo do aparelho
psiquico, resultando em transtornos permanentes ao psiquismo. Nesse sentido, o autor
afirma “o termo ‘traumdtico’, ndo tem outro sentido sendo o sentido econémico”
(Freud, 1917 [1916-1917]/1996, p. 283). Com isso, ocorre um deslocamento da énfase
dos traumas para as fantasias infantis e, por consequéncia, um enfraquecimento da

teoria da seducdo.

Em “Além do principio do prazer” (1920/1996) emerge uma nova concepgdo do

trauma nos anos 1920, quando Freud passa a pensar o trauma a partir de sua relacédo
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com a repeticdo. Nesse sentido, os estudos sobre as neuroses traumaticas (de guerra)
levaram Freud (1920/1996) a observar uma fixagdo no trauma vivenciado, onde o
sujeito busca retornar, repetidamente, a situacdo do seu acidente, mesmo quando nédo
deseja mais pensar nele. Essa repeticdo de uma experiéncia idéntica a traumaética,
observada nos sonhos ou nas brincadeiras infantis, seria uma forma de alcangar
novamente o prazer que foi perdido com o traumatismo, (re)ligando as excitagOes e
permitindo sua descarga. Sendo assim, o traumatico produziria uma compulsdo a
repeticdo representando uma tentativa do sujeito de reviver o trauma em busca de uma

reducdo de sua energia psiquica e sua simbolizag&o.

Nesse modelo, Freud (1920/1996) apresenta a nocdo de vesicula descrevendo
sua funcdo de escudo protetor contra o excesso de estimulos para proteger o psiquismo
contra uma irrupcao traumatica. Assim, Freud (1920/1996) descreve o traumatico como
um acontecimento externo que atravessa o escudo protetor e inunda o aparelho psiquico
com uma quantidade excessiva de estimulos que perturba o funcionamento do
organismo, colocando o principio de prazer, momentaneamente, fora de acdo, a0 mesmo
tempo em que aciona medidas defensivas. O rompimento da barreira do escudo protetor
produz um efeito traumaético, acionando as medidas defensivas que, por sua vez, tentam
dominar as quantidades de estimulos que irromperam, de modo a (re)liga-los ao
aparelho psiquico. Com isso, ocorre um fluxo continuo de excitaces da periferia até o
nacleo do psiquismo do qual o aparelho psiquico se defende realizando um
superinvestimento de energia psiquica ao redor desse rompimento, analogo ao que se
produz frente a uma dor fisica. Esse contrainvestimento narcisico auxilia a ligar as
excitacfes excedentes e permitir a descarga e, com isso, 0 aparelho psiquico ficaria
menos ‘inundado’ de energia psiquica. Porém, nesse processo que o sujeito

(contra)investe boa parte de sua energia psiquica acarreta um empobrecimento de todos
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0S outros sistemas psiquicos dos quais a energia psiquica foi retirada. O efeito desse

intenso trabalho psiquico pode ser paralisia ou reducéo de outras fungdes psiquicas.

Assim, a substituicdo do modelo do trauma como vivéncia episodica na etiologia
das neuroses pelo modelo do trauma como transbordamento pulsional ocorrida ao longo
da obra freudiana, torna possivel o aprimoramento do antigo modelo da pulséo a partir
da integracdo do fator traumatico. Nesse novo modelo, o trauma equivale ao despreparo
do aparelho psiquico ante o ataque pulsional, sendo que, o traumatico é tomado como a
prépria pulsdo, em particular, a pulsdo de morte. Nesse quesito, o traumatico, como
efracdo, revela-se inseparavel da forca pulsional que transgride os limites egoicos, ndo
havendo, portanto, disjuncdo entre trauma e pulsdo. Assim sendo, 0 acontecimento
traumatico externo funciona como elemento que desencadeia, no espaco interno, a
irrupcdo de um pulsional. Esse pulsional, por sua vez, encontra-se desligado de uma
representacdo psiquica e, portanto, se manifesta em um estado puro de pulsdo (Melo;
Ribeiro, 2006). Desse modo, ndo ocorre a ligacdo pulsdo-representante e 0 excesso
pulsional fica impossibilitado de ser descarregado através do representante psiquico da
pulsdo. Esse processo pode levar o sujeito a ter sua integridade psiquica ameagada
(Levy; Ceccarelli, 2020), tornando-se correlato a um estado de desestruturagdo narcisica

(Melo; Ribeiro, 2006).

Portanto, em Psicandlise o trauma € caracterizado pela incapacidade do
individuo em responder adequadamente a um afluxo de energia que ultrapassa sua
capacidade de elaboragédo psiquica, podendo trazer efeitos patogénicos na organizacao
psiquica. Nesse caso, 0 afluxo de energia é excessivo em relacdo a tolerancia do
aparelho psiquico, quer se trate apenas de um acontecimento violento que traga forte
emocao, ou de uma acumulacéo das energias — mesmo que tomadas isoladamente sejam

toleraveis. O aspecto econémico relacionado ao trauma se torna preponderante desde o
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inicio da teoria freudiana, j& que, as consequéncias do traumatismo envolvem a
incapacidade de elaboracdo do aparelho psiquico segundo o principio de constancia

(Laplanche; Pontalis, 2004).

Esse modelo do traumatico, compreendido como um acumulo de excitacdo
dificil de ser suportado pelo psiquismo, aponta para uma semelhanca com o quadro de
neurose de angustia — a neurose dita atual. Na neurose atual falta uma elaboracdo
psiquica da excitacdo, isto é, um trabalho psiquico de ligacdo da energia, fazendo com
que ela deixe de fluir livremente e permaneca ligada a certos conteddos. No que
concerne a neurose traumatica ela resulta da mesma efracdo produzida por excesso de
energia que vem atacar a vesicula que se encontra, entdo, despreparada. A compulsdo a
repeticdo apareceria sob a forma de registro atual representado pela presenca
permanente e imperativa da agonia (susto), do desespero, em suma, do desamparo como
resultado da impossibilidade de elaboracdo psiquica por parte do ego. Nesse Vviés, a
ocorréncia do trauma ird depender do psiquismo ter sido ou nao preparado pela
manifestacdo da angustia. No traumatismo, portanto, prevalece a ideia da angustia
automatica (das neuroses de angustia) que se coloca em oposicdo a angustia

propriamente dita, angustia-sinal (das psiconeuroses) (Cardoso, 2011).

Em “Inibic¢des, sintomas e ansiedade” Freud (1926 [1925]/1996) passa a pensar
0 trauma a partir do conceito de desamparo, aproximando-os da angustia’. O desamparo

corresponderia ao prototipo da situacdo traumatica geradora de angustia (automatica) e

” Em certos momentos na Edicdo Standard Brasileira das Obras Completas de Sigmund Freud o termo
ansiedade foi utilizado para se referir a concep¢do de angustia. O termo ansiedade é utilizado
igualmente como traducdo do termo alemdo "angst", pois a edicdo que serviu de referéncia a
publicacdo brasileira foi a de lingua inglesa, que utilizou "anxiety" como tradugdo para "angst". No
entanto, a tradugdo mais apropriada para "angst" — e a que foi adotada para ser utilizada no presente
trabalho — é angustia. O termo angustia é originario do latim "angustia-ae" que se refere a nog¢do de
espago apertado, estreiteza. Ja o termo "angst" deriva-se da raiz indo-européia "dngh-", que se refere a
apertado, apertar, pressionar (Hanns, 1996, p.63), assim como o que se apresenta no fendémeno
estudado por Freud.
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estaria relacionado a falta de recursos do ego para lidar com a angustia (sinal)
desencadeada pelas situacdes de perigo. Nesse caso, 0 perigo externo internalizado
passa a ser reconhecido como relativo a certa situacdo de desamparo ja experimentada
levando 0 ego a acionar a angustia como um sinal de ameaca a repeticdo de uma
situacdo traumética de desamparo, ocorrendo, posteriormente, o acionamento de
mecanismos de defesa, tais como o recalque e a formagéo dos sintomas resultante das

psiconeuroses.

Cabe mencionarmos que Freud (1926 [1925]/1996) também considera a
existéncia de outros mecanismos de defesa secundarios para além do recalque
observado nos quadros de neurose. E 0 caso da conversdo somatica e certos niveis de
dissociacdo na histeria, bem como as racionalizagcbes, formacgdes reativas e
isolamento presente na neurose obsessiva. No isolamento, a experiéncia traumatizante
ndo recalcada no inconsciente, € privada do seu afeto e as suas relagdes associativas séo
reprimidas (unterdriickt) ou quebradas, de modo que, tal experiéncia persiste como se
estivesse isolada e, portanto, ndo € reproduzida no decorrer da atividade de pensamento.
O isolamento pode existir como efeito do mecanismo de deslocamento, no qual a
intensidade de uma representacdo se destaca dela para passar a outras representacoes
originariamente pouco intensas, ligadas a primeira por uma cadeia associativa,
formando, assim, representacOes substitutas. O deslocamento, por sua vez, favorece o
mecanismo de condensacdo, no qual uma representacao Unica representa por si sO varias
cadeias associativas, podendo um elemento (tema, pessoa, etc.) ser conservado apenas
porque esta presente por diversas vezes em diferentes pensamentos, representando,
assim, um ponto nodal. Além disso, indica mecanismos de defesa primarios atinentes a
outros quadros psicopatoldgicos, da ordem das psicoses e das perversées, como € 0 caso

recusa e a denegacdo da castragdo, além de formas mais radicais de ciséo e clivagem do
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ego (Laplanche; Pontalis, 2004). Esses mecanismos sdo acionados em resposta a
sinalizacdo de angustia, que possui diferentes qualidades ao longo do desenvolvimento,

mas remete em Gltima instancia ao desamparo originario frente a puls&o.

Portanto, para Freud (1926 [1925]/1996) o estado de desamparo ird se constituir
para o ser humano adulto como um modelo dessa situacdo traumatica que gerou a
angustia, na medida em que a perda do objeto de amor ou a separacao desse objeto e 0
temor da castracdo podem levar a uma elevacdo da tensdo. Nessa circunstancia, em
casos extremos, 0 sujeito pode se ver incapaz de dominar suas excitacGes e ser
submergido por elas, gerando o sentimento de desamparo. Ademais, no desamparo
enguanto situacdo traumatica hd uma equivaléncia entre os perigos externos (reais) e
internos (pulsionais). Nesse sentido, 0 desamparo motor do ego encontrara expressao no
desamparo psiquico, uma vez que, a situagdo econémica sera a mesma tanto diante de
casos de dor como frente a um acimulo de necessidades pulsionais que ndo encontram

satisfacdo.

N&o obstante, Freud (1926 [1925]/1996) centralizou a fase falica com o ponto
estruturante da dindmica da personalidade, tendo explorado mais em profundidade a
angustia de castracdo. Nesse quesito, considera que a angustia (originaria) corresponde
a irrupcédo da pulsdo de morte em um aparelho psiquico que perde as possibilidades de
liga-la em representacdes e, portanto, seria a pulsdo em seu estado mais puro, que busca
a descarga a qualquer custo destruindo as associagcdes entre as representacdes do
psiquismo. Esse seria, portanto, 0 momento mais propriamente traumatico representado
pelo desamparo diante do inominavel da pulsdo e contra o qual o aparelho psiquico se

defende constantemente a fim de evitar um colapso mental (Campos, 2013).
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Em paralelo a concepcdo freudiana de traumatismo pulsional, Lacan (1958-
1959/2016) desenvolve a ideia do trauma enquanto constitutivo do sujeito, que diante
do desejo do Outro fica sem recursos e desamparado. Nessa concepg¢do, 0 sujeito sO
pode ser concebido a partir do campo da linguagem no encontro com o desejo enguanto
desejo do Outro, momento que é considerado sempre traumatico, pois frente a ele o
bebé se encontra sem recursos, desamparado. Posteriormente, Lacan (1964/2008)
amplia a ideia do trauma relacionando-o ao encontro com o Real enquanto algo
impossivel de se nomear. Nesse sentido, embora o sujeito seja constituido no universo
simbdlico pela linguagem, h&a sempre algo que fica de fora, e que Lacan chama de
encontro com o Real. O Real, portanto, é pensado como um tempo anterior as palavras,
em um momento pré-simbolico. O inominavel, por sua vez, indicaria o impensavel da
experiéncia traumatica, aquilo que ndo possui correspondéncia no simbélico e que, por

isso, é impossivel de ser elaborado simbolicamente (Guzman; Derzi, 2021).

Nesse sentido, quando a doencga organica invade o corpo fazendo com que o
sujeito experimente sentimentos de angustia diante da impossibilidade de representacéo
psiquica (Coppus; Pereira, 2020), o adoecimento pode se apresentar enquanto um
encontro com o Real, fazendo referéncia aquilo que excede a capacidade de
representacdo psiquica e se torna impossivel de ser simbolizado e diante do qual se
experimenta o traumatico (Bomfim, 2016). O sujeito, entdo, é tomado pelo horror de
uma dimensdo traumatica que perpassa 0 anteparo de protecdo psiquica. Com efeito,
esse abalo coloca o sujeito frente a uma sensacdo de ameaca e o leva a se deparar com a
ruptura da roupagem imagindaria responsavel por formar a imagem corporal e que

possibilitava seu reconhecimento (Coppus; Pereira, 2020).

Portanto, o traumatico provém de irrupcdes pulsionais e do desamparo que se

justificam em situacdes de adoecimento em que ha a perda de certos suportes do ego



49

para lidar com os impulsos. Em certas doengas neurolégicas — incluindo o Parkinson,
conforme veremos mais adiante em topico especifico — acontece a perda da consisténcia
da imagem do ego e do seu suporte corporal, incluindo funcGes psicomotoras, portanto
de dimens@es do ego funcional e do ego narcisico. Dessa forma, ndo se trata tanto de um
trauma efrativo e pontual, como em geral se tende a pensar, mas de um traumatismo
progressivo, gerado mais pela perda da forca e dos recursos do ego do que pelo impeto
pulsional. Assim, o trauma, de uma forma ou de outra, é condicdo desencadeante de um
processo de angustia que remete a castragdo, ao desamparo e, sobretudo, ao luto —

conforme veremos a seguir.

3.4 O Luto e os processos de elaboracao da perda
O luto € considerado uma experiéncia universal em que todos vivenciam perdas

significativas, sendo que tais experiéncias ocorrem em uma sociedade, cultura e época
especificas que irdo dar um contorno a uma experiéncia singular. O processo de luto se
inicia diante de situacOes de perdas significativas que podem ou ndo envolver uma
morte concreta. Os primeiros lutos sdo vivenciados na infancia quando se aprende que
as pessoas morrem e ndo existirdo mais de modo presencial, mas ocorre também em
situacOes de perdas significativas em que ndo houve morte, como separa¢fes, mudangas
de pais, de cidade, escola (Kovacs, 2020). Nessa vertente, o luto pode ser entendido
como uma maneira de lidar com os diversos modos de perdas do objeto, podendo estar
relacionado a uma pessoa, a uma coisa ou um ideal, ou ainda um aspecto da pessoa que
se transformou, como, por exemplo, a juventude perdida, a mudanca do estado civil, ou

a alteracdo do estado de satde (Simonetti, 2016).
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No cenario psicanalitico as especificidades em relacdo ao conceito de luto sdo
apresentadas por Freud (1917 [1915]/1996) em seu texto “Luto e melancolia”. O autor
define o luto como uma “reacdo a perda de um ente querido, a perda de alguma
abstracdo que ocupou o lugar de um ente querido, como o pais, a liberdade ou o ideal
de alguém” (Freud, 1917 [1915]/1996, p. 249) sendo caracterizado, mais
detalhadamente, como um estado em que estdo presentes tracos psiquicos marcados por
um profundo desanimo, desinteresse pelo mundo externo, incapacidade de amar e
inibicdo por toda atividade que ndo envolva o objeto de amor perdido. Conforme o
autor, o luto envolve um trabalho que se inicia quando o teste de realidade revela que o
objeto amado ndo existe mais, sendo exigido que o sujeito retire toda a libido que até
entdo estava investida naquele objeto. Nesse processo, cada lembranca vinculada ao
objeto por meio da libido é evocada havendo um superinvestimento libidinal para em
seguida por meio da elaboracdo psiquica haver o progressivo desinvestimento e

realocacdo da libido para novos objetos.

Em especifico ao sofrimento psiquico envolvido no trabalho de luto, Nasio
(2007) complementa que o0 ego reage a perda do objeto amado produzindo um afeto que
¢ percebido pela consciéncia como uma dor fisica. Conforme destacou Freud
(1920/1996), essa dor se configura como uma das manifestacbes do traumatico
ocasionado pelo superinvestimento de energia psiquica no aparelho psiquico. Para
Nasio (2007), a dor acontece quando ha um deslocamento macico e subito de energia,
sendo que, tanto o desinvestimento da libido por parte do ego de quase todas as suas
representagdes para superinvestir nas lembrangas do objeto amado perdido, como o
posterior desinvestimento da libido destas lembrancgas para investir em outros objetos,

sdo dolorosos. Assim, o trabalho de luto é doloroso porque dele decorre uma lenta e
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progressiva redistribuicdo da energia que até entdo estava concentrada em uma Unica

representacdo que, por estar superinvestida de libido, era dominante.

Assim, Freud (1917 [1915]/1996) considera que o trabalho do luto envolve a
redistribuicdo da libido que antes estava investida no objeto de amor perdido, sendo
que, apesar das alteragdes comportamentais observadas, € considerado um processo
normal, e ndo um estado patologico, de modo que, tende a ser superado apo6s
determinado tempo sendo, portanto, inatil qualquer interferéncia em relacéo a ele. Nesse
sentido, Freud (1916 [1915]/1996) menciona em seu texto “Sobre a transitoriedade”
que, embora doloroso, o luto chega naturalmente ao fim quando ha a rendncia de tudo
que foi perdido e a libido pode entdo ficar livre para ser investida em novos objetos, 0s
quais irdo substituir os objetos perdidos e poderdo ter valor igual ou maior ao objeto

perdido.

Berlinck (2008) acrescenta que o trabalho de luto se aproxima do trabalho de
elaboracdo psiquica, que seria o esforco do aparelho psiquico para ligar impressdes
traumatizantes. Nesse sentido, ocorrem complexas operacfes intrapsiquicas com 0s
afetos que se desligam de suas representacGes procurando novas representacdes. A
pulsdo fica solta em busca de objetos para investir, buscando maneiras de ser
descarregada. O aparelho psiquico encontra-se em constante trabalho para transformar
essa energia da puls@o em uma energia mais diluida e ligada a representacfes buscando
por meio da simbolizacdo permitir que a energia cause menos tensdo e desprazer. Em
complemento, Kristeva (1987) destaca que o trabalho de luto consiste na elaboracao
psiquica da perda do objeto, a qual consiste em recuperar o objeto perdido no plano
imaginario ou simbolico, proporcionando, assim, uma assimilacdo simbolica do objeto

perdido.
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Entretanto, o trabalho de simbolizar e elaborar a perda, reencontrando novos
caminhos para o desejo, leva determinado tempo e sempre envolve algum pesar. Nesse
percurso oS objetos de amor podem ser desinvestidos levando o sujeito a encontrar
novos substitutos. Trata-se de um processo que ndo é tdo simples, pois envolve ndo
apenas encontrar um objeto substituto, mas elaborar as fantasias conscientes e
inconscientes que sdo ativadas frente a perda do objeto amado. Portanto, o processo de
luto consiste na busca de um novo equilibrio de forcas a partir de um

redimensionamento das fantasias e defesas do psiquismo (Campos, 2013).

Em relacdo aos possiveis mecanismos dindmicos acionados diante do processo
de luto ou de uma situacdo que sinaliza a perda iminente de um objeto, Freud (1916
[1915]/1996) menciona que a transitoriedade do belo pode levar a uma antecipagéo do
luto, que seria uma reacdo psiquica defensiva desencadeada pela previsibilidade de
morte dessa mesma beleza. Assim, trata-se de casos que envolvem uma condigdo de
luto antecipado, no qual, haveria uma desisténcia de desfrutar de um objeto devido a sua
efemeridade, pois o psiquismo instintivamente recua diante de algo que percebe que

Sera penoso.

Em seu trabalho “Sobre a morte e o morrer” a psiquiatra Kiibler-Ross
(1969/2008), sob uma visdo psicodindmica, também identificou ansiedades e defesas
que foram vivenciadas por pessoas com doengas terminais diante do prenuncio de sua
morte, e as agrupou em cinco estagios: negacdo, raiva, barganha, depressdo e aceitacao.
Esse processo pode ser vivenciado antes ou ap0s a ocorréncia de uma a morte, mas
também sédo utilizados diante de qualquer perda vivenciada gque indique a necessidade
de elaboracédo do luto. Esses estagios ndo seguem uma ordem preestabelecida, podendo
se intercalar entre si ou regredirem para estagios anteriores, variando, portanto, de

acordo com cada subjetividade, conforme descrevemos abaixo:
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A negacdo é o primeiro mecanismo de defesa utilizado, no
qual o paciente se recusa a entrar em contato com um fato de
intenso sofrimento psiquico, e que passa a ser tratado como se
n&o existisse.

e Avraiva e a revolta surgem quando ndo é mais possivel manter
a negacdo, podendo estar associados a sensacdo de
inconformismo, sendo, muitas vezes, projetados para o0
ambiente e direcionados para outras pessoas.

e O terceiro estagio é a barganha, no qual o paciente efetua
acordos em troca de beneficios. Muitas vezes possui cunho
religioso e esta relacionando a promessa de mudanca de vida.

e O quarto estagio é a depressdo, no qual o paciente se prepara
para perder tudo e todos que ama, havendo um trabalho
silencioso de elaboracdo diante das perdas iminentes rumo a
aceitacdo.

e A aceitacdo é considerada o ultimo estagio, no qual o paciente
demonstra estabilidade emocional e consegue aceitar sua real
condi¢cdo, manifestando com sentimentos de paz e
tranquilidade.

Cabe mencionarmos que a antecipacdo do luto, considerada por Freud (1916
[1915]/1996) uma defesa do sujeito frente a transitoriedade de sua existéncia, conforme
Castro-Arantes (2016) assemelha-se a preparacdo para as perdas iminentes que ocorrem
no estagio de depressdo de Kibler-Ross. Nesse sentido, se, por um lado, a antecipagao
do luto pode ser uma defesa psiquica frente a transitoriedade da existéncia, por outro,

pode ser importante no sentido de corresponder a uma preparagdo para as perdas reais
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anunciadas, semelhante a depressdo preparatoria de Kibler-Ross (Castro-Arantes,

2016).

Sendo assim, o trabalho de luto nem sempre é devidamente elaborado. Nesse
sentido, além das condicdes em que esse trabalho se torna cronico e cristalizado, existe
paralelamente a possibilidade de uma condicdo denominada patologia melancélica

(Campos, 2013).

Freud (1917 [1915]/1996) discorre sobre a melancolia e a diferencia do luto,
salientando que embora a melancolia também possa constituir a reacdo a perda de um
objeto amado, nela o objeto talvez ndo tenha realmente morrido, mas se perdido
enguanto objeto de amor. Nesse sentido, a perda na melancolia seria de natureza mais
ideal e estaria de algum modo inconsciente, ndo sendo possivel ver claramente o que foi
perdido. Conforme o autor, as caracteristicas na melancolia sdo as mesmas que no luto,
exceto pelos sentimentos de diminuigdo da autoestima, auto recriminacfes e expectativa
de punicdo apresentadas pelo melancolico e que no luto estdo ausentes. Esses
sentimentos apontam para uma ambivaléncia que se manifesta diante da perda do objeto
como uma identificacdo narcisica do ego com o objeto amado perdido e que, por
consequéncia, envolve uma cisdo egoica, na qual uma parte do ego ira se colocar contra
a outra e julgé-la criticamente, tomando-a por seu objeto perdido. Na melancolia,

portanto, a perda do objeto se transforma em uma perda relativa ao ego.

Assim sendo, diferentemente do trabalho normal de luto, a melancolia é
considerada por Freud (1917 [1915]/1996) um processo patoldgico que estaria

relacionado a uma constituicdo narcisica do sujeito, tendo sido classificada entre as
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“neuroses narcisicas”. Na melancolia, a libido que estava ligada ao objeto amado
perdido ao invés de ser deslocada para outro objeto, como no luto, é deslocada para o
préprio ego, havendo uma regressdo de um tipo de escolha objetal para o narcisismo
primario. Nesse processo, a libido livre que retornou ao ego demonstra um fraco poder
de resisténcia do investimento libidinal revelando que a escolha objetal é efetuada sob
uma base narcisista e que, ao se deparar com alguma dificuldade, a libido pode regredir

para o narcisismo.

Nesse sentido, o processo normal de luto implica um lento trabalho de
desligamento dos fragmentos de memoria associados ao objeto perdido, cuja natureza
permite um trabalho de separacdo, liberando o sujeito para amar novamente. Ao passo
que, na melancolia a explicacdo para o aspecto patoldgico estd na natureza da ligagdo ao
objeto que seria da ordem de uma identificacdo narcisica. Como o melancdélico nédo
suporta o desapontamento da perda do objeto de amor, ele langa mé&o de um mecanismo
que substitui a ligacdo ao objeto pela regressdo ao narcisismo primario, ao invés do
recalque da exigéncia de satisfacdo incompativel com a realidade. De acordo com Freud
(1917 [1915]/1996) essa regressdo da relacdo objetal a identificacdo demonstra a
incapacidade da constituicdo do objeto como algo separado do ego. Trata-se, portanto,

de uma relacdo que ndo admite separacgdo (Santos; Oliveira, 2022).

Porém, nesse processo de retorno da libido ao ego que ocorre na melancolia, ndo
h& um enobrecimento do ego. Ao contrario, a perda do objeto deixa uma “ferida” aberta

por onde escorre uma “hemorragia psiquica” que nao cicatriza. Dessa forma, sem os

8Em “Sobre o narcisismo: uma introducdo” e “Neurose e psicose” Freud (1914/1996a; 1924
[1923]/1996) classifica as “neuroses narcisicas” (psicoses, hipocondria e melancolia) em oposi¢do as
“neuroses de transferéncias” (histeria, neurose obsessiva, fobias, perversdo) em fun¢do do tipo de
investimento libidinal, sendo que, nas primeiras, hd o retorno da libido no préprio ego, e nas ultimas a
libido é direcionada para objetos externos. Ademais, em termos de conflito psiquico, a melancolia é
efeito do conflito entre o ego e o superego, as neuroses transferenciais sdo o resultado da tensdo entre
0 ego e o id, e as psicoses classicas resultam de perturbacdes das relagcdes entre o ego e a realidade
externa.
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contrainvestimentos que o processo de recalque proporciona, a morbidez mental da
pulsdo de morte passa a ambicionar 0 ego podendo leva-lo a se autodestruir (Santos;
Oliveira, 2022).

Dessa forma, a caracteristica essencial que define a melancolia € a identificacdo
com o0 objeto perdido de amor. Na identificacio melancélica o objeto perdido €
internalizado e identificado com o ego, sendo que, o amor antes investido no objeto
retorna ao ego invertido em seu oposto, ou seja, 0 6dio pelo abandono do objeto recai
sobre o préprio ego do sujeito. Esse ideal de ego inatingivel e mortifero é o que causa a
auto-recriminacdo do ego, e que se torna caracteristica que distingue a melancolia em
relacdo ao trabalho normal de luto (Campos, 2013). Nessa vertente, o tipo narcisico de
escolha de objeto envolve sempre uma forte idealizagcdo do objeto, que demonstra sua
propria imagem no espelho. A idealizacdo ¢é definida por Freud (1917 [1915]/1996;
1923/1996) como 0 processo psiquico necessario a constituicdo das instancias ideais em
que o sujeito eleva a perfei¢do as qualidades e o valor do objeto amado (pais). Assim, a
crueldade do melancélico o leva a desmerecer a si préprio e ao objeto especular por ndo
estar a altura do que foi desproporcionalmente idealizado no ego ideal, esse
representante de um ideal de perfeicdo inalcangavel do narcisismo primario (Santos;

Oliveira, 2022).

Vale destacarmos que o processo de luto com a incorporagéo via identificacéo
dos objetos amados perdidos foi, posteriormente, considerado como uma tarefa
primordial para constituicdo do ego. Nesse sentido, Freud (1923/1996) passa a
compreender a identificagdo como um processo normal e continuo da constituicdo do
€go e ndo mais apenas como um processo patolégico. Sendo assim, ao perder o objeto
amado o ego identifica-se com ele, havendo, de forma continua, uma substituicdo do

investimento objetal por uma identificacdo. Nesse processo, 0 ego recebe influéncia da
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libido que estava investida em todos os objetos que foram abandonados, assumindo as
caracteristicas desses objetos e formando o que Freud (1923/1996) chamou de carater
do ego. Freud (1923/1996) ressalta, contudo, que esse processo pode se tornar
patoldgico quando diferentes identificagdes forem acumuladas sucessivamente na
consciéncia. Em relacdo a esse aspecto, Freud (1923/1996) menciona que quando as
identificacOes objetais do ego, comuns ao processo constitutivo do ego, sdo muito
numerosas e, por vezes, intensas e incompativeis umas com as outras, tornam-se

excessivas ao processo de elaboragdo do psiquismo, podendo ocorrer uma cisao do ego.

A clivagem ou cisdo ¢ definida por Freud (1940[1938]/1996) em “A divisdo do
ego no processo de defesa” como um mecanismo de defesa elementar, comumente
observado nas psicoses e nas perversdes, envolvendo a recusa de uma percepgao
dolorosa ou aterrorizadora, que cinde o ego, impedindo-lhe a comunicagdo entre suas
partes cindidas. Nesse processo, uma parte do ego reconhece o dado de realidade e a

outra parte do €00 O recusa.

Portanto, a identificacdo, inerente a constituicdo do ego, podera estar associada a
um processo patolégico quando houver uma quantidade excessiva de identificacdes que
se acumulam no ambito do ego e impossibilitam sua elaboracdo no psiquismo. Nesse
sentido, em uma situacdo de intenso sofrimento envolvendo um ndmero excessivo de
perdas dos objetos amados, a libido livre, desligada dos objetos amados perdidos que
retorna ao ego podera sobrecarregar o aparelho psiquico e comprometer o trabalho de
luto, ocasionando mecanismos de defesa, como a cisdo do ego tal qual ocorre na

melancolia.

Em complemento, Schmidt (2013), retomando a perspectiva lacaniana, nos

aponta que o ego ideal € o primeiro objeto da libido, que se constitui como narcisismo
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primario e, portanto, anterior ao investimento sobre os objetos externos. Contudo, a
medida que se desenvolvem a censura, imposic¢des culturais e uma autocritica, torna-se
insustentavel a pretensdo de um eu ideal. Com isso, 0 sujeito nutre a expectativa de
reencontrar aquela condigéo a partir de um determinado referencial, externo a Ele, o que
ocorre por meio do ideal do eu. O ideal do eu, portanto, seria responsavel por reeditar a
ilusdo de perfeicdo anteriormente sustentada pelo amor parental, representando o
substituto do narcisismo infantil quando o sujeito era seu préprio ideal. Com isso, 0
desejo do Outro se torna fundamental para se assentar a base para um narcisismo
estavel, que resultasse em um ideal do eu acessivel para quando um eu ideal ndo fosse
mais sustentavel. Porém, a insuficiéncia do investimento materno impede a construgdo
de uma referéncia narcisica mais solida, fazendo com que o0 sujeito se veja
impossibilitado de investir na propria imagem da maneira como deveria ter se sentido
investido e, com isso, surge um modelo ideal inatingivel. Essa busca pelo ideal
inalcangavel conduz a desesperanca do melancdlico diante de qualquer tentativa de

investimento e fundamenta sua narrativa pessimista.

Assim, a identificacdo melancdlica é a base que torna possivel pensar os lutos
patoldgicos e patologias melancdlicas, os quais sdo reflexos de uma base estrutural mais
bésica de personalidade, pautada por identificagdes narcisicas. Por isso, ha alguns casos
em que a perda se torna mais impactante do que em outros, ja que, essa perda se liga a
um complexo de fantasias inconscientes, reativando os impulsos e defesas, e
desestabilizando a estrutura dinamica da personalidade, podendo, inclusive desencadear
patologias relacionadas aos quadros depressivos (Campos, 2013).

Cabe mencionarmos que o0s conceitos de depressdo e melancolia ndo
encontraram uma distingdo muito bem estabelecida na literatura psicanalitica (Mendes;

Viana; Bara, 2014). Nesse sentido, tais categorias tendem a ser tratadas, na maior parte
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das vezes, como fazendo parte de um mesmo campo semantico e, por isso, sendo
utilizadas como sinénimos (Berlinck; Fédida, 2000). Contudo, embora alguns autores
associem o termo depressdo a melancolia, outros defendem a necessidade de uma
distincdo entre estas patologias (Campos, 2016; Berlinck; Fédida, 2000; Lambotte,
2007; Mendes; Viana; Bara, 2014; Pinheiro, Quintella, Verztman, 2010), conforme
buscaremos salientar a seguir.

Conforme Freud (1926 [1925]/1996), a depressdo ou os estados depressivos
podem estar presentes em qualquer estrutura clinica e estdo vinculados a um afeto,
sintoma ou estado que envolve tristeza, desgosto, angustia e inibi¢cdo. No que concerne
a inibicdo, ela é caracterizada como uma interrupgdo de uma funcdo do ego que pode
estar relacionada a nutricdo, trabalho, sexualidade, havendo, assim, um distanciamento
da libido do ego. No ambito das psiconeuroses de defesa, a inibicdo se configura como
uma defesa do ego contra a ameaca de castracdo. Nesse sentido, a inibicdo acontece
quando ndo é possivel solucionar o conflito psiquico por meio da formacdo dos
sintomas, surgindo, entdo, para evitar um novo recalque e conflito com o id. Desse
modo, a inibicdo reduz as funcdes do ego com a finalidade de afastar da consciéncia as
representagdes que causam desprazer evitando, assim, entrar em contato com o
contetdo angustiante e ameacador para o sujeito. Nessa vertente, Lambotte (2007)
afirma que na depressdo hd um desinteresse pelo mundo externo em fungdo de um
acontecimento real, traumatico, como por exemplo, o luto, questes profissionais ou
conjugais. Para esse autor, o desinteresse pelo mundo externo se torna necessario para
que seja possivel a elaboracdo do acontecimento traumatico, de modo que, representa
um investimento de energia na tentativa de elaboracdo de uma situacdo traumatica e

dificil.
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Na mesma vertente, Campos (2016), apoiado em Lacan (1973/1993), menciona
que a saida depressiva para o luto constitui uma posi¢do que envolve uma inibicdo do
desejo préprio, sendo que, o sujeito entra em depressdo para ndo desejar, processo que
culmina em aspectos de prostracdo, retraimento, horizontalidade e negacéo do olhar do
outro. Portanto, o estado depressivo se configura como a expressédo de um movimento
de recusa ao proprio desejo que remete sujeito ao ter de se haver com o desejo do Outro.
Nesse viés, Mendes, Viana e Bara (2014), complementam que a depressao pode ser uma
posicdo assumida pelo sujeito diante das demandas do Outro, na qual o depressivo fica
paralisado, imobilizado diante das possibilidades de escolha e distanciado em rela¢do ao
seu desejo por ndo saber lidar com as perdas.

J4 a melancolia € uma neurose narcisica que estd associada a um estado
inconsciente de impossibilidade de elaboracdo do luto, que nega a perda via mecanismo
de identificagdo (Mendes; Viana, Bara, 2014). Considerando que o trabalho de
elaboracgdo psiquica do luto consiste em recuperar o objeto perdido no plano imaginario
ou simbdlico, e assim proporcionar uma assimilacdo simbdlica, essa operacdo pode ser
entendida como uma verdadeira denegacdo da perda. Nesse sentido, haveria na
melancolia um desmentido, uma vez que, o sujeito melancélico nega o abandono do
objeto real, sem admitir sua perda, impossibilitando, assim, o trabalho de luto (Kristeva,
1987). Portanto, na melancolia, hd um desmentido da perda, na qual a perda é recusada.
O melancélico mantém o objeto perdido dentro de si por meio de uma identificacdo
narcisica, ndo havendo para o melancélico o registro da perda objetal (Pinheiro,
Quintella, Verztman, 2010).

Portanto, para a psicanalise tanto a melancolia quanto a depressdo estdo
relacionadas com a perda do objeto. A depressdo € caracterizada por sintomas de

tristeza, angustia e inibicdes e se configura como uma saida para o luto no qual ndo esta
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presente 0 mecanismo de identificagdo melancolica. Ja a melancolia envolve uma
constituicdo estrutural narcisica e uma impossibilidade de elaboracéo do luto que ocorre
mediante a recusa da perda do objeto por meio do mecanismo de identificacdo.
Ressaltamos, contudo, que os sintomas depressivos, incluindo as inibi¢bes, também
estédo presentes na melancolia, com a principal diferenca que, na melancolia, pode haver
0 acirramento das inibi¢des devido ao mecanismo da identificacdo melancdlica, o que
na depressao esta ausente.

Cabe mencionarmos, ainda, que certos autores na psicanélise consideram a
melancolia como um processo psicotico e a depressdao como ndo psicotica. Nesse caso, a
depressdo seria um estado mais brando presente nas neuroses e a melancolia uma forma
aguda e acentuada de um estado depressivo presente nas psicoses (Costa; Medeiros,
2015). Contudo, ainda que Freud (1914/1996a; 1924 [1923]/1996) tenha inicialmente
classificado a melancolia como uma neurose narcisica, ao final tende a distingui-la das
psicoses, ja que do ponto de vista do conflito psiquico, a melancolia estaria relacionada
com o conflito entre o ego e 0 superego, as neuroses com o conflito entre o ego e 0 id, e
as psicoses relacionadas perturbacdes das relagdes entre o ego e a realidade externa.

Nesse quesito, a recusa melancélica em investir nas possibilidades da realidade
se apoia na certeza de que elas se revelardo decepcionantes em relagdo ao que elas
poderiam ou deveriam ser. O melancolico enxerga a realidade de forma negativa para
tentar se proteger de possiveis decepgdes. Porém, ao descrever essa realidade
decepcionante, ele acaba por afirmar a existéncia de uma outra — e verdadeira —
realidade. Contudo, para ele o bem-estar somente ¢ possivel em uma “realidade
idealizada”, a qual ¢ observada na narrativa do sujeito melancélico sempre em contraste

com a realidade cotidiana que, por sua vez, é inferiorizada e negativa (Schmidt, 2013).
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Cabe, aqui, mencionarmos que Freud (1926 [1925]/1996) se limitou a explorar a
perda do objeto de amor a partir da angustia de castracdo, tornando-a central, embora
indicasse no estado de desamparo um momento traumatico originario, o representante
do puro de pulsdo de morte que ameaga a integridade do psiquismo e contra qual o ego
busca em ultima instancia se defender acionando certos mecanismos, alguns dos quais
ja foram aqui mencionados (negacgdo, regressao, cisdo, idealizacdo, recalque, inibicdo
afetiva, isolamento, deslocamento). Contudo, Campos (2013) destaca que foi necesséario
que autores pos-freudianos considerassem a existéncia de outras dimensdes de angustia
e desenvolvessem especificidades acerca da angustia de perda do objeto.

Nesse sentido, a teoria Kleiniana é responsdvel por ampliar a compreensao
acerca das reacdes a perda do objeto de amor, incluindo o luto e suas derivacdes
patoldgicas, a partir do conceito de angustia depressiva. Klein (1935/1996; 1940/1996;
1946/1996) estabelece a estruturacdo da personalidade a partir da modalidade de relagéo
com o0 objeto de amor e propbde a existéncia de duas principais posigdes no
desenvolvimento, definidas como esquizo-parandide e depressiva, nas quais predomina
em cada uma delas um tipo de angustia e determinados mecanismos de defesa.

A posicdo esquizo-parandide é considerada por Klein (1946/1996) uma posicéao
primitiva do desenvolvimento que tem como caracteristicas predominantes a ansiedade
persecutoria, o estabelecimento de uma relacdo parcial com o objeto de amor e a
manifestacdo de mecanismos de defesa primitivos. Esse inicio do desenvolvimento
psiquico é marcado por uma angustia aniquiladora no qual a crianga ndo consegue
enxergar que a mae pode ser boa e ma ao mesmo tempo e nem integrar 0s objetos
parciais prototipicos representados pelo seio bom e o seio mau enquanto um objeto
total. Para se defender dessa ansiedade, a crianga recorre a mecanismos primitivos de

defesa primitivos, tais como a cisdo, que coloca em cena a ansiedade persecutoria. No
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mecanismo de cisdo 0 objeto primario de amor — a mae — ¢ cindido em uma parte boa,
que € representada por pelo seio bom e ligada a sentimentos amorosos, € uma parte ma,
representada pelo seio mau e ligada a uma ansiedade persecutoria. Assim, o processo de
cisdo, no qual o objeto é cindido em um bom e um mau objeto, também é acompanhado
de uma ciséo do ego em bom e mau ego, resultando, por um lado, na introjecdo de uma
mde perfeita e, por outro, na projecdo de uma mae ma geradora de angustia

persecutoria.

Ja a posicdo depressiva é considerada por Klein (1940/1996) uma posicdo mais
saudavel no desenvolvimento psiquico onde o sujeito é capaz de estabelecer uma
relacdo total com o objeto e na qual predomina o tipo de ansiedade depressiva com
mecanismos de defesa mais evoluidos. Na posicdo depressiva, 0 bebé ja é capaz de
aceitar as perdas parciais e suportar melhor a frustracdo pela auséncia temporaria da
mée, que deixa de ser vista de maneira fragmentada, e passa a ser vista em sua
totalidade incluindo suas falhas. Dessa forma, é possivel uma integracdo dos aspectos
bons e maus clivados da mde, percebida agora enquanto um objeto total. Porém, ao
perceber a mde como um objeto integrado, o sujeito percebe que os ataques sadicos
dirigidos contra objeto mau também estavam relacionados ao objeto bom e, com isso, se
da conta de que objeto amado e odiado, na verdade, constituem um Unico objeto de
amor. Os impulsos destrutivos direcionados ao objeto de amor intensificam o0 medo de
perdé-lo gerando a angustia depressiva e um profundo sentimento de culpa, com o
posterior desejo de recupera-lo. O ego, entdo, busca restituir o objeto bom que foi alvo
de ataques ao mesmo tempo em que se defende da ansiedade depressiva e do sentimento
de culpa, por meio do mecanismo da reparacao, que consiste na elaboracdo simbdlica de
uma perda do objeto amado por meio de uma substituicdo que seja capaz de reparar o

dano sofrido.
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Klein (1940/1996) considera que a posicao depressiva arcaica da neurose infantil
é reativada com o luto no adulto e que a habilidade do adulto em elaborar o luto e se
recuperar vai depender da solucdo encontrada na posi¢éo depressiva na infancia. Assim,
0 sujeito estd constantemente elaborando lutos inconscientes nos quais perde, repara e
repde 0s objetos amados perdidos ao longo da vida. Porém, o trabalho de luto se torna
bem-sucedido apenas quando o0 sujeito restaura o objeto que acredita ter perdido,
reestabelecendo dentro de si os primeiros objetos amados. Portanto, lutar contra 0 medo
de perder a mae na posicao depressiva de modo a conseguir estabelecer uma “mae boa”
dentro de si na infancia pode auxiliar o sujeito a superar um luto decorrente de uma
perda real na vida adulta. Ao passo que, a incapacidade de estabelecer os objetos bons
na infancia implica ndo superar a posicdo depressiva infantil resultando em uma

possivel dificuldade de elaboragédo do luto na idade adulta.

Além disso, uma derivagdo patoldgica do luto pode ser pensada em Klein
(1935/1996; 1940/1996) a partir das defesas maniacas contra a perda do objeto
encontradas nos estados maniaco-depressivos, tal qual a idealizacdo, que, por sua vez,
envolve os mecanismos de negacgéo e cisdo. Nesses casos, ndo ocorreu a internalizagéo
satisfatoria do objeto bom na elaboragdo do luto primordial, o que dificulta a elaboracéo
do luto pela perda do objeto amado. As defesas maniacas, portanto, surgem como um
mecanismo psiquico utilizado para evitar a angustia associada a perda, que podem
operar por meio da negacdo e idealizagdo excessiva do objeto amado perdido. Como o
sentimento de onipoténcia é o elemento mais carateristico da mania, uma realidade
psiquica ameacadora tende a ser negada. Nesse sentido, hd uma negacgéo da perda e do
luto que busca evitar entrar em contato com a angustia ameagadora pela perda do
objeto, 0 que redunda tanto na identificacdo idealizada tipica da melancolia quanto em

sua inversdo para uma saida maniaca na qual a dependéncia do objeto é negada. A
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impossibilidade de ocorrer uma experiéncia de integracdo faz surgir a cisdo do objeto
amado perdido, sendo que, apds a divisdo do objeto em bom e mau ocorre, por
consequéncia, a idealizacdo do objeto bom, que passa a ser provido de todas as
qualidades e elevado a um grau de perfeicéo.

Assim, em Klein a perda do objeto esta associada a uma fantasia primitiva de
destruicdo do objeto, j& que, inconscientemente, o sujeito ndo sé se ressente do objeto
que o abandonou, mas se culpa pela destrui¢do do objeto de amor.

Essas consideracOes apontam para a auto-recriminacdo melancolica descrita por
Freud e sugerem que um destino possivel para esse complexo de fantasias e defesas € a
identificacdo melancolica, anteriormente descrita, na qual o sujeito identifica-se com
esse objeto perdido/destruido, perdendo com isso seu proprio investimento egdico,
resultando na diminuigdo da “auto-estima” (Campos, 2013).

Portanto, para a psicanélise tanto a melancolia quanto a depressdo estdo
relacionadas a perda. Na perspectiva freudo-lacaniana, ao entrar em contato com
qualquer tipo de perda, o sujeito é confrontado com uma situacdo de desamparo, na qual
a situacdo de perda pode representar um encontro com a castracao. Nesse viés, sabemos
que a constituicdo do sujeito ocorre principalmente pelo registro da castracéo e da falta
no registro do simbo6lico. Contudo, ha situacdes, sejam elas estruturantes, como é o caso
da melancolia, ou relacionadas a uma posi¢do subjetiva adotada pelo sujeito diante da
demanda do Outro, como € o caso da depressdo, que o impedem de vivenciar a perda,
impossibilitando o trabalho de luto e prejudicando o acesso ao universo simbdlico
(Mendes; Viana; Bara, 2014).

Por outro lado, na escola inglesa das relacfes de objeto, o luto pelo objeto de
amor se encontra especificamente relacionado ao conceito de posi¢do depressiva, onde

Melanie Klein (1935/1996; 1940/1996) ira considerar essa probleméatica como um ponto
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nodal do desenvolvimento da personalidade. Nesse caso, angustia depressiva € uma
aquisicdo do desenvolvimento psiquico, em que o aparelho psiquico consegue integrar o
bom e 0 mau objeto, alcando as condi¢bes de uma simbolizacdo propriamente dita.
Portanto, a angustia depressiva surge do luto pelo dano ao objeto de amor, agora
unificado em seus aspectos bons e maus, sendo na constituicdo do ego, em sua relagdo
identificatéria com a mée, que se instaura a potencialidade melancélica (Campos, 2016).

Em suma, a perspectiva lacaniana contribui para pensar a inibicdo depressiva
diante da castracdo e a kleiniana a elaboracdo depressiva da perda do objeto como
fundamento da integracdo da personalidade. Ambas, por perspectivas e énfases
distintas, ajudam a qualificar as angustias em jogo nas relag@es entre 0 ego e o ideal de
ego na elaboracédo do luto pelos objetos, imagos e func¢des do ego. Diante do percurso
apresentado pela teoria psicanalitica, depreende-se que o operador conceitual para
compreender a elaboracdo dos processos de perda narcisica do ego e, nesse sentido, o
luto pela perda de dimens6es do ego, é o modelo das relagdes entre o ego e o ideal de
ego, mediado pelas inibicBes depressivas e pelas identificacbes melancolicas. Sendo
assim, consideramos que tanto a melancolia quanto a depressao estéo relacionadas com
a perda e o luto por objetos da fantasia e seus suportes materiais, porém se trata de
conceitos distintos que carregam em si especificidades, conforme foram acima descritos

e apresentados.

3.5 Processos de elaboracéo da perda e do trauma na doencga de Parkinson
Buscamos, a partir da fundamentacdo teorica, caracterizar 0s aspectos

emocionais relacionados a doenca de Parkinson a partir de um dificil trabalho de

elaboracdo do luto de si que envolve necessariamente aspectos traumaticos e narcisicos
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mobilizadores de mecanismos de defesa especificos, proprios de quadros

psicopatoldgicos do espectro limitrofe e melancélico.

Para iniciarmos, partimos da pesquisa desenvolvida por Klautau, Winograd e
Sollero-de-Campos (2016) que demonstra que, apds passarem por uma experiéncia de
sequelas decorrentes de doencas neurologicas, os pacientes neuroldgicos podem
apresentar quadros psicopatologicos que podem estar localizados entre a neurose

traumatica e as patologias narcisicas.

A neurose traumatica, conforme vimos, envolve uma situagdo na qual o acimulo
de excitacdo excede a capacidade de elaboracdo do aparelho psiquico. Esse despreparo
do psiquismo diante da manifestacdo da angustia culmina em uma condicdo semelhante
ao estado de desamparo. Nesse caso, manifesta-se um tipo de angustia (automatica)
semelhante a angustia apresentada no quadro de neurose de angustia, classificado como
uma neurose atual (Cardoso, 2011). Conforme assinalou Freud (1920/1996), o efeito
traumatico leva o psiquismo a tentar se defender contra o excesso pulsional agora
desligado de suas representacdes, gerando um intenso trabalho psiquico que envolve a
paralisia ou reducéo de outras func¢des psiquicas, podendo gerar sintomas de ansiedade e
depressdo. Assim, a sintomatologia aparece como efeito de uma tentativa repetida de
ligar o acontecimento traumatico, sendo a compulsdo a repeticdo uma tentativa do
sujeito de reviver o trauma, buscando a simbolizacdo. Esse golpe traumatico, localizado
na origem das psiconeuroses, pode, ndo raro, se configurar como um obstaculo ao

tratamento, dado seu carater atual e agudo.

Por outro lado, as neuroses narcisicas, definidas por Freud (1914/1996a; 1924
[1923]/1996) como as patologias em que ocorreria o retorno da libido para o proprio

ego e cujo termo foi, inicialmente, utilizado para designar o quadro psiquiatrico das
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psicoses, na psicanalise contemporéanea passou a corresponder aos chamados estados
limitrofes. Os estados limitrofes sdo organizagdes intermedidrias, instaveis e ndo
estruturadas, em que estdo presentes, a0 mesmo tempo, componentes neurdticos e
psicéticos. Sdo consideradas doencas do narcisismo com uma organizagdo afetiva
interna que exige a necessidade de estabelecer, mediante apoio no outro, um narcisismo,
que pode falhar a qualqguer momento se o outro subtrair-se como sustento. O
funcionamento do ego opera de forma adaptada aos dados da realidade exterior,
podendo, contudo, funcionar de forma mais autbnoma em relacédo a realidade quando ha
uma ameaca de perda do objeto, fixando-se as necessidades narcisicas internas. O
superego néo se constitui de forma completa, havendo, por consequéncia, uma inflagéo
do ideal do ego, que se torna arcaico. Nesse sentido, ha uma necessidade de manter uma
seguranga narcisica por meio da manutencdo de um ideal de ego que ndo condiz com o
nivel da realidade egoica. Além disso, o objeto de amor ainda ndo se encontra
devidamente introjetado, predominando a angustia pela perda do objeto que, muitas

vezes, torna o luto impossivel de se realizar (Bergeret, 2006).

De modo geral, uma doenga grave ou importante limitacdo fisica podem
provocar uma descontinuidade na vida cuja ruptura excede a capacidade de
representacdo psiquica e se torna impossivel de simbolizar, fazendo com que o sujeito
experimente o traumatico (Bomfim, 2016). Nesse caso, o trabalho de elaboracéo
psiquica do traumaético consistird em favorecer as ligacfes entre as pulsdes e as
representacfes psiquicas, visando, assim, alcangar um processo associativo para uma
construgdo de sentidos que alcance a simbolizagdo dos contetdos trauméticos (Matos;
Belo, 2022). Contudo, os quadros de psicopatologias narcisicas diante de situacdes de
sofrimento excessivo que se configure um trauma afetivo podem mergulhar na

depressdo ou evoluir para uma desestruturacdo psiquica psicética. Para evitar os estados
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depressivos ou psicoticos, tais patologias langam méo de uma defesa psiquica enérgica
no plano dos contra-investimentos que visa assegurar 0 narcisismo. Os mecanismos de
defesa utilizados nesses quadros, por sua vez, embora sejam menos custosos em contra-
investimentos em relacdo ao recalque, sdo pouco elaborados e menos eficazes (Bergeret,

2006).

Nesse sentido, a identificacdo melancolica é considerada uma defesa
paradigmatica dos quadros narcisicos, envolvendo uma recusa da perda dolorosa do
objeto amado e uma identificacdo egoica com o objeto amado perdido e,
consequentemente, uma cisdo do ego em duas partes na qual uma parte ira se colocar
contra a outra e julga-la criticamente, tomando-a por seu objeto perdido (Freud, 1917
[1915]/1996). Contudo, h& outras saidas patoldgicas para a elaboracdo do luto pela
perda do objeto de amor nos quadros de patologia narcisica, que envolvem outros tipos
de defesas, como por exemplo, a inibi¢cdo depressiva que afasta o contetdo angustiante
e ameagador do psiquismo, culminando na reducdo das funcbes do ego e gerando
prostracdo e retraimento (Freud, 1926 [1925]/1996). Da mesma forma, podem se
manifestar saidas parandicas envolvendo o mecanismo de defesa da cisdo, por exemplo,
onde prevalecera a angustia persecutoria enquanto efeito da projecdo do objeto mau.
Mas também saidas maniacas, nas quais apos a cisdo do objeto amado perdido ocorre a
idealizagdo do objeto bom que passa a ser elevado a um grau de perfeicdo (Klein,

1935/1996; 1940/1996).

Os quadros de doencas neurolégicas, por sua vez, embora ndo sejam
considerados transtornos narcisicos no sentido estrito da psicopatologia, envolvem
sofrimentos narcisicos e traumaticos que sdo devidamente explicitados pela literatura
especifica acerca do tema. Nesse ambito, estudos clinicos e tedricos psicanaliticos que

versam sobre a subjetividade dos pacientes neurolégicos demonstram que, em geral, a
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afeccdo neuroldgica ocasiona um impacto traumatico que divide a vida do sujeito entre
um antes e depois do adoecimento (Winograd, Sollero-De-Campos, Drummond, 2008;
Klautau, Winograd, Sollero-De-Campos, 2013; Klautau, Winograd, Sollero-De-
Campos, 2016; Andrade, Winograd, 2018). Esse golpe traumaético se relaciona a uma
interrupcdo existencial atrelada ao abalo da imagem do corpo e do esquema corporal
enquanto sustentaculos do narcisismo primordial, além de alteraces nos &mbitos social,
profissional e familiar, bem como nas posic¢des subjetivas que envolvem a perda de uma
parte de si mesmo pelo ndo reconhecimento do ego ao nivel imaginario e especular

(Winograd, Sollero-De-Campos, Drummond, 2008).

Nesses casos, 0s sofrimentos narcisicos sdo marcados por uma ameaga ao
sentimento identitario e acarretam uma dificuldade no reconhecimento de si no plano
imaginario (especular) e simbodlico (Klautau, Winograd, Sollero-De-Campos, 2016). O
trauma, portanto, é responsavel por desestabilizar as representagdes que 0 sujeito
possuia acerca de si mesmo, o que pode abalar sua estabilidade egoica e acarretar uma
fragilidade da integracdo narcisica, prejudicando, assim, sua capacidade de elaboracédo
psiquica (Winograd, Sollero-De-Campos, Drummond, 2008; Klautau, Winograd,
Sollero-De-Campos, 2013; Klautau, Winograd, Sollero-De-Campos, 2016; Andrade,
Winograd, 2018). Em certos casos, se a elaboragdo psiquica fica impedida de se
realizar, pode culminar em um quadro semelhante a melancolia, por exemplo, no qual
ocorre uma cisdo violenta no préprio ego com uma regressdo da libido a uma

representacéo idealizada de si no passado (Andrade, Winograd, 2018).

Na doenca de Parkinson, o comprometimento neuroldgico das funcbes
executivas motoras e das outras condi¢bes associadas implica um impacto sobre a
dimensdo psiquica da personalidade que, mais especificamente e do ponto de vista

psicodinamico, diz respeito a propria estrutura do ego. Essas alteragdes ocorrem de
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maltiplas formas e envolvem basicamente as dimensdes traumatica, funcional e

narcisica acima apresentadas.

Nesse sentido, a passagem de uma condicdo ativa para a incapacidade de
controlar os proprios movimentos implica em um processo de perda da forca do ego.
Nesse processo, as sequelas neuroldgicas abalam a imagem do corpo e do esquema
corporal que sdo responsaveis por sustentar o narcisismo primario. Essas alteractes
acarretam um prejuizo da autoimagem do sujeito, uma vez que elas impossibilitam que
este possa reconhecer a si mesmo ao nivel imaginario e especular na dinamica relacional
narcisica com o outro. Assim, ocorre a perda da imagem de si, sobretudo, de uma
imagem idealizada de si, na qual o objeto de amor é tomado como a propria imagem e

semelhancga do ego.

Esse processo ocorre por uma perda funcional pautada por uma base
neuroldgica, mas que incide como uma situacdo traumatica de desamparo no plano do
psiquismo, podendo representar um encontro com a castracdo e com a angustia
originaria. Essa condicdo mobiliza um dificil trabalho de luto para a elaboracdo das
perdas, podendo envolver o acionamento de mecanismos de defesas. A literatura
revisada sustenta que esse processo se torna comum em doencas neurologicas
(Winograd, Sollero-De-Campos, Drummond, 2008; Klautau, Winograd, Sollero-De-
Campos, 2013; Klautau, Winograd, Sollero-De-Campos, 2016; Andrade, Winograd,
2018) e degenerativas em geral, incluindo a senilidade (Chérix, Coelho Junior, 2018;

Goldfarb 2004, 2005), da qual o Parkinson é um tipo.

Retomando ao fundamento geral freudiano acerca do trabalho de elaboracéo do
luto, Freud (1923/1996) mencionou que o psiquismo funciona de acordo com um

processo continuo de elaboracdo de lutos inconscientes de objetos amados perdidos, no
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qual, o sujeito, ao perder o objeto de amor, identifica-se com ele, incorporando-o dentro
de si, processo no qual o ego recebe influéncia de toda a libido que estava investida em
todos os objetos que foram abandonados. Da mesma forma, acreditamos que na doenga
de Parkinson o sujeito vivencia um dificil trabalho de luto para a elaboracdo psiquica
das perdas da forca do ego e da autoimagem que envolve os processos de identificacéao.
Nesse processo, ha uma regressdo ao narcisismo com o retorno da libido para o proprio
ego, no qual toda a libido dos objetos perdidos, ao invés de ser deslocada para outro

objeto, como no luto, é deslocada para o proprio ego.

Porém, Freud (1914/1996a) considerou que o retorno da libido para o proprio
ego eleva o nivel de tensdo no aparelho psiquico, gerando sofrimento. Além disso, se
esse sofrimento for excessivo e superior a capacidade de elaboracdo do aparelho
psiquico pode se aproximar de uma experiéncia traumatica, tal qual a sensacdo de
desamparo descrita por Freud (1917 [1916-1917]/1996). Dessa forma, acreditamos que
a doenca de Parkinson pode se aproximar de uma experiéncia trauméatica mobilizadora
de excesso libidinal. Nesse processo, o curso cronico e degenerativo da doenca e a piora
progressiva dos sintomas corporais pode provocar um sofrimento intenso que, em pouco
tempo, seria responsavel por gerar um excesso de excitacdes. 1sso porque, 0 sujeito
tenta elaborar determinada perda corporal, mas logo se depara com o aparecimento de
novos sintomas fisicos ou com o agravamento de sintomas antigos. Com isso, pode
haver um comprometimento do trabalho de elaboracdo psiquica dessas perdas corporais
fazendo com que o excesso libidinal se acumule no psiquismo gerando um efeito

traumatico que é sentido como uma angustia ameagadora.

Dessa forma, a vivéncia do Parkinson parece remeter a um momento traumatico
representado pela sensacdo de desamparo e contra qual o aparelho psiquico busca

constantemente se defender, para, assim, evitar o limite de uma desintegracdo do ego.
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Diante disso, o sujeito pode lancar mdo dos mesmos mecanismos de defesa observados
nos quadros de melancolia e depressdo. Nesse sentido, assim como diante do sinal de
angustia o ego aciona o mecanismo de defesa, tal como o recalque nas neuroses, uma
quantidade excessiva de excitacbes acumuladas na consciéncia pode levar a um
processo patolégico fazendo o ego regredir e recorrer a cisdo enquanto defesa contra

esse excesso de energia, tal qual ocorre na melancolia.

Da mesma forma, no caso da doenca de Parkinson, diante um sofrimento
elevado o aparelho psiquico ficaria sobrecarregado da libido que estava ligada a
representacdo psiquica do corpo fisico saudavel perdido e que ndo consegue (re)investir
em novos objetos. Para se defender desse excesso de energia gerador da angustia
ameacadora ocorre uma cisdo do ego entre a parte saudavel e ndo saudavel, uma se
colocando em oposicdo a outra. Essa cisdo do ego pode se manifestar pela dificuldade
do sujeito entrar em contato emocional com a vida atual e cuja narrativa € marcada por
uma desconexdo entre a vida atual e a vida passada revelando um deslocamento da

libido para o corpo saudavel do passado.

Acreditamos, ainda, que na doenca de Parkinson pode estar presente o
mecanismo de negacao, semelhante ao da melancolia, no qual, ha uma recusa da perda
do objeto perdido, que se torna inconsciente. Nesse sentido, a impossibilidade de entrar
em contato emocional com as dificuldades fisicas e emocionais da vida atual
corresponde a uma recusa da realidade psiquica considerada ameacadora. Esses
processos de saidas maniacas podem redundar na negacao da perda ameacadora de uma
vida saudavel, podendo culminar em defesas que envolvem, além da negacéo e ciséo, o
mecanismo de idealizacdo, no qual apos a divisdo entre a vida atual e a vida passada, o
sujeito busca reparar a perda mantendo as lembrancas do corpo saudavel, idealmente

protegidas.
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Nesse sentido, conjecturamos que, assim como a reacdo ao trauma e a
melancolia, na doenca de Parkinson pode estar presente o0 mecanismo de idealizagdo, no
qual o valor do objeto perdido é elevado a perfeicdo. Nesse sentido, pela via da
identificacdo narcisica a libido retornaria ao ego, mas devido ao mecanismo de ciséo
egoica parte da libido recairia sobre o ego ideal, levando o sujeito a se recordar de
forma idealizada do corpo saudavel que possuia antes do aparecimento da doenca, a
partir de um ideal de perfeicdo narcisico. Portanto, assim como na melancolia, na
doenca de Parkinson pode haver uma idealizacdo da parte de si perdida que outrora foi

saudavel.

Por fim, consideramos que esse tipo de adoecimento pode redundar em um uma
saida patologica de elaboragéo do luto caracterizada por defesas envolvendo a inibicdo e
a depressdo. Nesse sentido, o impacto do sofrimento psiquico gerado pela doenca sobre
0 narcisismo do sujeito leva a uma inibi¢do afetiva. A inibicdo pode reduzir algumas
fungdes do ego visando com isso defender o sujeito da angustia ameagadora que €
vivenciada ao se deparar com a perda da vida passada baseada em um corpo saudavel,
processo que culmina em um estado depressivo. Nesse processo, a inibi¢do do desejo
afasta o sujeito de posi¢do uma ativa e desejante, podendo deixa-lo retraido e silencioso,
sendo que a energia psiquica deixa de se voltar para o exterior e passa a ser empregada
na tentativa de elaboracdo desse acontecimento traumatico relacionado a perda de sua

vida saudavel.

Com isso, retomamos e fundamentamos melhor a nossa hipdtese psicodinamica
inicialmente apresentada. As sucessivas e progressivas perdas envolvidas na doenca de
Parkinson costumam ser marcadas por sensacdes de estranhamento, desamparo e
alteracdes no reconhecimento de si, as quais tendem a ser vivenciadas de forma tdo

intensa e traumatica que exigirdo um dificil trabalho de luto. Este, se impedido de se
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realizar, pode ocasionar saidas inibitdrias e dissociativas do ego, proximas de quadros
depressivos e melancélicos. Dentre essas possibilidades, destacamos a cisdo do ego cujo
investimento libidinal retroage para uma representacdo de si idealizada do passado.
Pretendemos, entdo, trabalhar a hipdtese psicodindmica apresentada e os objetivos
propostos do presente estudo a partir dos estudos dos casos clinicos desenvolvidos a

sequir.
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4. PERCURSO METODOLOGICO

4.1 Delineamento
Trata-se de uma pesquisa psicanalitica com delineamento de casos multiplos

ilustrados por fatos clinicos psicanaliticos.

Segundo Campos (2008; 2021), a aproximacdo da pesquisa psicanalitica com a
pesquisa qualitativa se tornou possivel por meio de estudos sobre o sofrimento psiquico
sob um olhar clinico, que passaram a ser inicialmente desenvolvidos no campo das
teorias e praticas psicolégicas e psiquiatricas. Nesse cenario, 0 autor destaca a
emergéncia de pesquisas psicanaliticas com delineamento hibrido, nas quais a
psicanalise compGe 0 método de pesquisa junto com outros métodos, como € o caso do
método clinico-qualitativo.

Conforme Turato (2000), a pesquisa com o método clinico-qualitativo acontece
por meio da interacdo face-a-face no setting natural dos servigos clinicos, onde ha uma
expressao do conteddo emocional por parte do sujeito e um acolhimento das angustias
pelo pesquisador. A existéncia da angustia mobiliza o interesse do pesquisador que, em
sua escuta, leva em consideracdo a expressao dos afetos e as manifestacbes verbais e
corporais do sujeito, valorizando os elementos psicodindmicos envolvidos em sua
constituicdo subjetiva, visando, com isso, compreender os sentidos e significados de sua
vivéncia pessoal sobre determinado fendbmeno.

Contudo, Turato (2003) estabelece diferencas importantes no que concerne ao
rigor investigativo entre a metodologia clinico-qualitativa e a psicanalitica propriamente
dita. Embora ambas se ocupem de estudar os significados para 0s sujeitos, 0s
pressupostos de pesquisa elaborados pelo pesquisador clinico-qualitativista levam-no a
campo para procurar confirmacao ou revisao, ja os pressupostos do psicanalista fazem-

no apenas aguardar num “campo” onde o sujeito vier procurd-lo e num momento de
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“coleta” em que o timing do psicanalisando fizer trazer um material para, igualmente,
confirmar ou rever as hipoteses iniciais deste analista. Nesse contexto, o pesquisador
qualitativista ndo deve utilizar em suas pesquisas sujeitos que se constituam pacientes
que estejam sob seu prévio cuidado assistencial, para que o informante tenha a liberdade
de recusar a participacdo na pesquisa. Em contrapartida, o psicanalista em pesquisa
clinica utilizar4 somente seus pacientes, ja que o material em pesquisa serd o material de
analise terapéutica, sendo que os dados “colhidos” ndo virdo pela proposta de um
assunto colocado de antemé&o ao analisando.

Em relagcdo aos procedimentos de investigacdo, Turato (2003) salienta que o
psicanalista tera material abundante e profundo de cada paciente, ja que as sessGes
permeadas pela relagdo terapéutica e, secundariamente, a relacdo pesquisador-
pesquisando, permitirdo uma apreensdo ampla dos fendmenos do universo psiquico do
individuo em estudo. Porém, na pesquisa clinico-qualitativa, embora a amostra de
pacientes também seja, por natureza, pequena, dificilmente podera se resumir a trés ou
quatro casos, ou a um ou dois estudados em quase exaustdo, como € possivel na
pesquisa psicanalitica.

De acordo com Nogueira (2004), a metodologia em psicanélise confunde-se com
a propria pesquisa, uma vez que, a psicanalise € em si mesma uma pesquisa. O autor
acrescenta que, diferentemente da investigacdo objetiva da ciéncia experimental, onde
hd uma separacdo entre o sujeito, que investiga, € 0 objeto, que é investigado, na
psicanalise ndo ha essa separacdo porque vai haver uma relacdo de transferéncia entre o
analista e o analisando. Por isso, quando se pensa em psicanalise se pensa em
tratamento e se pensa também em pesquisa, se considerarmos que, 0s trés aspectos da

psicanalise enumerados por Freud: tratamento, pesquisa e teoria, caminham sempre
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juntos, sendo, portanto, impossivel pensarmos em pesquisa psicanalitica estando fora da
relagdo analitica.

Nessa vertente, Figueiredo e Minerbo (2006) diferenciam a pesquisa em
psicandlise da pesquisa com o método psicanalitico. Para 0s autores, uma pesquisa em
psicandlise utiliza os conceitos psicanaliticos como instrumento para investigacdo de
fendmenos subjetivos, sendo a psicanalise em si mesma o objeto da pesquisa. Nessa
modalidade, algum aspecto da psicanalise, como uma ideia, pode se tornar objeto de
exame, ou mesmo conceitos psicanaliticos podem ser manejados para lancar luz sobre
determinados fendmenos. Tais pesquisas em psicanélise sdo Uteis e de interesse para um
vasto publico, o que expande e reforca a “cultura psi” no campo social. Contudo, em
nenhuma destas modalidades de pesquisa em psicanalise requer-se um psicanalista
atuante.

Em contrapartida, Figueiredo e Minerbo (2006) salientam que o método
psicanalitico de pesquisa envolve necessariamente a existéncia de um pesquisador que
se configura como um psicanalista em atividade analitica. Conforme destacam o0s
autores, 0 método psicanalitico pode ser utilizado para interpretar qualquer fenémeno
que faca parte do universo simbdlico do homem, sendo as sessdes de psicoterapia um
deles. Nesse sentido, consideram que ao longo da pesquisa que se desenvolve durante a
atividade analitica, ndo apenas o0 objeto de estudo, mas também o pesquisador em sua
atividade clinica passam por transformacdes decorrentes das relacdes transferenciais e
contratransferenciais.

Nessa vertente, Campos (2021) acrescenta que a metodologia de pesquisa
psicanalitica visa a producdo de conhecimento em psicanalise a partir de um método
que enseje a transferéncia, operacionalizado no ambito de um setting, onde o

inconsciente pode emergir. Diante disso, a pesquisa psicanalitica é considerada aquela



79

que emerge da clinica psicanalitica, sendo a propria teoria psicanalitica fruto de seu
método. Para o autor, a dimensdo original desse método de pesquisa esteve centrada no
estudo de caso como referéncia fundamental, embora também contemple outros aportes
sobre casuistica como os casos multiplos, conforme pretendemos especificar a seguir.

Considerando o estudo de caso Unico como um paradigma de pesquisa
psicanalitica, Nasio (2001) salienta que a expressdo “caso” aponta para o interesse
particular do analista em relacdo a um de seus pacientes, constituindo o que, em
psicandlise, convencionou-se chamar de “caso clinico”. Para o autor, ao contrario do
discurso medico no qual a palavra caso remete a um sujeito representativo de uma
doenca, em psicanalise, 0 caso aponta para a propria singularidade do sujeito que sofre e
da fala que ele dirige ao analista.

Por outro lado, Verztman (2009) defende o estudo de varios casos enquanto uma
alternativa possivel de pesquisa psicanalitica. E certo que os casos clinicos
psicanaliticos com seu carater de singularidade sdo incomparaveis, ndo podendo ser
verificados quanto a veracidade ou coeréncia por pesquisadores independentes. Porém,
a comparacao presente na pesquisa qualitativa, incluindo estudos de casos Unicos ou
multiplos, diz respeito a comparacdo de modelos. Na psicanalise ha uma comparacgéo de
modelos de subjetividade e experiéncia. A comparacdo de modelos de subjetividade — o
que ndo é o mesmo que comparar sujeitos — envolve formas distintas de lidar com
conflitos, diferentes formas de fantasiar, etc. Nesse sentido, a pratica psicanalitica esta
sempre repleta de multiplos casos representativos de tais modelos, de modo que, um
caso s6 encontra sentido em compara¢do com outro.

Uma das formas de utilizacdo do método psicanalitico de pesquisa e que se
configura como um dos critérios éticos das investigacdes psicanaliticas consiste em

trabalhar com fatos clinicos psicanaliticos ao invés do caso clinico em profundidade
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(Dallazen et al., 2012). Os fatos clinicos psicanaliticos séo definidos como fendmenos
relativos ao contexto da relagdo transferencial e contratransferencial (Quinodoz,1994),
0S quais consistem na construcdo entre analista e analisando a partir da comunicacéo de
fatos ocorridos no interior do campo psicanalitico, os quais englobam sonhos, estados
afetivos e condutas da parte do analisando, bem como técnicas, teorias e experiéncia
emocional por parte do analista, permitindo a ressignificagdo dos fatos relatados
(Vollmer Filho, 1994). Assim, os fatos clinicos nascem do trabalho do pesquisador em
seu oficio como psicanalista (Silva; Macedo, 2016) e sdo construidos a partir da sele¢éo
de cenas de um caso clinico que mantém uma relagdo como tema de investigacéo,
servindo para ilustrar questBes tedrico-praticas da psicanalise, mas, também, para
preservar a identidade do sujeito implicado nas cenas descritas (Dallazen et al., 2012).

A outra questdo ética em relacdo a pesquisa clinica psicanalitica consiste em
realizar uma reflexdo documental pés-fatos, em que a producdo de conhecimento
cientifico a partir de casos clinicos ocorrera sempre a posteriori e baseada em fatos
clinicos oriundos de tratamentos analiticos encerrados. Assim, 0s documentos
produzidos a partir do registro do analista ao longo do tratamento s&o produtos de cenas
transferenciais vividas no setting psicanalitico padrdo ou modificado e que remetem a
uma historia do paciente que é revivida com o analista, e, neste sentido, geram um novo
fato. Esse fato clinico registrado e, posteriormente, utilizado para analise e reflexdo com
fins de pesquisa, visa evitar interferéncias negativas na escuta do analisando durante o
tratamento (Dallazen et al., 2012).

Cabe mencionarmos que existem estudos baseados em situagdes cotidianas,
obras de arte, lapsos, consultas ou entrevistas de avaliacdo que constituem fatos clinicos
psicanaliticos. Contudo, embora tais estudos sejam relativos a area da Psicanalise, eles

se configuram como fatos externos a situacao analitica, pois se encontram em condigdes
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em que ndo estd presente 0 elemento essencial que favorece o surgimento dos
acontecimentos psiquico, que é a relagdo transferéncia/contratransferéncia inerente ao
tratamento (Quinodoz,1994). Nesse sentido, a existéncia do campo analitico construido
a partir do método e da técnica se torna um requisito basico na construgdo de um fato
clinico psicanalitico, de modo que, para que o fato clinico seja transformado em fato
clinico psicanalitico é necesséria a percepcao por parte do analista de que o fato e o
afeto, incluindo aspectos contratransferenciais, sejam relatados de forma
desproporcional pelo paciente (Vollmer Filho, 1994). Assim, apesar de escassos, €
possivel encontrar na literatura psicanalitica contemporanea estudos sobre 0s
acontecimentos vivenciados no setting psicoterapéutico, realizados tanto por
psicanalistas quanto por psicoterapeutas de base psicanalitica, que remetem a
construcéo de fatos clinicos psicanaliticos (Reis, 2022).

Conforme mencionamos, o presente trabalho foi desenvolvido baseado na
psicoterapia breve psicodinamica, enquanto modalidade de trabalho psicanaliticamente
orientado. Conforme Cordioli (2008) sdo vérias as modalidades de psicoterapia que se
fundamentam na teoria psicanalitica, dentre elas: a psicandlise, a psicoterapia de
orientacdo psicanalitica, a psicoterapia breve psicodindmica, psicoterapia de apoio, etc.
A psicoterapia psicodindmica costuma ser referida como uma psicoterapia expressiva-
suportiva que depende de cada situacdo ou paciente. Quando é mais exploratéria e
expressiva, situa-se na psicanalise, objetivando a andlise da transferéncia, das defesas e
a obtencédo de insight sobre os conflitos inconscientes. No extremo oposto, encontra-se
um nivel suportivo, onde as psicoterapias de apoio se propdem a fortalecer as defesas
adaptativas e a suprimir os conflitos inconscientes, muito embora, as intervencoes de

apoio sejam consideradas essenciais em todas as modalidades de psicoterapia. Assim,
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embora ambos os extremos tenham por base a teoria psicanalitica, podem diferir quanto
a técnica utilizada em cada contexto de atuacao pratica.

Na psicoterapia de orientacdo psicanalitica, as associagdes ndo sdo tdo livres
como na psicanalise, uma vez que, sdo direcionadas pelo psicoterapeuta que visa
intervir em areas circunscritas ou problemas delimitados. Nesse modelo, o paciente é
incentivado a explorar seus sentimentos, ideias e atitudes, dentro de um foco delimitado,
por meio das relagbes com figuras importantes de sua vida atual, do passado e como
proprio psicoterapeuta, visando ao insight. Assim, sdo realizadas interpretacfes das
defesas, sendo menos frequentes as interpretacdes transferenciais e havendo uma
utilizacdo maior de esclarecimentos e sugestdes do que na psicanédlise. Com 0 uso
menor das associacOes livres e a ndo utilizacdo do divd, a regressdo € menor e a
transferéncia, embora ocorra, desenvolve-se com menor intensidade e rapidez do que a
psicandlise (Cordioli, 2008).

Conforme Cordioli (2008), tanto a psicoterapia de orientacdo psicanalitica como
a psicoterapia breve psicodinamica podem ser utilizadas para tratar problemas focais,
com conflitos delimitados ou circunstanciais, onde o paciente mantém uma capacidade
de introspeccao, mesmo que sem uma motivagdo para mudancas profundas, e conta com
pouca disponibilidade de tempo. A psicoterapia breve psicodinamica, por sua vez, pode
ser indicada em situagcdes de crises vitais — consideradas esperadas para a etapa de
desenvolvimento — ou de crise acidental — inesperadas, relacionadas a situacgoes
acidentais ou traumaticas. Conforme destaca Lemgruber (2008) a atuacdo em
psicoterapia breve psicodindmica diante de situacOes de crise vital ocorreria no nivel de
prevencdo primaria com objetivo de evitar o aparecimento de um transtorno mental, ja
nas crises acidentais a atuacao estaria relacionada ao nivel de prevencgéo secundaria com

objetivo de evitar que o problema surgido se torne cronico.
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Em especifico a psicoterapia breve psicodindmica, Lemgruber (2008) destaca
que a psicoterapia breve psicodinamica se trata de uma técnica que estd embasada nos
conceitos psicodindmicos freudianos que envolvem processos mentais inconscientes,
sintomas como expressdao de conflitos internos, mecanismos de defesa e relacdo entre
paciente e terapeuta. Embora seja uma técnica que tenha nascido apoiada na
necessidade de diminuir o tempo de duracdo dos tratamentos psicanaliticos classicos, o
critério temporal ndo é suficiente para defini-la, uma vez que, que possui
especificidades que levam em consideracdo, dentre outros aspectos, foco e objetivos
definidos, atencéo dirigida para experiéncias atuais do paciente, incluindo os sintomas,
énfase na situacdo transferencial se d4 na dimensdo atual ndo sendo relacionada ao
passado e o fortalecimento de defesas adaptativas em contraposicdo as defesas pouco
adaptativas.

Como aspecto central da psicoterapia breve psicodindmica destaca-se o conceito
de experiéncia emocional corretiva desenvolvido por Malan (1981), no qual ha uma
possibilidade do paciente experimentar situacdes traumaticas do passado que foram
reprimidas, revivendo-as na relacdo com o terapeuta. Nesse sentido, pode ocorrer uma
nova experiéncia emocional na relacdo terapéutica. Nesse vies, Lemgruber (2008)
destaca como mecanismo de potencializacdo dos ganhos terapéuticos, gerado a partir de
repetidas experiéncias emocionais corretivas, o chamado efeito carambola. A autora
explica que vivenciar uma experiéncia emocional corretiva traz a oportunidade de
ressignificar experiéncias passadas, fazendo surgir outra interpretagdo, percepgdes e
comportamentos. Sendo assim, 0 efeito carambola resulta das experiéncias de
reaprendizagem emocional, que promovem novas conexdes neurais mais satisfatorias,

levando a modificagcbes na plasticidade das sinapses. Com isso, novas redes de
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conexdes neuronais sdo estabelecidas, e mapas corticais sdo remodelados, resultando em
novas representagoes internas do self.

Portanto, convém mencionarmos que levando em consideracdo o carater
preventivo associado a uma possivel situacdo de crise desencadeada pelo adoecimento,
adotamos a psicoterapia breve psicodindmica enquanto modalidade da psicoterapia.
Para tanto, o foco de atuagdo contemplou os aspectos emocionais gerais relacionadas a
doenca de Parkinson e ao processo de reabilitagdo, sendo que, as interpretacfes das
defesas e dos processos transferenciais e contratransferenciais seguiram os preceitos da

psicoterapia breve psicodinamica.

4.2 Participantes
Participaram da pesquisa trés pacientes com diagnostico médico de doenca de

Parkinson que estavam em acompanhamento em um centro de reabilitacdo fisica
especializado no atendimento de pacientes com sequelas motoras decorrentes
principalmente de doencas neuroldgicas, dentre as quais se destaca a Doenca de

Parkinson, foco deste estudo.

4.3 Critérios de Selecdo da Amostra
Para selecdo da amostra do presente estudo foram considerados os seguintes

critérios de selecdo: 1) ser adulto com idade superior a 18 anos; 2) estar em tratamento
no centro de reabilitacdo fisica; 3) apresentar diagnostico medico de doenca de
Parkinson; 4) apresentar consentimento formal para a participagdo no estudo. N&o foram
convidados a participar do estudo, 0s pacientes que apresentaram déficits cognitivos
e/ou neuroldgicos, deficiéncia auditiva severa ou condi¢cBes psiquicas que

impossibilitassem ou dificultassem seu entendimento na participagéo da pesquisa.
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4.4 Local
A pesquisa foi realizada em um centro de reabilitaco fisica localizado na regido

noroeste do interior do estado de S&o Paulo. Trata-se de uma instituicdo especializada
em promover a reabilitacdo fisica de pacientes, adultos e/ou criancas, com sequelas
motoras decorrentes de diagndsticos como Paralisia Cerebral, Lesdo Medular,
Mielomeningocele, M& Formacdo Congénita, Amputados, Doencas Neuromusculares e
Sequelas da Poliomielite, Acidente Vascular Cerebral (AVC), Traumatismo
Cranioencefalico (TCE) e Doenca de Parkinson. O trabalho é desenvolvido por uma
equipe interdisciplinar e consiste em possibilitar uma melhor qualidade de vida aos
pacientes atendidos por meio da promocéao de sua reabilitacdo fisica e de sua inclusao

social.

O termo interdisciplinaridade é definido em contraposicdo ao termo
multidisciplinaridade. A multidisciplinaridade significa a justaposicdo de diferentes
campos de saber para a realizacdo de determinado trabalho, mas sem haver um
envolvimento ou enriquecimento entre uma disciplina e outra e sem uma coordenagéo
do trabalho em equipe. A interdisciplinaridade, por sua vez, é caracterizada pela
presenca de intensas trocas entre os especialistas e pelo grau de integracdo real das
disciplinas, havendo a superacdo de fronteiras disciplinares (Santos; Cutolo, 2003).
Assim, o trabalho interdisciplinar engloba uma interacédo, coesao e inter-relacéo entre os
saberes profissionais e uma corresponsabilizacdo da equipe como um todo a partir de
uma agéo pautada por um direcionamento em comum (Ferro et al., 2014). Dessa forma,
compreende a incorporacdo de varias especialidades com os saberes devidamente

integrados a fim de convergirem em um resultado final (Santos; Cutolo, 2003).
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Assim, a equipe interdisciplinar, incluindo corpo clinico e terapeutas, €
composta por trés médicos, sendo dois neurologistas e um ortopedista, duas
fonoaudiologas, duas assistentes sociais, sete fisioterapeutas, sendo trés na modalidade
solo e quatro na modalidade aquéatica, duas terapeutas ocupacionais, uma
psicopedagoga, e trés psicélogas. O processo de reabilitacdo fisica se inicia com a
triagem médica que busca verificar, de acordo com os critérios diagnésticos, a condicao
clinica do paciente para realizacdo das terapias de reabilitagdo. Em seguida o paciente é
encaminhado para a avaliacdo de terapeutas especializados em sua patologia e que, de
forma integrada e em conjunto, propbe 0s objetivos e constrdi o plano terapéutico para

cada paciente de acordo com sua singularidade.

Considerando que o trabalho desenvolvido junto a equipe visa auxiliar o
paciente e seus familiares a enfrentarem as limitagdes fisicas, emocionais, sociais,
dentro do processo gradual da reabilitagdo, o paciente e/ou familiar é enquadrado para
acompanhamento psicolégico no setor de Psicologia quando ha objetivos a serem
trabalhados em relacdo aos aspectos emocionais envolvidos em sua condigéo fisica e
que possam impactar negativamente no processo de reabilitagdo. O acompanhamento
psicolégico no setor de Psicologia ocorre na modalidade da psicoterapia individual
semanal e sua duracdo depende dos objetivos tracados e da evolucdo terapéutica
alcancada. Cabe mencionarmos que a pesquisadora responsavel pela pesquisa também
atua como psicologa no centro de reabilitacdo de reabilitacdo fisica onde foi
desenvolvida a pesquisa, realizando acompanhamento psicoldgico individual com os

pacientes em processo de reabilitacdo fisica e, quando necessario, com seus familiares.
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4.5 Aspectos Eticos
Em conformidade com as diretrizes nacionais e internacionais para pesquisa com
seres humanos do Conselho para a Organizacdo Internacional de Ciéncias Médicas
(CIMS) e com as Resolugdes n° 466/2012 e n® 510/2016 que estabelecem os critérios da
Etica em Pesquisa com Seres Humanos do Conselho Nacional de Salde (CNS), o
presente estudo foi submetido ao Comité de Etica em Pesquisa da Universidade
Estadual Paulista Julio de Mesquita Filho, da Faculdade de Ciéncias — Campus de
Bauru, tendo sido aprovado sob CAAE ndmero 53078021.3.0000.5398 e parecer
namero 5.272.225 (ANEXO A). O projeto de pesquisa também foi enviado aos
responsaveis pela instituicdo de reabilitagdo fisica a pesquisa foi desenvolvida, para

anélise e parecer quanto a realizacdo da coleta de dados.

Ap0bs parecer favoravel nessas duas instancias, os participantes com critérios
favoraveis a comporem a amostra foram convidados a participarem do estudo e, em
concordancia, assinaram o Termo de Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE-
APENDICE 1) para formalizar sua participacdo no estudo, considerando-se sua

liberdade de participagdo espontanea®.

4.6 Procedimento de coleta de dados
A psicologa-pesquisadora responsavel pela pesquisa e pelos atendimentos

psicoldgicos realizados na instituicdo de reabilitagdo onde atua, selecionou trés
pacientes com diagnostico da doenca de Parkinson que estavam em atendimento
psicologico no setor de Psicologia para participarem da pesquisa. Os atendimentos

psicologicos foram realizados por meio de sessdes individuais de psicoterapia

® 0 documento emitido pela instituicdo de reabilitacdo autorizando a realiza¢do da pesquisa e os TCLE
assinados pelos participantes foram suprimidos da tese visando preservar o sigilo e confidencialidade
dos dados dos participantes.
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psicodinamica breve que tiveram duracdo de quarenta minutos e ocorreram com
frequéncia semanal. O acompanhamento psicolégico tinha a proposta de oferecer uma
escuta aos pacientes selecionados com o objetivo de trabalhar os aspectos emocionais
relacionados a sua condicdo fisica que pudessem emergir durante o processo de

reabilitacdo fisica.

Os pacientes em atendimento psicoldgico foram, entdo, selecionados enguanto
participantes da pesquisa para que a psicologa-pesquisadora pudesse acompanhar as
intervencdes psicoterapéuticas realizadas e efetuar o registro clinico dos casos. A coleta
de dados foi realizada por meio do diario de campo'® da psicéloga-pesquisadora de
orientacdo psicanalitica, que manteve o registro do conteddo clinico emergido das
sessoes individuais de psicoterapia ocorridas semanalmente durante o0 acompanhamento
psicolégico dos pacientes elencados para o estudo e que estavam em processo de

reabilitacdo fisica na instituicéo.

Os pacientes com os critérios de elegibilidade propostos ao estudo foram
selecionados pela psicologa-pesquisadora, informados sobre o objetivo do estudo e
convidados a participarem da pesquisa. Aqueles que concordaram em participar da
pesquisa foram orientados a assinarem o Termo de Consentimento Livre e Esclarecido

(TCLE-APENDICE 1) para autorizagio prévia de participac&o.

10 ™ . . . . .,
Caderno de notas utilizado como instrumento na pesquisa qualitativa em sadde, no qual o

pesquisador anota o que é observado, incluindo, dentre outros aspectos, impressdes pessoais que
podem se modificar ao longo do tempo, resultado de conversacdes, observa¢des de comportamentos
contraditérios em relagdo as falas, os quais serdo posteriormente utilizados na analise do objeto de
investigacdo (Minayo, 2007).
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4.7 Procedimento de analise de dados
Ao retomarmos Dallazen et al. (2012) temos que, a pesquisa clinica psicanalitica
consiste em realizar uma reflexdo documental pos-fatos, em que a producdo de
conhecimento cientifico a partir de casos clinicos ocorrera sempre a posteriori e baseada
em fatos clinicos oriundos de tratamentos analiticos encerrados. Nesse sentido, ap6s o
término do tratamento psicoldgico e a partir da escuta do conteido advindo da relagéo
analitica foram (re)construidas as cenas dos trés casos clinicos ilustrados por fatos
clinicos que foram descritos no formato de ensaios e, posteriormente, analisados no
formato de multiplos casos. A andlise aconteceu mediante a articulagdo com a teoria
psicanalitica a fim de se realizar uma analise compreensiva das manifestacBes e
elaboragdes psiquicas do luto vivenciado pelos pacientes com diagndstico de Doenca de

Parkinson.

Destacamos, ainda, que o fato clinico psicanalitico inclui aspectos relacionais e
subjetivos que vdo além do que possa ser observavel. Assim, como em psicanalise se
trabalha com o sujeito do inconsciente, a busca pela compreensao dos fatos ocorridos no
setting psicanalitico extrapola a observacdo de fatos concretos, ja que, tal compreensdo
implica em considerar aspectos envolvidos na situacdo decorrentes da relacéo
transferencial e dos fendmenos contratransferenciais. Sendo assim, a constru¢édo do fato
clinico psicanalitico envolve a vivéncia concreta de um fato pela dupla paciente-
psicoterapeuta, mas também a analise dessa vivéncia a partir dos fundamentos da
psicanalise, a qual pode ocorrer durante ou apds a sessdo (Reis, 2022). E nesse sentido
que a abstragdo pelo psicanalista pode decorrer, primeiramente, daquilo que é
vivenciado durante a realizacdo da sessdo clinica, mas, também, pode ser construida a

partir das reflexdes do analista consigo mesmo ou com colegas, posteriormente a
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experiéncia vivenciada, numa tentativa de compreensdo mais aprofundada dos

fendmenos ocorridos (Vollmer Filho, 1994).

Ademais, Quinodoz (1994) menciona que a repeti¢do da tematica ou da conduta
relatada € considerada um dos aspectos necessarios para que o fato clinico seja
transformado em fato clinico psicanalitico, podendo ocorrer mudanca nos padrdes
habituais de conduta ou de narracdo. Nesse ambito, € comum a recorréncia de fatos
clinicos semelhantes que apontam para certo grau de previsibilidade ao longo do
processo psicoterapéutico. O autor faz uma analogia com o movimento do mar, uma vez
que, 0s eventos tendem a se repetir constantemente, porém sem jamais serem iguais,
pois se constroem ressurgindo de inimeras formas diferentes que, embora efémeras,
guardam certa constancia entre si. Além disso, considera que nem todos os fatos
presentes na situacdo clinica séo interpretados, uma vez que, a selecdo do material a ser
interpretado por parte do analista ocorre com base em suas experiéncias emocionais
vivenciadas. Ademais, o autor salienta que os fatos clinicos psicanaliticos também
possuem como caracteristicas o fato de serem fenémenos que podem ser observados e

comunicados tanto para o paciente quanto para outros profissionais.

A interpretacdo do contetdo da relacdo analitica advindo dos registros textuais
do diario de campo seguiu 0s mesmos preceitos da clinica psicanalitica utilizados por
Figueiredo e Minerbo (2006) em sua pesquisa com o método psicanalitico, os quais
envolveram uma escuta flutuante com a selecdo de palavras ou expressdes que,
inicialmente, permitissem uma desconstrucdo da histdria para que, posteriormente, fosse
possivel uma reconstrucao dessa mesma histéria — agora — com um novo sentido, capaz
de produzir outra verdade. A escuta foi guiada pelas impressdes do fenbmeno da
transferéncia e contratransferéncia. A transcricdo das falas, palavras e expressées do

paciente receberam grifos em itélico.
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A construcgdo dos fatos clinicos selecionados para a pesquisa ocorreu mediante a
analise da prépria psicoterapeuta-pesquisadora. Alguns dos fatos clinicos foram
discutidos e validados com os membros do grupo de orientacdo & pesquisa e com 0
professor-orientador da tese durante as reunides de orientacédo, as quais funcionaram nos
moldes de uma supervisdo clinica. A selecdo dos fatos clinicos buscou contemplar 0s
aspectos emocionais relacionados ao diagnéstico da doenca de Parkinson e ao processo
de reabilitagéo envolvendo o processo de luto pela perda da autoimagem — incluindo o
acionamento de defesas e saidas patologicas — apresentados pelos pacientes durante o

processo psicoterapéutico.

Apresentamos a seguir a descricdo dos fatos clinicos no formato de ensaios
clinicos, os quais serdo, posteriormente, apresentados e analisados no formato de
multiplos casos — Capitulo 7 da Tese. O relato dos fatos clinicos produzidos modifica
detalhes de identificagdo dos pacientes e enfatiza o fenbmeno vivenciado na relagdo

transferencial visando & preservacao do sigilo e identidade dos sujeitos.
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5. ENSAIOS CLINICOS

5.1 Caso clinico 1 — O narrador
Para iniciarmos a construcdo desse caso se faz necessaria uma caracterizacdo do

quadro neuroldgico do paciente. O paciente possuia setenta e cinco anos de idade a
época e havia sido diagnosticado com a doenca de Parkinson h& cerca de vinte e trés
anos atrds. Ha doze anos havia sido submetido a realizacdo da neurocirurgia para
implantacdo do aparelho de estimulacdo cerebral profunda (ECP) para diminuir os
sintomas motores de movimentacdo involuntaria dos bracos. Deste modo, o paciente
convivia, principalmente, com os sintomas fisicos de rigidez muscular e bradicnesia, Os
sintomas oscilavam ao longo do dia e em alguns dias ndo era possivel notar nenhum
efeito do remédio. Quando a medicacdo fazia efeito, 0 paciente conseguia realizar suas
atividades cotidianas, o que, em geral, ocorria logo apds o uso dos medicamentos.
Porém, sem o efeito do medicamento, o que costumava acontecer no periodo da tarde,
ele precisava de auxilio para realizagdo de varias atividades. Os sintomas se
manifestavam pela dificuldade para andar devido as pernas ‘travadas’ e pela presenca de
engasgos, 0 que tornava algumas atividades diarias mais dificeis de serem realizadas,
como tomar banho, trocar de vestuario, servir a propria alimentagdo e se levantar da

cadeira e/ou do vaso sanitario, impactando negativamente em sua vida.

E nessa condicéo fisica que o paciente iniciou a reabilitacdo fisica na instituicio
com o objetivo de diminuir as dores e a rigidez muscular para, assim, alcangar um grau
mais elevado de funcionalidade em sua rotina. O processo de reabilitacdo ocorreu

durante o periodo de sete meses e envolveu o trabalho em conjunto da equipe

10 caso 1 foi publicado na Revista da Sociedade Brasileira de Psicologia Hospitalar (SBPH) com o titulo
“A psicoterapia psicanalitica do paciente com Parkinson na reabilitacdo: relato de experiéncia” (Uliana;
Campos, 2025).
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interdisciplinar de salde a partir da realizacdo de terapias individuais com frequéncia
semanal nos setores de Fisioterapia, Terapia Ocupacional, Musicoterapia,

Fonoaudiologia e Psicologia.

O processo psicoterapéutico que deu origem a realizacdo dessa pesquisa foi
baseado na psicoterapia breve psicanalitica ocorrido no contexto da clinica ampliada em
Psicologia da Saude. O acompanhamento psicoldgico teve tempo de duracdo total de
sete meses e finalizou em conjunto com o processo de reabilitacdo do paciente na
instituicdo. Os atendimentos psicologicos ocorreram com frequéncia semanal e foram
estruturados em sessbes individuais de quarenta minutos. E importante
contextualizarmos que 0 paciente se encontrava em acompanhamento psicolégico no
setor de Psicologia ha um més, antes da minha chegada a Instituicdo e, apds a minha
admissdo, foi transferido aos meus cuidados terapéuticos para darmos continuidade ao
acompanhamento psicoldgico. Sendo assim, 0 paciente permaneceu por seis meses sob
meus cuidados psicoterapéuticos até receber a alta da instituicdo, periodo que constitui o

recorte dessa pesquisa.

Na entrevista clinica inicial‘?

realizada com o paciente no setor de Psicologia foi
possivel observar a presenca de sintomas elevados de ansiedade associados a uma
postura de resignacgéo diante da doenca. O paciente diz que sempre foi ansioso, mas que
apos a doenca a ansiedade aumentou e passou a se irritar com mais facilidade, pois ndo

conseguia mais realizar as atividades como antes. A ansiedade afetava negativamente a

vida do paciente, deixando-o0 bastante incomodado e relutante frente a esse sintoma,

12 A entrevista clinica se baseia em técnicas de investigacdo que tem como objetivo descrever e avaliar
aspectos pessoais e relacionais a fim de propor intervengGes. Ela comporta elementos diagndsticos que
podem priorizar tanto aspectos sindromicos, que incluem sinais e sintomas, como aspectos
psicodinamicos, que visam a descricdo e a compreensdo da experiéncia ou modo particular de
funcionamento do sujeito, a partir de uma abordagem tedrica. A entrevista clinica inicial pode ser
utilizada para definir os objetivos de um processo psicoterapéutico e, embora faca parte de um
processo de avaliagdo, muitas vezes, confunde-se com a psicoterapia que se inicia (Tavares, 2007).
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conforme podemos verificar em sua fala: “Procuro ndo ficar nervoso, pois ndo adianta.
O Médico disse que se ficar nervoso o quadro da doenca piora”. A manifestagdo da
ansiedade pode ser observada principalmente na forma acelerada como o paciente
(dis)corria sobre diversos assuntos, porém sem adentrar emocionalmente em nenhum
deles especificamente. Ademais, havia uma aparente postura de resignacdo diante da
doenca que, na verdade, parecia refletir uma dificuldade para acessar e expressar 0s
sentimentos negativos relacionados ao diagndstico. Assim, a queixa principal formulada
pelo paciente consistia no aumento da ansiedade e irritabilidade diante de situagdes de
frustracdo, apds o diagnoéstico. Sendo assim, foi delimitado como foco terapéutico a ser
trabalhado junto ao paciente as demandas psiquicas que envolviam aspectos emocionais
gerais relacionadas ao diagndstico da doenca de Parkinson e ao processo de reabilitagdo
— em especifico, auxiliar um maior contato com o contetdo emocional visando a

diminuicdo dos sintomas de ansiedade.

Foi assim que ao receber as primeiras impressoes do caso a partir do registro em
prontuario dos atendimentos psicologicos realizados anteriormente e da percepcdo da
equipe interdisciplinar, me chamou a aten¢ao o fato do paciente “ndo entrar em contato
emocional com o contedo relacionado a sua condicéo fisica”. Afinal, embora fosse
esperado que 0 paciente expressasse um sofrimento psiquico importante diante de uma
doenca neuroldgica que impunha tantas dificuldades fisicas, emocionais e sociais, 0
paciente sempre mencionava “estar bem”, evitando, assim, entrar em contato emocional

com seu sofrimento, o que chamava a atengéo de todos.

Durante as entrevistas preliminares com o paciente no setor de Psicologia
também pude compartilhar da mesma sensacgédo de surpresa que envolvia toda a equipe,
que era a dificuldade que ele tinha de expressar seu sofrimento diante de sua condicdo

fisica e a tentativa de reafirmar a todo tempo que “estava bem”. Entdo, me deparei com
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um fendbmeno que passou a me intrigar ainda mais: Por que, mesmo diante de uma
condicdo fisica que impunha tantas dificuldades, o paciente evitava entrar em contato
com o sofrimento que vivenciava atualmente em sua vida e — mais — falava muito mais
sobre si de uma forma idealizada no passado? A hipdtese era que as sucessivas
experiéncias de perdas decorrentes da condicdo fisica imposta pelo adoecimento eram
vivenciadas como um intenso sofrimento psiquico, semelhante a uma experiéncia
traumatica, o que poderia acarretar algumas implicacbes — quais? — envolvendo a

elaboracéo dos processos de luto.

Para adentrarmos a questdo € importante destacar a existéncia de uma
experiéncia de adoecimento marcada por um sofrimento intenso e insuportavel, em
relacdo a qual o paciente evitava entrar em contato. O contetdo ameacador relacionado
ao diagnostico gerava defesas que se manifestavam pela resisténcia do paciente em falar
sobre as dificuldades vivenciadas com o Parkinson, impedindo-o de acessar o contetdo
emocional associado a esse sofrimento. Nesse momento inicial do tratamento, o
paciente contava historias do seu passado, da época em que ainda crianca aprendeu a
dirigir caminhdo, de quando “roubou a esposa” para se casar, ¢ da época em que
trabalhou como mecéanico de automdveis. Contava, ainda, historias da vida presente em
relacdo ao que ainda era capaz de realizar atualmente em seu cotidiano, como certa vez
em que chegou dizendo “hoje eu descobri o defeito do carro da minha filha so pelo
barulho” ou “hoje eu subi na escada para limpar em cima do guarda roupas”, como
quem reafirmasse para si mesmo sua capacidade de realizar as tarefas e ter seu desejo

validado enquanto sujeito.

Porém, no transcorrer da analise o paciente comeca a entrar minimamente em
contato com o sofrimento imposto pelo diagnostico, havendo uma transformacao nos

seus elementos discursivos que, paulatinamente, passaram do “tudo bem” para uma
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tentativa de expressar o sofrimento vivenciado diante da atual condic¢do fisica. Aos
poucos a vivéncia é descrita como uma profunda angustia e desamparo em relagdo as
limitagOes fisicas decorrentes do processo de adoecimento, como observado em sua
fala: “Essa doenca é muito dificil. Procuro ndo pensar, por que quando penso comego
achar que nada vale a pena, ai deito no chao e ndo consigo levantar”. Por vezes, 0
paciente ainda demonstra que, a0 mesmo tempo em que reconhece a existéncia desse
sofrimento, evita entrar em contato com ele, terminando, recorrentemente, as frases com
“mas ta bom, ndo posso reclamar”. Nesses momentos, sempre lembrava ao paciente
que ali se tratava de um espago de escuta e acolhimento e lhe reiterava: “Aqui 0 senhor

pode, sim, reclamar. Esse espaco € para isso”.

Dentre 0s aspectos emocionais relacionados a condicdo fisica ocasionada pelo
Parkinson responsaveis por gerar intenso sofrimento, destaca-se a sensacdo de
impoténcia associada a perda de autonomia. Nesse sentido que, referindo-me aos
sentimentos relacionados a doenca, indago-lhe: “O que o senhor considera mais
dificil?”, o paciente menciona que o que mais incomoda em relacdo ao diagndstico € o
fato de ndo conseguir mais realizar suas atividades como gostaria revelando, assim, uma
sensacdo de impoténcia associada as limitagdes fisicas impostas pelo adoecimento,
conforme demonstra em seu relato: “O mais dificil € ndo poder fazer o que eu quero.
N3o consigo colocar um parafuso, pois perdi a sensibilidade dos dedos. As vezes sei 0
defeito do carro e ndo posso consertar” (Fato clinico 3). Como a doenca ndo permite
que o paciente execute as fungdes motoras como ele gostaria, 0 paciente vé sua vontade

impedida de ser realizada, levando-o a se sentir impotente.

A perda de autonomia acarretada pela doenca é mencionada como mobilizadora
de sofrimento pelo paciente: “N&o aguento ver minha mulher fazendo as coisas, quando

vejo todos trabalhando em casa quero ajudar, mas eles ficam preocupados”. A
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diminuicdo da autonomia aparece em seu cotidiano sob a forma de cuidados excessivos
de seus familiares. Relata de forma emocionada que um dia desses pegou uma chave de
fenda para arrumar o barulho no carro do filho, mas os familiares tentaram tirar a chave
da sua médo a forga, com o que se emociona. Nesse momento pergunto ao paciente:
“Como o senhor se sentiu?” e ele afirma “Fiquei mal com isso, mal comigo mesmo, sei
que ndo devia ter sido teimoso, sei que fizeram isso por que gostam de mim, pra me
proteger”. Digo-lhe, entdo, que é compreensivel que ele se sinta mal, pois ndo tinha
essas limitagOes antes da doenca e que se trata de uma situacdo nova para ele e para sua
familia. Nesse caso, a chave de fenda parecia representar para o paciente um simbolo de
tamponamento de sua doenca, no qual, a ‘chave’ representaria uma possivel solu¢do
para a ‘fenda’ ocasionada pela doenga em sua imagem narcisica ocasionada. O cuidado
recebido da familia, por sua vez, é sentido de forma ambigua pelo paciente, que ora o
percebe como protegdo “dizem pra eu parar de dirigir, mas néo fico bravo, pois sei que
eles se preocupam e querem seu bem”, ora como falta de confianca nas suas
capacidades: “as pessoas falam que vao dirigir no meu lugar, sinto que ndo confiam em
mim”. Entdo, aponto para o0 paciente que o que ele deseja é continuar tendo sua
autonomia e enfatizo: “O senhor quer ser dono do seu nariz, ndo é?”. Ele responde “é

claro!” (Fato clinico 4).

O paciente demonstra enfrentar uma luta incessante entre o reconhecimento das
proprias limitacbes versus a necessidade de manter sua autonomia. Ao mesmo tempo
em que busca reconhecer suas limitagdes diz que ¢ “teimoso, que ndo gosta quando as
pessoas ndo deixam ele fazer o que quer” e que se a familia fala que ndo é pra arrumar
o ferro de passar roupa, ele arruma, sobe na cadeira para limpar em cima dos méveis e
que esses dias subiu na escada e limpou em cima da geladeira. Ele menciona que era

taxista e conta, animado, que ainda dirige seu carro, mas que familiares e médicos
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dizem para ele parar. Pergunto ao paciente “0 que vocé sente quando as pessoas dizem
1Ss0?” ¢ ele responde “ndo fico bravo, pois sei que se preocupam e querem meu bem.

Mas se eu parar com tudo, eu ndo aguento”.

A adoracdo pelo trabalho associada ao ato de dirigir marca a histéria de vida do
paciente. Ele menciona que comecou a trabalhar ainda crianca e desde cedo entrou em
contato com automdveis. Na fase adulta teve diversos trabalhos que envolviam
automoveis, trabalhou como professor de autoescola, motorista de caminhdo, mecanico
e professor de mecénica e, em seu Ultimo emprego, foi taxista, quando ja estava com a
doenca. O paciente apresenta uma relacdo de transferéncia com o ato de dirigir — 0
carro, e talvez, por isso, seja tdo dificil para ele perder autonomia frente a essa funcéo.
Aqui a palavra dirigir pode encontrar outro sentido, pois o fato do paciente ainda dirigir
0 proprio carro desdobra-se no campo subjetivo com a fantasia de que o ato de dirigir
poderia estar fazendo bem ao paciente. No campo médico e familiar essa ideia ndo fazia
sentido, pois o ato de dirigir o préprio carro poderia significar que o paciente estava
ignorando suas limitacdes fisicas e colocando sua vida em risco. Porém, essa ideia
encontra sentido no campo subjetivo, pois é 0 meio que o paciente encontra para dar

vazao ao desejo de conduzir — com autonomia — sua propria vida.

E importante considerarmos que, antes da fantasia de dirigir o carro se desvelar
enguanto um desejo de autonomia do paciente acerca da propria vida, ela se desdobra
no campo contratransferencial com a manifestacdo de um receio, também, por parte da
psicoterapeuta que, assim como a equipe e familiares, sentiu medo de que o paciente
estivesse de algum modo se colocando em alguma situacao de risco ao dirigir seu carro.
Nesse contexto, pergunto ao paciente “mas 0 Senhor ndo tem medo de estar dirigindo e
acontecer algum acidente?”. O paciente responde que ndo, justificando que dirige

devagar e vai apenas a alguns lugares dentro da cidade, somente quando ndo tem
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ninguém para ir em seu lugar e afirma “tenho medo de estar dirigindo e alguém dar
uma pancada, por que dirijo devagar, mas ndo tenho medo de dirigir” (Fato clinico 23).
Com isso, demonstra uma percep¢do de suas dificuldades e certo reconhecimento de
seus limites sabendo aceitar ajuda quando fosse necessario. Fica claro, entdo, para mim
a importancia de validar o desejo que o paciente possui de manter sua autonomia dentro

de suas potencialidades.

Vale destacarmos que a questdo de aceitar ajuda para a realizacdo das atividades
precisou ser construida ao longo do processo terapéutico. Assim, inicialmente o
paciente tinha dificuldade para reconhecer suas limitacdes e, consequentemente, aceitar
ajuda. Essa dificuldade pbde ser percebida em certa ocasido em que o paciente chega
bastante ansioso a instituicdo, com uma fala muito acelerada, pedindo para sair mais
cedo porque precisa buscar o carro do filho no mecéanico. Nesse dia, ele sofre uma
queda em um dos atendimentos setoriais por se levantar rapido demais da cadeira e
praticamente recusa a ajuda para se levantar, pois acredita que precisa se esforcar
levantando-se sozinho. Com isso, ele revela uma profunda dificuldade em aceitar ajuda.
Porém, ao longo do tratamento o paciente inicia um movimento de aceitar ajuda quando
esta fosse oferecida, atitude essa que, posteriormente, poderia evoluir para solicitar
ajuda quando fosse necessario. Certa vez, pergunto ao paciente se ele gosta quando as
pessoas o ajudam, e ele responde: “as vezes gosto, e as vezes nao gosto”. O paciente
menciona: “eu ndo pego ajuda, mas se a pessoa oferecer eu aceito”. Essa mudanga em
aceitar ajuda se manifestou no campo transferencial quando, ao final de uma sessdo em
que o paciente chega abalado emocionalmente contando sobre o AVC sofrido pelo
irmao, e relata “hoje esté dificil, meu emocional esta abalado, até para andar esta mais
dificil”. Entdo, ao final do atendimento pergunto se o paciente quer ajuda para caminhar

até o setor de hidroterapia. Nesse momento, o paciente aceita que eu 0 acompanhe até a
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sala de fisioterapia aquatica, demonstrando, também transferencialmente, que mais do
que um apoio para caminhada até a outra sala, ele também comecava a aceitar meu

apoio em sua ‘caminhada emocional’.

A despeito do componente contratransferencial, pude compreender que o
paciente vivenciava um sofrimento importante quando, a cada piora motora, também
perdia um pouco de sua autonomia. Assim, embora ndo fosse totalmente possivel
realizar algumas tarefas completamente sem auxilio, sendo necessario reconhecer 0s
riscos envolvidos em cada atividade, também era importante que o paciente se
encontrasse enguanto sujeito desejante que pudesse manter algum grau de autonomia
dentro de suas possibilidades. Essa questdo foi sinalizada para a familia do paciente, que
foi orientada sobre como o paciente se sentia e da importancia de ndo retirar totalmente
sua autonomia, mas sim incentiva-la dentro de suas potencialidades. O que, de algum
modo, significava deixa-lo realizar as atividades que ainda conseguia realizar dentro de

uma situacao segura.

Entretanto, ainda que seja compreensivel a preocupacdo da familia em relacao
ao fato do paciente querer dirigir o carro devido aos possiveis riscos envolvidos — ja que
a manifestacdo sintomatica de um subito travamento muscular poderia ocorrer no
momento do ato de dirigir — o receio sentido pela familia em relagéo a outras situacdes,
como por exemplo, o fato do dele utilizar a chave de fenda para consertar o carro,
parecia ser algo que nao se justificava em sua gravidade, 0 que aponta para um aspecto
de superprotecdo familiar comumente observado. Essa preocupacdo talvez tenha sido
uma forma mais simples que a familia encontrou para tentar fazer com que o paciente
comecasse a reconhecer, ainda que minimamente, suas limitacGes — ja que, ao entrar

embaixo do carro para conserta-lo ele poderia ter dificuldade para de la sair — para que,
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posteriormente, ele pudesse reconhecer situacdes de maior gravidade, tal qual, envolvia

0 ato de dirigir.

A dificuldade do paciente em reconhecer suas limitacGes e aceitar a doenca
também se manifestou com algumas quedas ocorridas em casa e com sua resisténcia em
utilizar a bengala de quatro pontos, que ja possuia, mas ndo fazia uso, visando melhorar
o deslocamento e reduzir os riscos de quedas. Nesse caso, a equipe demonstrava ciéncia
de que a aceitacdo frente aos aditamentos, que em ultima andlise se referia a aceitacao
da doenga, configurava-se por meio de um processo gradativo. Contudo, dialogar com a
equipe sobre os sentimentos vivenciados pelo paciente, traduzindo seu desejo ao
explicitar a forma como ele se sentia também foi importante para amenizar uma
possivel ansiedade por parte da equipe, além de ser possivel alinharmos impressdes

iniciais sobre os riscos envolvidos e as formas de adaptacdo necessarias.

Com o avanco da doenca e a intensificagcdo das situacdes que envolvem a perda
de autonomia, aumenta, também, o medo do paciente de ficar totalmente dependente de
cuidados. O medo de ficar dependente de cuidado aparece indiretamente, via projecéo,
quando ele relata a condicdo de enfermidade do irmdo. O paciente projeta seu medo de
— também — ficar dependente do cuidado de terceiros - e mais, precisar de cuidados e
ndo ter ninguém para cuidar, bem como no irmdo recentemente acometido por um
AVC. Relata que ao ver o irmdo doente lembra quando ficou hospitalizado devido a
cirurgia do Parkinson, dizendo que ‘“ndo conseguia fazer as coisas, dependia das
pessoas”’ € comeca a chorar. Nesse momento, digo ao paciente que deve ter sido muito
dificil esse momento em que ficou hospitalizado dependendo das pessoas para ser
cuidado e lhe pergunto me referindo ao Parkinson: “O senhor tem medo depender das
pessoas?” Ele menciona que “fem medo de ficar sozinho e ndo conseguir fazer as

coisas, igual o irmdo “. E novamente lhe indago: “Esse medo parece ser maior do que o
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proprio medo de morrer, ndo é?”, e ele responde que sim, revelando seu pavor de
precisar de cuidados e ndo ter ninguém para auxilia-lo. Além disso, o paciente lamenta
ndo conseguir ajudar o irmao da forma como gostaria, dizendo “quero ajudar a pegar o
irmé&o no colo, mas néo tenho forga”. Ao mesmo tempo em que fica satisfeito diante de
situaces em que pdde auxilia-lo. Nesse momento relembra o dia em que foi buscé-lo
no hospital e ajudou o filho a coloca-lo no carro. Pergunto-lhe “Como se sentiu em
ajudar cuidar do irméo?”. Ele chora e diz que se sente bem, pois “achava que néo ia
conseguir cuidar de mais ninguém”, demonstrando que o ato de cuidar afastar a ideia de

precisar ser cuidado — ou, tornar-se dependente, pois enquanto cuida, evita ser cuidado.

A iminéncia da morte também aparece como aspecto emocional relacionado a
condicédo fisica do paciente, uma vez que, o carater degenerativo da doenca torna a
possibilidade de morrer cada vez mais concreta para o paciente. O tema da morte
aparece de forma indireta no relato do paciente, a0 mencionar sobre os quadros de
tragédia e violéncias que assistiu na televisao, do aumento do nimero de mortes por
Covid-19 e — mais uma vez, pelo AVC sofrido pelo irméo. Diz que ficou abalado ao ver
o0 irmdo hospitalizado, pois ele falava que ia morrer. Digo que deve ter sido muito dificil
para ele. O paciente responde que sim. E pergunto: “Assim como tambeém foi dificil
para vocé quando esteve internado?”. Ele responde que sim, e recorda emocionado que
também falava que ia morrer, ha anos atras, quando esteve hospitalizado na UTI para a

cirurgia do Parkinson.

O medo de morrer também surge no relato do paciente a partir da fala de
familiar, que lhe pede para ndo guardar dinheiro e sim para usar o dinheiro consigo
mesmo, pois sendo eles (a familia) quem irdo gasta-lo. Pergunto o que ele acha disso e
ele responde “Ele esta certo! Ainda tenho vontade de fazer muita coisa. Fiz implante

dos dentes, agora quero viajar”. Ademais, 0 paciente anunciava a propria morte ao
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recordar que “minha méae morreu de Parkinson” (Fato clinico 5). Tais aspectos sugerem
ao paciente que sua finitude estd préxima e apontam para a falta de perspectiva futura

em que é preciso aproveitar o tempo que ainda Ihe resta.

As mudancas no estilo de vida que o paciente possuia anteriormente a doenca
provocaram uma ruptura biografica traumatica levando a uma importante divisdo entre
antes ¢ depois na histéria de vida do paciente, conforme ilustra seu relato “Eu néo era
assim. Antes eu fazia de tudo em casa agora, ndo consigo nem abotoar um botdo”. Essa
condicdo acarretou uma sensacdo de estranhamento para o0 paciente que passa a ndo se
reconhecer mais como antigamente, havendo uma espécie de afastamento de sua vida
presente e uma supervalorizacdo dos momentos passados. E possivel observar a
ocorréncia de uma idealizacdo, na qual o paciente apresenta uma tendéncia em falar
sobre si mesmo no passado, ressaltando suas qualidades e seus feitos em relagdo ao
trabalho e a vida em geral. Por diversas vezes, repetia a historia de sua vida desde o
inicio, pontuando com orgulho o inicio do trabalho precoce na lavoura, os diversos
ramos de atuacdo, 0s recursos materiais que conquistou e como se destacou na vida se
tornando bem sucedido, conforme mostra o fragmento: “Lembro da minha vida desde
0s oito anos de idade. Quando tinha doze anos meu pai me tirou da escola para
trabalhar na lavoura de algoddo. Quando me casei, me mudei para outra cidade, sem
emprego, mas logo arrumei trabalho. Trabalhei como vendedor e depois comecei a
trabalhar com carros. Ganhei muito dinheiro. Meu chefe me adorava. Muita gente

gosta de mim, porque eu so fago o bem” (Fato clinico 16).

A ruptura na vida do sujeito ocasiona, também, uma divisdo em seu proprio ego,
na qual, uma parte do ego se volta contra a outra, que passa a julga-la criticamente,
estabelecendo-se, assim, um conflito entre superego e ego atual — considerado

impotente. A manifestacdo da critica do superego em relacdo ao ego atual péde ser
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observada em determinados momentos no relato do paciente. O baixo desempenho
motor se tornou alvo de criticas do paciente, indicando uma atitude de autoflagelacdo
quando o paciente lamenta ndo ter mais forga conferindo tapas em seu proprio braco.
Ao constatar que ndo consegue mais realizar as atividades como antes, o paciente
demonstra uma atitude de desvalia e autorecriminagéo revelados em seu relato pelo
desejo de contribuir para um possivel tratamento para o Parkinson: “serviria de cobaia
para remedio do Parkinson, mesmo correndo o risco de morrer”. Nesse caso, 0
contetido da fala possui um duplo sentido em sua interpretagdo. Por um lado, revela o
senso de inutilidade do paciente e sua descrenca em relacdo a sua vida atual, levando-o
a pensar que seria Gtil apenas quando morresse tentando achar a cura para a doenca. Por
outro lado, aponta para a existéncia de um senso de grandiosidade narcisica que se

manifesta pelo desejo heroico de erradicar a doenga e ‘salvar a humanidade’.

A manifestagcdo do superego também pode ser observada no relato do paciente
por meio do seu senso de auto-observacdo. Nesse sentido, a atitude supergoica
manifestada pela auto-observagdo possui um carater narcisico e é traduzida pela
tentativa do paciente controlar compulsivamente suas limitagdes fisicas, conforme
observado, repetidamente, nos fragmentos de seus relatos: “hoje estou com dores no
braco. Mas a culpa € minha, por que eu ndo paro, fago muito exercicio”; “eu ndo paro,
lavo louga todo dia”; " Procuro ficar andando, ando o dia todo, pois se ficar duas
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horas parados eu ‘travo™. Conforme verificado em seu relato, ele busca a todo custo
controlar as limitagdes fisicas, a ponto de sentir dores por realizar exercicios em
excesso. O senso de auto-observacdo demonstra uma luta incessante que o paciente

trava contra sua doenca, com o objetivo inalcancavel de controlar, obsessivamente, as

possiveis falhas que possam revelar a impoténcia do seu ego atual.
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Os aspectos emocionais associados ao adoecimento por Parkinson foram
responsaveis mobilizar um intenso sofrimento psiquico, semelhante a um trauma,
tornando dificil sua elaboragdo psiquica. Diagnosticado ha cerca de vinte e trés anos
com o Parkinson, o paciente relata sobre as ectapas desse processo: “Meu Ultimo
emprego foi como taxista. Nessa época ja estava com a doenca, mas ndo sabia. Fui ao
médico e quando entrei no consultério o médico disse, o senhor tem Parkinson, toma
esse remédio”. No inicio, o paciente ndo aceitava a doenga como algo préprio de sua
vida, de sua historia: “no comeco eu ndo aceitava o Parkinson, ndo falava da doenca,
continuei trabalhando mesmo com os sintomas”. No decorrer do tempo “falava para as
pessoas que tinha (a doenca), mas ndo aceitava” e, atualmente, “mesmo agora tenho
dificuldade de aceitar” (Fato clinico 2). Desse modo, € possivel perceber que a
dificuldade de aceitagdo da doenga se fez presente desde o inicio com a descoberta
impactante do diagndstico, até o presente momento. Além disso, a oscilagdo dos
sintomas aparece como dificultador na elaboracdo da doenga: “a doenca € dificil, tem
dia que ndo tem nada, e tem dia que é dificil”. O carater oscilatorio dos sintomas da
doenca traz um duplo sentido de interpretagdo para o paciente. Por um lado, a auséncia
momentanea do sintoma pode remeter a falsa ideia de auséncia da doenca, levando o
paciente a duvidar de que estivesse realmente doente. Por outro lado, o retorno, cada
vez mais forte e progressivo do sintoma parece funcionar como uma repeticdo

(traumética) que intensifica a ideia de existéncia da doenca.

Ao longo do processo psicoterapéutico, o paciente chega a determinada sesséo
dizendo que ficou pensando a semana toda em me perguntar se eu gostaria de escrever
um livro sobre sua historia. Afirma que ele poderia narrar toda sua vida e que eu poderia
gravar para depois escrever um livro. Entrega-me, entdo, o esboco de uma carta escrita

em primeira pessoa e de proprio punho contendo informacdes de sua vida. E passa a ler
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a carta. Nessa ocasido, aproveito para realizar o convite para a participacdo na pesquisa,
no que ele imediatamente aceita (Fato clinico 20). A menc&o ao livro aparece como um
pedido enderecado a psicologa que se manifesta no campo transferencial como uma
demanda de amor, revelando o desejo do paciente de ter sua histéria testemunhada
(livro). De algum modo, o paciente transfere a figura da psicéloga os atributos
necessarios a possibilidade de registo dessa experiéncia. Ao aceitar o convite para a
pesquisa 0 paciente tem ciéncia de que sua historia ird para um ‘livro’, a tese. O ato
analitico de aceita-lo carrega em si uma intensificacdo do fendmeno da transferéncia
que tem como desdobramento em uma maior implicacdo do sujeito em seu sofrimento.
A partir disso, a psicoterapia, que antes ja existia como um espago de escuta, agora se
concretiza como um espaco onde ele poderd prestar seu testemunho. O testemunho
mostra, justamente, como era sua vida anteriormente ao Parkinson, fazendo-o tomar
consciéncia de que perdeu uma parte importante de si, em relagdo a qual ainda se
encontra muito ligado. Contudo, agora ele tem a oportunidade de ter sua histéria

registrada, o que lhe permite (re)significar essa experiéncia.

A experiéncia de adoecimento vivenciada pelo paciente com Parkinson revelou
aspectos emocionais que foram descritos pelo impacto do diagnéstico e busca por
elaboracdo e aceitacdo, sensacOes de impoténcia, perda de autonomia, medo da
dependéncia de cuidados, sensacdo de morte iminente relacionada a falta de perspectiva
futura. Esses aspectos emocionais foram responsaveis por mobilizar um intenso
sofrimento psiquico envolvendo experiéncias de perdas fisicas, que alteraram o curso de
vida e acarretaram alteracbes na percep¢do que possuia em relacdo a si mesmo,
marcando a recorréncia de situacOes traumaticas. Tal condicdo demonstra uma dificil
elaboracdo psiquica dos processos de luto com mecanismos de defesas associados

resultando na dificuldade na aceitagdo da condicdo fisica. O discurso do paciente
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evidencia a cisdo como defesa mais recorrente que marca uma ruptura na vida do sujeito
entre o antes e depois do adoecimento, na qual o paciente evitava entrar em contato com
0 sofrimento que vivenciava atualmente em sua vida buscando se fixar na imagem de si
idealizada no passado. Tal qual uma fuga do momento presente, seu relato o auxiliava a
permanecer mais proximo de sua vida ‘perfeita’ outrora perdida e se defender do

sofrimento atual, sem a possibilidade de uma projecédo na vida futura.

Consideramos que o intenso sofrimento ligado as experiéncias emocionais
traumaticas vivenciadas com o Parkinson favoreceu a mobilizacdo de mecanismos de
defesa dificultando a elaboragdo psiquica dos processos de luto e, consequentemente, a
aceitacdo da doenca. Como mencionamos, 0 paciente permaneceu durante sete meses
em processo de reabilitacdo na instituicdo e, apos este periodo, recebeu alta da equipe
por conseguir manter certa estabilidade no quadro motor. Porém, ainda que com a
reabilitacdo o paciente tenha conseguido adiar, momentaneamente, novas perdas
motoras, a certeza de uma piora progressiva — imaginaria ou real — inerente ao quadro
degenerativo reforcava o aspecto traumatico ligado a um sofrimento iminente. Nesse
caso, 0 carater degenerativo e 0 consequente acumulo de sofrimento ligado as perdas
parece ser um fator determinante que atua como dificultador na elaboracdo psiquica da
doenca. Ao vivenciar uma determinada perda, logo o paciente se depara com uma nova
perda, e assim, sucessivamente, tornando-se dificil a elaboracdo concomitante de
inimeras perdas. Assim, o sofrimento — ligado a essas perdas — ndo encontrando o
devido escoamento acumula-se no psiquismo dificultando o processo de elaboragéo

psiquica do luto, fazendo o psiquismo recorrer aos mecanismos de defesas.

O processo psicoterapéutico funcionou como um importante espaco de escuta
para testemunhar o sofrimento do paciente e, assim, propiciar uma facilitacdo do

processo de elaboracdo psiquica de seu historico de perdas. Embora a elaboracdo nao
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tenha culminado para uma aceitacdo completa da doenca, prevalecendo os mecanismos
de defesa, durante o processo psicoterapéutico o paciente teve a oportunidade de entrar
em mais contato emocional com esse sofrimento e, assim, refletir sobre os aspectos
emocionais envolvendo as sensacfes de impoténcia, perda de autonomia, medo da
dependéncia de cuidados, sensacdo de morte iminente e falta de perspectiva futura.
Além disso, houve a estabilizacdo psiquica com a diminuic¢do dos sintomas de ansiedade
— trazidos como queixa principal do paciente — e, consequentemente, com a promocao
de uma melhor qualidade de vida. Essa estabilizacdo psiquica se revelou durante todo o
processo psicoterapéutico ficando evidente quando, ja em processo de alta do centro de
reabilitagdo, o paciente, de modo geral, expressa repetidamente sua gratiddo aos
profissionais da instituigdo, dizendo “Amo vocés!” e, em especifico a psicoterapia,
emociona-se referindo ter sido muito bom e que “Conversar me ajudou muito”. Nesse
instante, pergunto-lhe “O que o senhor acha que melhorou?” e cle relata que com o
Parkinson aprendeu a ter mais paciéncia, enfatizando: “Paciéncia € uma palavra bonita,
por que tem que ter paz e ciéncia”. Diz compreender que as coisas ndo sdo sempre
como ele quer e que é preciso esperar. E assim, afirma: “quem tem (con)sciéncia disso,
tem paz” (Fato clinico 25). Destacamos que, o sentimento de gratiddo expresso pelo
paciente em direcdo a psicoterapeuta esta relacionado a um lugar que é ocupado apenas
pela figura do analista — e por ninguém mais da equipe — 0 qual remete a um lugar de

escuta de testemunha do seu sofrimento psiquico.

Por questbes relacionadas aos protocolos institucionais, a finalizacdo do
processo psicoterapéutico se deu juntamente com o encerramento do processo de
reabilitagdo na instituicdo. O paciente recebeu alta do centro de reabilitacdo e foi
orientado pela equipe motora a procurar instituicdo externa para dar continuidade aos

exercicios fisicos com vistas & manutengdo dos ganhos funcionais alcangados. No que
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concerne a psicoterapia, sugerimos ao paciente dar continuidade ao acompanhamento
psicoterapico externamente com o objetivo de manter a estabilidade psiquica alcancada,
assim como, prevenir agravos na salide mental que possam ser desencadeados com o

avanco progressivo da doenga.

Para finalizarmos, destacamos que os fatos clinicos selecionados a partir desse
relato de caso clinico foram agrupados nas seguintes categorias tematicas: Impacto e
elaboracdo do diagndstico; Perda de autonomia (impoténcia); Medo da morte (finitude);
Ruptura biogréafica traumatica (perdas funcionais e da autoimagem); Defesa psiquica:
Idealizacdo; Transferéncia positiva: desejo de ter sua historia testemunhada (Livro);
Contratransferéncia: receio diante de situacBes de risco; Efeitos psicoterapéuticos:
maior contato com o conteudo emocional e a estabilizacdo psiquica com a diminuigdo
dos sintomas de ansiedade. Os fatos clinicos que aparecem indicados entre parénteses
no texto a partir do relato clinico foram descritos e analisados mais detidamente no
topico da discussdo. A organiza¢do numerica dos fatos clinicos respeitou a sequéncia da
analise realizada na forma de multiplos casos que serd apresentada mais adiante no
topico da discussdo. Para melhor compreensdo e visualizagcdo, o quadro 1 abaixo

apresenta as categorias tematicas e os fatos clinicos correspondentes ao caso clinico 1.

Quadro 1 — Categorias tematicas e fatos clinicos do caso clinico 1.

CATEGORIAS TEMATICAS FATOS CLINICOS
Impacto e elaboracgéo do diagnostico Fato clinico 2
Perda de autonomia (impoténcia) Fatos clinicos 3 e 4
Medo da morte (finitude) Fato clinico 5
Ruptura biografica traumatica (perdas Fato clinico 16

funcionais e da autoimagem)

Defesa psiquica: ldealizagdo Fato clinico 16

Transferéncia positiva: desejo de ter sua Fato clinico 20
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historia testemunhada (livro)

Contratransferéncia:  receio diante de Fato clinico 23
situac@es de risco

Efeitos psicoterapéuticos: maior contato com Fato clinico 25
0 conteudo emocional e a estabilizacdo
psiquica com a diminuigdo dos sintomas de
ansiedade

5.2 Caso clinico 2 — O silencioso™®
Em relacdo ao quadro neurolégico, o paciente possuia cinquenta anos quando

iniciou a reabilitacdo e havia sido diagnosticado ha dezoito anos. Ha cinco anos, havia
se submetido a neurocirurgia para implantacdo do aparelho de estimulacdo cerebral
profunda (ECP), para amenizar os sintomas motores de tremor e movimentacao
involuntaria. Atualmente convive principalmente com os sintomas de disartria,
hipomomia (diminuicdo da capacidade de expressdo gestual e facial), dificuldade para
iniciar a marcha, noctdria (vontade frequente de urinar a noite), perda de equilibrio e
quedas para tras. O paciente trouxe como queixas principais acerca do quadro
neuroldgico os sintomas motores de perda de equilibrio e a dificuldade para falar,
embora todos os sintomas motores, de alguma forma, impactassem negativamente em

sua vida.

O paciente, entdo, inicia a reabilitacdo fisica na instituicdo ciente da condicao
progressiva da doenca e sem expectativa elevada de melhora dos sintomas, tendo como
foco de tratamento apenas a melhora em relacdo ao equilibrio e a fala. Cabe dizer que
ele possuia uma vida ativa com funcionalidade para as atividades do dia a dia, sendo
que, apesar de estar aposentado na area de construcdo civil, trabalhava de modo
autdbnomo em uma éarea relacionada. O processo de reabilitacdo durou ao todo onze

meses e envolveu o trabalho em conjunto da equipe interdisciplinar com terapias

30 caso 2 foi publicado na PLURAL — Revista de Psicologia UNESP Bauru com o titulo “A psicoterapia
psicanalitica do paciente com Parkinson no contexto da clinica ampliada” (Uliana; Campos, 2024).
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individuais das especialidades do setor de Fisioterapia solo e aquética, Fonoaudiologia,

Terapia Ocupacional, Musicoterapia e Psicologia.

O processo psicoterapéutico ocorreu nos moldes da psicoterapia breve
psicanalitica no contexto de clinica ampliada em Psicologia da Sadde. Os atendimentos
psicolégicos ocorreram com frequéncia semanal e foram estruturados em sessdes
individuais de quarenta minutos. O acompanhamento psicoldgico semanal no setor de
Psicologia teve duracdo de cerca de trés meses, sendo que, ap6s esse periodo foi
interrompido a pedido do proprio paciente que, devido a melhora emocional
parcialmente alcancada, optou por ser acompanhado de forma mais espacada. Cabe
dizer que, mesmo ap6s o encerramento do atendimento psicolégico individual que
ocorria semanalmente, o paciente permaneceu em processo de reabilitagcdo nos outros
setores e, por isso, foi mantido em acompanhamento no setor de Psicologia via
orientacbes que, conforme o protocolo institucional, aconteciam por atendimentos
psicolégicos individuais pontuais com frequéncia trimestral. Dessa forma, foi possivel
oferecer apoio emocional ao paciente quando fosse necessario e suporte a equipe

interdisciplinar até o0 momento de finalizacdo de todo o processo de reabilitacao.

Na entrevista inicial com o paciente no setor de Psicologia foi possivel observar
a presenca de sintomas de humor deprimido e tristeza associados a uma postura apatica
e pouco comunicativa, na qual ele respondia apenas ao que lhe era perguntado. O
paciente disse que sempre fora ansioso e trouxe como queixa atual a presenca de
episddios recorrentes de tristeza sem uma causa aparente. O paciente demonstrava
consciéncia acerca da condi¢do progressiva da doenca e ndo possuia expectativa elevada
em relacdo a melhora dos sintomas. Porém, esses fatores, associados aos sintomas de
humor deprimido, pareciam apontar para uma possivel sensacdo de desesperanca

relacionada ao luto da perda da autoimagem desencadeada pelo adoecimento. Dessa
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forma, foi delimitado como foco de trabalho para a psicoterapia oferecer escuta e
suporte as questdes emocionais relacionadas ao diagnostico e ao processo de
reabilitagdo — mais especificamente, acolher a tristeza e auxiliar na expressdo das

emocoes.

Diante das impress@es iniciais a respeito do caso, me chamou a atencao o fato do
paciente, desde 0 momento inicial da avaliacdo, ter trazido como queixa principal a
dificuldade para falar, apontando-a como foco de melhora da reabilitacdo. O paciente
mencionava “quero falar”. Contudo, sabemos que a comunica¢do engloba muitos
aspectos além da funcdo da fala propriamente, de modo que, o préprio sintoma de
hipomomia, caracterizado como a diminuicdo da capacidade de expressdo gestual e
facial, pode ter funcionado como um fator prejudicial & interacdo social. Porém, o
paciente ndo havia perdido a funcdo da fala, sendo que, apesar da dificuldade, conseguia
falar. Nesse sentido, nos intrigava o fato do paciente, desde o inicio, ter demonstrado
uma postura silenciosa e com pouca interacdo. Essa postura parecia revelar uma
ambivaléncia no desejo de fala apresentado pelo paciente, pois ao mesmo tempo em que
afirmava que desejava falar, paradoxalmente, apresentava uma resisténcia manifestada

pela postura silenciosa e dificuldade em se expressar por meio das palavras.

As entrevistas preliminares no setor de Psicologia transcorreram no sentido de
estabelecer um vinculo terapéutico com o paciente, que mantinha a postura silenciosa,
respondendo apenas ao que lhe era perguntado e fazendo pouco contato visual. Nesse
momento inicial do tratamento, o paciente discorria sobre fatos acerca da vida atual, do
trabalho que realizava com a ajuda do irmao e do qual se orgulhava, das peripécias do
neto que morava com ele, dos jogos de futebol que assistia em determinado dia da

semana e da convivéncia com a familia e relacionamento com os filhos e esposa. Além
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disso, o0 paciente também contava sobre os planos que tinha em relagcdo ao futuro de se

mudar para uma casa maior com a familia.

E importante destacarmos que 0 paciente apresentava a mesma postura
silenciosa nos outros setores da reabilitacdo e no contexto familiar, nos quais
permanecia praticamente calado, sem conversar, dando a impresséo de estar entristecido
e gerando preocupacao na equipe e nos familiares. Todo esse cenario de silenciamento
associado a demanda de preocupacdo gerada na equipe e nos familiares se desdobra no
campo contratransferencial se manifestando por uma sensacdo de impoténcia na
psicoterapeuta — afinal, o paciente desejava falar, mas pouco falava no setting
psicoterapéutico (Fato cinico 24). Diante desse incobmodo que me foi provocado, em
certa sessdo, resolvo indagar ao paciente: “O que 0 senhor acha da Psicologia?”. Claro
que minha intengdo com essa pergunta ndo era saber o que o paciente sabia sobre a
Psicologia enquanto ciéncia, mas sim o0 que ele pensava a respeito da proposta do
atendimento oferecida naquele contexto e se, de algum modo, ele via sentido no que ele
estava fazendo ali. Para minha surpresa, o paciente me responde “E dificil ajudar, pois ¢
uma doenga muito feia, e que so piora” (Fato clinico 11). Com isso, ele demonstra
saber que a proposta ali era no sentido de ajuda/acolhimento, mas também revela uma
sensacdo de desesperanca em relagcéo ao adoecimento associada a uma dificuldade para

expressar seu sofrimento para ser acolhido.

Porém, ainda pouco satisfeita com a resposta, procuro ser mais incisiva,
indagando-lhe mais diretamente acerca do seu silenciamento: “As vezes percebo 0
senhor um pouco calado, o que acha de vir aqui no setor de Psicologia?”. Entdo, o
paciente responde “Fu sempre fui quieto, CONVerso pouco em casa. Mas devido a
doenca me acostumei a ficar calado”. Pergunto se as vezes se sente constrangido de

falar devido a doenca. No que o paciente responde: “Me sinto constrangido de falar e
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ndo ser compreendido e ter que repetir. Fico com raiva quando falo e as pessoas ndo
entendem” (Fato clinico 17). Nesse momento digo ao paciente: “Eu estou
compreendendo o que o senhor estd falando” e ele complementa: “Eu gosto da
psicoterapia e quero continuar. Vocé foi a pessoa que mais conversei até agora”, e da
risadas. Desse momento em diante, observo uma postura um pouco mais ativa e aberta
do paciente durante os atendimentos (Fato clinico 29), a qual demonstra uma percepgao

positiva do paciente em relacdo ao espago e processo psicoterapéutico.

E interessante notarmos que, ao longo do processo psicoterapéutico, houve um
estreitamento do vinculo entre psicoterapeuta e paciente, cenario que tornou propicio o
convite para a participacdo nesta pesquisa. Nesse sentido, a mengéo ao convite para a
pesquisa de doutorado — o qual foi aceito prontamente pelo paciente — propicia o
estabelecimento de uma comparagdo entre a psicoterapeuta e sua filha, conforme
observado no relato do paciente “Minha filha também faz doutorado” (Fato clinico 21).
Esse fato revela um desdobramento no campo transferencial, no qual o paciente
transfere a figura da psicologa os atributos que julga necessario — o cuidado da uma
filha com um pai ou uma ‘ajuda’ de um pai para uma filha revelando um afeto fraternal
direcionado a figura da analista — para que o processo psicoterapéutico e, por que ndo

dizer, a pesquisa, transcorra da melhor maneira.

No decorrer dos atendimentos, o paciente menciona alguns aspectos emocionais
associados a sua condicao fisica. Nesse contexto, procuro saber qual o conhecimento
que ele possui acerca do diagnostico a fim de verificar o nivel de assimilacdo e 0 modo
de enfrentamento. Entdo, pergunto ao paciente “O que o0 senhor sabe sobre o
Parkinson?”, ¢ ele responde “E a falta da dopamina, que causa varios sintomas, dor
nas juntas, dificuldade de movimento. Também fiquei mais ansioso”. Com isso, o

paciente também relata as dificuldades decorrentes da condicdo fisica associadas a
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gravidade da doenga, pontuando “A doenca €& progressiva, ndo pode marcar um
compromisso, pois ndo sabe se estard bem no dia. Tem dia que tudo piora devido as
dores no corpo”. Pontuo ao paciente a sensagdo manifesta: “E muito imprevisivel? . Ele
concorda, balangando afirmativamente a cabeca (Fato clinico 8). Dessa forma, o
paciente expressa um sofrimento elevado relacionado & imprevisibilidade e perda de
controle decorrente dos sintomas e desesperanca devido ao carater progressivo da

doenca.

A sensacdo de desesperanca também aparece relacionada a baixa expectativa que
0 paciente possui em relacdo a melhora dos sintomas com a reabilitacdo fisica. Nesse
sentido, o paciente menciona “Estou gostando das terapias, mas ndo tenho expectativa
de melhorar, pois sei que a doenca é progressiva. Entao, so de ndo piorar ja estda bom”.
Além disso, o paciente também expressa 0s momentos de frustracdo e impoténcia que
passou durante a realizagdo das terapias. Ele menciona ter iniciado no setor de
musicoterapia, e ao ser indagado como foi, 0 mesmo responde que “Foi triste, pois a
voz ndo saia”, embora ressalte contrariado “Mas estou fazendo ‘fono’, entdo talvez

melhore”. ESsas experiéncias parecem, de certa forma, intensificar sua falta de

esperanca frente a reabilitacdo.

O medo de morrer também aparece como aspecto emocional relacionado a
condicdo fisica do paciente, ja que, o carater progressivo da doenca torna a
possibilidade de morrer cada vez mais concreta para o paciente. O tema da morte
aparece de forma indireta no relato do paciente, quando ele menciona sobre a
hospitalizacdo para realizar o procedimento cirdrgico de troca da bateria do ECP. O
paciente menciona que ja realizou quatro cirurgias de troca de baterias e que precisa
ficar internado para efetuar o procedimento. Questiono ao paciente se ele sente medo e

ele responde “Ndo tenho medo da cirurgia em si, mas tenho medo na hora que acorda
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na sala de recuperagdo e tem mais pessoas deitadas”. O paciente relembra a cirurgia
realizada seis anos antes e menciona o quanto foi triste ter que ficar acordado na sala de
recuperacdo durante trés horas, olhando para o relégio com a sensacdo de que o tempo
ndo passava, no que pontua “Essa é fase mais dificil, quando precisa internar para
trocar a bateria do aparelho. Sou ansioso e ndo consigo ficar parado” (Fato clinico 6).
Com isso, expressa de modo indireto uma angustia de aniquilamento relacionada a este
momento. A cena das pessoas deitadas parece remeter a uma situacdo mdrbida na qual o
paciente projeta seu medo de morrer, gerando angustia e desejo de sair daquele local o
quanto antes. Contudo, o paciente ressalta 0 quanto os sintomas melhoraram apos a
intervencdo cirargica, como quem reafirma para si mesmo a importancia e a

necessidade de realizar a cirurgia.

Esses fatos clinicos demonstram que o paciente apresenta consciéncia acerca da
doenca, incluindo seu carater progressivo, fato que contribui para que ele manifestasse
expectativas compativeis com a realidade diagndstica e reabilitacdo. Contudo, também
revelam os aspectos emocionais associados ao medo da morte suscitado pela ocasido da
hospitalizagdo, imprevisibilidade e perda de controle diante da manifestacdo dos
sintomas fisicos, sensacdo de desesperanga. Esses aspectos emocionais foram
responsaveis por mobilizar um intenso sofrimento psiquico, gerando um contedo
ameacador mobilizador de defesas psiquicas, as quais se manifestavam pela resisténcia
do paciente expressar o contetldo emocional por meio da fala e pela vivéncia de um luto

antecipatorio.

A mobilizacdo das defesas psiquicas fica clara quando o paciente, ao entrar em
contato com as perdas decorrentes de seu adoecimento, se depara com uma situacéo de
desamparo que pode representar um encontro com a castracdo. Essa condicdo é

responsavel por mobilizar uma inibicdo afetiva, em especifico da funcéo da fala, e que
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teria como finalidade defender o psiquismo do paciente de fantasias destrutivas de
carater angustiante e ameacador. Desse modo, a inibigdo impede o deslocamento da
libido dificultando, assim, o investimento na fala que tornaria possivel a elaboracdo dos
afetos, além de prejudicar o investimento libidinal para objetos do mundo externo. Esse
processo culmina em um estado depressivo, no qual o paciente, ndo sabendo lidar com
as perdas, coloca-se em uma posi¢do de distanciamento afetivo em relagdo ao proprio

desejo, adotando uma postura inibida e silenciosa.

Da mesma forma, notamos a vivéncia de um luto antecipatério por parte do
paciente que se manifesta como uma defesa psiquica frente a angustia de castracao e
que incide no nivel do risco a integridade e a vida. Nesse contexto, a previsibilidade
acerca da piora progressiva da condicéo de saude é responsavel por mobilizar as defesas
psiquicas. Nesse processo, 0 paciente evita defensivamente entrar em contato emocional
com as funcBes corporais que ainda possui, mas que sabe que futuramente ira perder e,
ao mesmo tempo, se prepara para perdas funcionais futuras. Assim, o paciente vivencia
de maneira antecipada os sentimentos e afetos que poderiam surgir diante do
agravamento de sua condicdo de saude. O paciente se prepara para as perdas funcionais
que ainda ndo aconteceram, vivenciando-as antecipadamente como se ja estivessem

acontecendo, havendo, desse modo, um deslocamento da libido para um tempo futuro.

O fendbmeno do luto antecipatério pode ser visualizado quando o paciente
contava sobre os planos que tinha em relagédo ao futuro de se mudar para uma casa
maior com a familia. O paciente relata que esta construindo uma casa adaptada as suas
necessidades e que a filha esta construindo uma casa ao lado da sua, para morar com 0
marido e ajuda-lo nos cuidados. Além disso, o0 paciente mantinha guardado o andador
que comprou para utilizar futuramente quando os sintomas da doenca piorassem (Fato

clinico 18). E nesse processo que se manifesta a inibicdo da funcdo da fala, no qual o
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préprio ato de falar parece ter cessado antes de haver de fato uma piora do quadro
neurolégico. Conforme vimos, a inibicdo da fala aponta para um estado depressivo que
envolve a paralisagédo do desejo indicando uma forma de se desalojar da posicdo de
sujeito. Tais aspectos defensivos apontam para a espera da terminalidade denotando o

carater preparatdrio para o fim da vida.

Dessa forma, conjecturamos enquanto compreensdo clinica-diagnostica se tratar
de um paciente que encontra uma saida depressiva para o trabalho de elaboracdo do
luto. Nesse processo, acontece a inibicdo do desejo do paciente diante do sofrimento
psiquico que implica seu narcisismo e que se manifesta pela presenca de uma postura
retraida e silenciosa, destituindo-o de uma posicdo de sujeito ativa e desejante.
Ademais, o carater progressivo da doenga e a previsibilidade da piora da condicéo de
satde fazem o sujeito reagir defensivamente evitando entrar em contato com as fungdes
que ainda possui e sabe que ira perder, a0 mesmo tempo em que antecipa os sofrimentos
relacionados as perdas futuras. Nesse contexto, a antecipacdo corresponderia a etapa
depressiva do luto, marcada por um trabalho silencioso de elaboracgdo que visa preparar
0 sujeito para as perdas iminentes, sendo o investimento libidinal projetado para um

tempo futuro.

A partir desse entendimento, foi possivel realizar um feedback para equipe e
familia a respeito do caso, uma vez que eles vinham apresentando preocupacdes
referentes ao paciente. Nesse quesito, € interessante notarmos as diferentes reacGes
psiquicas diante de uma pessoa com uma postura de silenciamento, ja que essa postura
pode estimular a fantasia de quem com ela convive, levando a mecanismos projetivos de
conteudos emocionais diversos. A equipe, por exemplo, demandava atendimento
psicolégico ao paciente, mas nédo sabia especificar muito bem o motivo. Ja a familia, no

caso a esposa, acreditava que o paciente estava triste por causa de problemas familiares,
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mesmo sem esse assunto — nem qualquer outro — ter sido verbalizado como motivador
de tristeza. Sendo assim, foi sinalizado para a equipe que o paciente estava vivenciando
uma espécie de antecipacao do processo de luto, em que ele se preparava para as perdas
futuras antes mesmo destas acontecerem. Foi enfatizado que esse momento estava sendo
marcado por um estado de depressividade o que, de certo modo, justificava sua postura
silenciosa e inibida, e que se tratava de um processo de elaboracdo que decorreria de
acordo com a singularidade e subjetividade do paciente. Em suma, a partir do feedback
realizado foi possivel observar boa escuta tanto por parte da equipe quanto por parte da
familia, que concordaram com a opinido técnica emitida, havendo uma amenizagao
parcial da angustia geradora de demanda. Em especifico a esposa, foi possivel notarmos
uma abertura consideravel, ja que, ao receber o feedback, ela ainda complementou —
confirmando o que haviamos pensado acerca do luto antecipatorio como defesa — que
achava que o paciente havia parado de falar — mesmo ainda podendo falar — por que o
médico lhe dissera em consulta que com o tempo e com 0 avanco da doenca ele iria

parar de falar (Fato clinico 19).

E interessante notarmos que mesmo diante do medo da morte e da falta de
esperanca o0 paciente se mostra ativo em sua rotina de atividades diarias. Ele menciona
que trabalha com produtos relacionados & area da construcdo civil que faz sob
encomenda e que procura adequar a demanda de servico de acordo com sua
disponibilidade de tempo e conforme sua rotina. Nesse sentido, um dos fatores que pode
influenciar na realizagdo das atividades laborais e em relacdo ao qual o paciente precisa
se ajustar sdo as dores decorrentes do esfor¢o fisico, que no Parkinson costumam ficar
mais intensas. Sendo assim, 0 paciente procura se adaptar ao alternar os dias de
trabalho, no que menciona “fagco um servico em uma semana, descanso uma semana e

retomo na semana seguinte a proxima encomenda”. Além disso, conta com a ajuda do
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irmao para realizacdo do trabalho e, novamente, retoma — talvez agora, de uma maneira
mais leve — a dificuldade na fala como empecilho na interagéo social “Meu irmdo me
ajuda, mas é dificil, pois tenho que explicar o servi¢o”. Entdo, pergunto se é dificil para

explicar, no que ele responde “Ndo, é dificil para ele entender”, e da risadas.

Ao longo do processo psicoterapéutico, o paciente foi capaz de reconhecer
algumas melhoras alcangcadas com o processo de reabilitacdo e o efeito psicoterapéutico
positivo que recaiu na melhora de sua inibicdo afetiva. Nesse sentido, o paciente
reconhece a melhora percebida no corpo com exercicios de fisioterapia, no que
menciona “Os exercicios de fisioterapia também estdo ajudando, sinto melhora no
corpo e nas dores”. Ademais, o paciente relata perceber melhora significativa em
relacdo a dificuldade na fala — sua principal queixa, alcancada com a reabilitagdo
fonoaudiologica, conforme expressa em seu relato “Minha voz melhorou. As pessoas
(familia) estdo percebendo. Acho que estd mais facil para falar e para as pessoas

’

entenderem. Estou conversando mais em casa”. Nesse momento, valido a melhora
alcancada, e digo “Sim, é verdade, também percebi que a voz esta melhor”, e pergunto
como ele se sente, e ele responde “Fico feliz”. Aqui, a voz, parecia ter mais do que
apenas uma funcdo do corpo, representava também um avango no campo afetivo, no
sentido de que o paciente passava a ter mais ‘voz ativa’ diante a vida, conforme foi

apontado para o paciente “Alias, ndo s a voz, o emocional também melhorou”, no que

ele responde satisfeito que concorda (Fato clinico 26).

Nessa vertente, cabe mencionarmos que o trabalho integrado da equipe
interdisciplinar acarretou um efeito positivo que recaiu sobre a autoimagem do paciente.
Nesse sentido, se por um lado, a equipe motora alcangou ganhos no processo de
reabilitacdo, o processo psicoterapéutico, por sua vez, foi importante para validar esses

ganhos restituindo ao paciente o lugar de sujeito. Sob esse aspecto é importante
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considerarmos que é a partir do reconhecimento da melhora da fala pelos outros —
psicologa e familiares, que o paciente também se sente autorizado a valida-la. Assim,
pensamos que o reconhecimento de uma ‘melhora’ representa, também, um
(re)conhecimento de si mesmo, no qual o0 paciente consegue, ainda que
momentaneamente, reaver sua propria identidade outrora perdida ao (re)produzir sua

imagem especular na relagdo com os outros.

Contudo, essa sensacdo de alivio e bem estar momentaneos, rapidamente dédo
lugar a mesma sensacdo de desesperanca apresentada pelo paciente desde o inicio e que
se torna predominante em todo seu discurso. O paciente parece ndo se sentir autorizado
em se manter animado diante de conquista alguma, pois sabe que, a qualquer momento,
podera se decepcionar novamente com uma nova progressao dos sintomas. Essa
condicdo aponta, conforme vimos, para uma experiéncia de luto antecipatdrio, na qual o
paciente passa a se defender de qualquer possibilidade de melhora. Tais aspectos
também podem ser observados quando o paciente discorre sobre como se sente acerca
das melhoras alcangadas durante o processo de reabilitacdo, conforme ilustra o
fragmento de seu relato: “Fico mais motivado com a melhora na fala e no equilibrio,
mas mais esperancoso ndo. Os sintomas melhoraram com a troca da bateria. Mas vocé
sabe, a doenga ¢ triste”, reafirmando, assim, os sentimentos predominantes de tristeza e

desesperanca diante de sua condig&o fisica.

Para finalizarmos cabe destacarmos que, embora a postura silenciosa e inibida
do paciente possa, de certo modo, ter afetado o processo de transferéncia e
contratransferéncia, ela ndo impediu que o processo psicoterapéutico tivesse um efeito
positivo e provocasse mudancas sobre os aspectos emocionais apresentados. Nesse
sentido, as intervengbes realizadas apontaram para uma diminuicdo das defesas

psiquicas consideradas desadaptativas, como a inibicdo do afeto. Assim, houve uma
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melhora da inibi¢do da fala, onde o paciente pode resgatar a voz a partir da restituicao
da posicdo de sujeito, fator que lhe reassegurou aspectos de seu narcisismo. Nesse
quesito, cabe ressaltarmos que a comunicacdo apresentada durante a psicoterapia foi
considerada bastante frequente para os parametros de conversagdo do paciente, que
considerava que ali era o lugar em que ele mais conversava. Além disso, a fixacdo do
paciente em um tempo futuro péde ser compreendida como uma dificuldade de olhar
para as dificuldades vivenciadas no presente, em que uma solucdo possivel seria olhar
para o futuro como uma tentativa de controlar o seu destino. Nesse sentido, embora a
tristeza e a projecdo para o futuro tenham permanecido mesmo apdés as intervengdes, o
luto antecipatério encontrou certo reposicionamento, onde o paciente pbde
minimamente vislumbrar os aspectos atuais de sua vida no tempo presente, como 0
relacionamento com a esposa e com a filha e dindmica de trabalho, apoiando-se em tais

aspectos para enfrentamento dos processos de luto.

Ressaltamos ainda que, para além dos aspectos neuroldgicos apresentados, 0s
quais limitavam a funcionalidade do paciente, em especial a fala — recorte para este
estudo, foi possivel visualizar uma influéncia consideravel dos aspectos psicodinamicos
sobre as disfuncBes neuroldgicas, os quais, acabavam reforcando as dificuldades
funcionais apresentadas, devido & uma inibi¢do defensiva. Nesse contexto, 0 processo
psicoterapéutico se configurou enquanto um importante espago de escuta que pudesse
facilitar a elaboragdo dos aspectos psicodinamicos envolvidos nos processos de luto. O
periodo de acompanhamento psicolégico do paciente no setor de Psicologia teve
duragéo suficiente para que o paciente pudesse dirimir defesas desadaptativas e alcancar
um reposicionamento na posi¢do de sujeito, sendo a alta do setor realizada em comum
acordo com o0 paciente que considerava ter alcancado uma melhora emocional

significativa. Essa estabilizagdo emocional pdde, inclusive, ser comprovada em
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atendimento pontual realizado com o paciente posteriormente a alta recebida do setor,
onde foi possivel notar que o paciente manteve a postura ativa e estabilizacdo psiquica.
Contudo, o processo de reabilitacdo na instituicdo foi interrompido por intercorréncias
clinicas (infeccdo decorrente da cirurgia da troca de gerador do aparelho ECP),

culminando, posteriormente, no desligamento do paciente.

Por fim, cabe também mencionarmos que os fatos clinicos selecionados a partir
desse relato de caso clinico foram agrupados nas seguintes categorias tematicas: Medo
da morte (hospitalizacdo); Imprevisibilidade e perda de controle; Receio de expressar
sentimentos e dificuldade para estabelecer vinculos afetivos (desesperanca); Defesas
psiquicas: inibicdo depressiva (silenciamento); Luto antecipatorio; Transferéncia
positiva: Afeto fraternal direcionado a figura da analista; Contratransferéncia:
Impoténcia diante do silenciamento; Efeitos psicoterapéuticos: diminuicdo da inibicéo
depressiva. Os fatos clinicos que aparecem indicados entre parénteses no texto a partir
do relato clinico foram descritos e analisados mais detidamente no tdpico da discusséo.
A organizacdo numérica dos fatos clinicos respeitou a sequéncia da analise realizada em
forma de multiplos casos que sera apresentada mais adiante no topico da discusséo. Para
melhor compreenséo e visualizacao, o0 quadro 2 abaixo apresenta as categorias tematicas

e os fatos clinicos correspondentes do caso clinico 2.

Quadro 2 — Categorias tematicas e fatos clinicos do caso clinico 2.

CATEGORIAS TEMATICAS FATOS CLINICOS
Medo da morte (hospitalizacao) Fato clinico 6
Imprevisibilidade e perda de controle Fato clinico 8
Receio expressar sentimentos e dificuldade Fato clinico 11
para estabelecer vinculos afetivos
(desesperanca)

Defesa  psiquica: inibicdo  depressiva Fato clinico 17
(silenciamento)
Defesa psiquica: luto antecipatorio Fato clinico 18 e 19
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Transferéncia positiva: afeto  fraternal Fato clinico 21
direcionado a figura da analista

Contratransferéncia: Impoténcia diante do Fato clinico 24
silenciamento

Efeitos psicoterapéuticos: diminuicdo da Fato clinico 26
inibi¢do depressiva

Percepcdo positiva sobre a efetividade do Fato clinico 29

2Spaco e processo psicoterapéutico

5.3 Caso clinico 3 - O inseguro

O paciente possuia guarenta e nove anos quando iniciou a reabilitacdo e havia
sido recentemente diagnosticado ha cerca de quatro anos com a doenca de Parkinson.
Ele apresentava como principais sintomas motores: rigidez muscular, tremores e
desequilibrios. Possuia como queixa principal as dores associadas a rigidez muscular.
Devido a instabilidade motora, necessitava de auxilio para o banho e vestimentas.
Apesar de deambular sozinho (sem apoio), saia sempre acompanhado por alguém. O
paciente vinha apresentando dificuldade no ajuste da medicacdo, sendo que, além das
oscilacbes dos sintomas motores ao longo do dia, apresentava, também, crises de
espasticidade — o que mais tarde foi constatado pela consulta médica como um efeito da

interacdo medicamentosa.

Antes de iniciar 0 seu processo no centro de reabilitacdo onde o estudo foi
realizado, o paciente ja havia realizado tratamento por curto periodo em outra
instituicdo da mesma natureza. Demonstrava clareza acerca da caracteristica
degenerativa do diagndstico, mas mantinha expectativa elevada de melhora de sua
condicéo fisica com a reabilitagdo. Ele possuia uma vida relativamente ativa e funcional
para realizacdo de suas atividades principalmente durante o periodo de plena acdo do
medicamento. Por outro lado, apresentava-se bastante limitado quando terminada a a¢éo
da medicacdo e, principalmente, pelas crises de espasticidades, ficando as atividades

didrias mais dificeis de serem realizadas. O processo de reabilitacdo durou cerca de
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nove meses e foi baseado nas especialidades dos setores de Fisioterapia solo e aquatica,

Fonoaudiologia, Terapia Ocupacional, Musicoterapia e Psicologia.

Em relacdo ao processo psicoterapéutico, este ocorreu na modalidade da
psicoterapia breve psicanalitica no contexto de clinica ampliada em Psicologia da
Salde. Os atendimentos psicoldgicos aconteceram com frequéncia semanal e em
sessOes individuais de quarenta minutos. O acompanhamento psicoldgico aconteceu em
conjunto com a equipe de reabilitacdo e teve 0 mesmo periodo de duracdo que as
demais terapias, com tempo total de nove meses, tendo sido encerrado quando o

paciente recebeu alta da instituicao.

Na entrevista inicial com o paciente no setor de Psicologia foi possivel notar a
presenca de sintomas de ansiedade elevada que se manifestavam tanto diretamente,
quando o paciente verbalizava “sempre fui ansioso”, como indiretamente, quando o
paciente respondia de forma répida as perguntas de modo a encerrar com rapidez o
diadlogo. Apresentou-se fragilizado e com humor labil, emocionando-se ao relatar sobre
as mudancas ocasionadas pela doenca. Manifestou medo diante da progressdo da
doenga, porém ndo compartilhava suas emog¢des com ninguém e dizia “que guardava as
emocOes”. Possuia como expectativa de reabilitacdo a estabilizacdo de seu quadro
motor, visando maior funcionalidade nas atividades de vida diaria e maior qualidade de
vida, dizendo “quero poder fazer as coisas sem depender das pessoas”. Apresentou
como queixa principal os sintomas de ansiedade elevada. Dessa forma, foi delimitado
como foco de trabalho para a psicoterapia oferecer escuta e suporte aos aspectos
emocionais relacionados ao diagnostico — mais especificamente, acolher o medo da
dependéncia gerada pela progressao da doenca e auxiliar na expressdo das emocdes por

meio da vinculagdo afetiva.
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Desde o inicio, chamava-me a atencdo a ansiedade elevada apresentada pelo
paciente. O paciente relatou que ap6s o diagndstico de Parkinson passou a realizar
tratamento psiquiatrico e estava fazendo uso de medicagdes psicotrépicas para a
ansiedade. Sabemos que devido as alteragdes dopaminérgicas da doenca o paciente pode
vir a apresentar sintomas neuropsiquiatricos — como a ansiedade. Porém, passei a me
questionar quais aspectos emocionais, além dessa condi¢cdo de alteragdo da bioquimica
cerebral, poderiam estar presentes, fazendo intensificar tal sintoma. Essa questéo

permaneceu em suspenso norteando 0s encontros que se seguiram.

Os primeiros atendimentos ocorreram no sentido de estabelecer um vinculo
terapéutico com o paciente. Nesse momento inicial, busco deixar o paciente a vontade,
apresento-me e esclareco que esse € um espaco de escuta e acolhimento para seu
sofrimento. Apesar de sua postura receptiva e educada, foi possivel notar a ansiedade
em relacdo aos atendimentos. Ele respondia rapidamente o que lhe era perguntado e
tinha dificuldade de aprofundar os conteddos, demonstrando certa urgéncia para
encerrar a sessao. Esse inicio do processo psicoterapéutico foi marcado pela tentativa de
estabelecer um vinculo de confianga rendendo momentos de desconforto que se
desdobraram na relagdo transferencial — conforme veremos mais adiante — e

contratransferencial.

A urgéncia para encerrar 0s atendimentos ocorrida durante as sessées gera uma
sensacdo desconfortdvel na psicoterapeuta que se desdobra no campo
contratransferencial com a fantasia de que ele ndo desejava estar ali. Essa situacdo gerou
desconforto e angustia na psicoterapeuta que, por vezes, sentiu-se na obrigacdo de
encerrar a sessdo mais cedo (Fato clinico 22). Contudo, intrigava-me o fato do paciente
nunca ter faltado ou se atrasado. Ao contrario, era assiduo e pontual. Era possivel

perceber que sua ansiedade se refletia — dentre outros fatores — na dificuldade de
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estabelecimento de vinculo. Entdo, sera que esse desconforto poderia refletir alguma
antipatia pela figura da psicoterapeuta? Por que esse vinculo inicial estava tao dificil de
ser construido? Esses eram alguns dos questionamentos que permeavam o Setting
terapéutico. Minha impressao era de que o paciente ndo se permitia ser amparado — fato

que seria verificado mais tarde.

Embora, em certa medida, a ansiedade tenha persistido ao longo dos
atendimentos, o paciente passou a se sentir mais confiante para relatar sobre sua vida,
sendo possivel iniciar a construcdo de um vinculo terapéutico. A partir de entdo, ele
menciona que era ativo e independente antes da manifestacdo da doenca, que residia
sozinho e trabalhava. Porém, em funcdo do diagndstico havia interrompido suas
atividades laborativas e se mudado com a familia — com quem passou a residir € 0
auxiliava — para a cidade onde atualmente realizava a reabilitacdo a fim de se dedicar
exclusivamente aos tratamentos. Discorre também, sobre aspectos emocionais
vivenciados com o adoecimento incluindo o sofrimento psiquico desencadeado,

conforme veremos a seguir.

Dentre os aspectos emocionais relacionados a condicdo fisica ocasionada pelo
Parkinson responsaveis por gerar intenso sofrimento, destaca-se o0 impacto pela
descoberta do diagnostico vivenciado de forma inesperada e a busca por uma
elaboracdo. O paciente se sente surpreso ao descobrir que as dores que sentia estavam
relacionadas a doenga, conforme observado em seu relato “Quando descobri o
Parkinson achei que era problema de coluna, por causa das dores. Comecou com dor
nas costas, tratei com neurologista, fazia exames, tirei liquor da coluna. Ai fui
encaminhado para um centro de reabilitacdo e os fisioterapeutas e 0 médico fisiatra
desconfiaram e me encaminharam para o neurologista especialista que diagnosticou.

Entdo o médico ‘deu’ o diagnostico. ‘Isso’ [a doeng¢a] ndo aparece em exame. Mas o
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meédico era bom, teve um olhar clinico. Ele me explicou sobre a doenca, que é
progressiva”. A noticia do diagndstico ¢ recebida forma ambivalente pelo paciente que,
por um lado, sente alivio pela possibilidade de tratar corretamente a doenga e atenuar 0s
sintomas e, por outro, sente medo diante da gravidade e impossibilidade de cura,
conforme explicita em sua fala: “O médico diagnosticou e os sintomas melhoraram.
Mas foram duas emocdes. Alivio por descobrir o que é. Eu nunca tinha ouvido falar da

doenca. E medo por saber que é uma doenca sem cura” (Fato clinico 1).

Apesar do tempo considerdvel da descoberta diagnostica, o paciente ainda se
encontrava em fase de apropriacdo e assimilacdo de sua condicdo de enfermidade. A
experiéncia de adoecimento € responsavel por provocar uma ruptura biogréfica
traumatica que divide a vida do paciente entre antes e depois da doenca. A condi¢do de
adoecimento acarreta mudancas fisicas que comprometem o estilo de vida que o
paciente possuia anteriormente levando a sensacao de perda de sua liberdade, conforme
ilustra seu relato: “Ainda é muito dificil aceitar a doenga. Antes eu fazia de tudo. Agora
perdi minha liberdade, fui morar com meus pais, isso € o mais dificil. Vocé sabe, ndo é
a mesma coisa”. Ao discorrer sobre seu desejo de ter um animal de estimagdo foi
possivel observar o incomodo referente a sensacdo de perda de liberdade, a qual aparece
de forma indireta em seu relato: “gostaria de ter outro cachorro, mas ndo acho certo
prender”. Pergunto-lhe, entdo, se com a doenga ele se sente mais preso, no que ele
responde: “De certa forma sim, pois antes morava sozinho e fazia tudo. Hoje se
precisar sair tenho que levar alguém junto. Parece que estdo me vigiando” (Fato

clinico 14).

As situacOes de perda de autonomia e o carater progressivo da doenca também
sdo mencionados como mobilizadores de sofrimento pelo paciente, os quais sdo

responsaveis por intensificar os medos e fantasias em relacdo a dependéncia de
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cuidados, suscitando uma angustia de aniquilamento. Certa vez, com a proximidade de
seu aniversario, o paciente reflete sobre o processo de envelhecimento que,
naturalmente, acarreta uma inversdo de papeis na dindmica familiar, onde o esperado
socialmente € que os filhos passem a cuidar dos pais. Nesse caso, a necessidade de
retornar para a casa dos pais interrompe a expectativa que o paciente possuia de cuidar
dos pais na velhice, fazendo-o se emocionar e refletir: “Envelhecer é dificil. Agora era o
momento que eu deveria cuidar dos meus pais, mas sou eu quem estd precisando de
cuidados”. Essa situagdo gera medo e preocupagdes em relacdo a propria necessidade
futura de cuidados, fazendo uma alusdo indireta ao medo da morte: “Fico preocupado
pensando em quem vai cuidar de mim na velhice quando meus pais morrerem”. Tais
sentimentos se intensificam diante da possibilidade de dependéncia total de cuidados
com a perspectiva de progressdo da doenga: “Fico triste e choro, tenho medo de ficar
paralisado em uma cadeira de rodas. Tenho medo ‘disso’ [a doenca] me ‘travar’”

(Fato clinico 7).

Ao longo dos atendimentos o paciente revela em seu discurso o sofrimento
relacionado ao fato de ndo poder mais realizar as atividades no tempo e da forma como
gostaria. Ele menciona situacGes em que vivenciava a perda de controle decorrente da
imprevisibilidade da manifestacdo dos sintomas fisicos da doenga e que eram
acompanhadas de niveis elevados de ansiedade. Relata sobre uma determinada ocasido
de almoco em familia em que ficam explicitas as dificuldades enfrentadas: “N&o gosto
de ficar parado. Nem de esperar os outros fazerem, gosto de ‘eu’ fazer. Eu ndo fui no
almogo de Pascoa porque passei mal, me ‘deu’ ansia de vomito. Eu fico muito ansioso e
nao consigo esperar, ai passei mal e ja ndo quis mais ir, ndo queria dar trabalho.
Entdo desabei a chorar, passei 0 domingo em casa chorando, me perguntando por que

comigo, sei que a doenga pode piorar e que ndo quero dar trabalho”. Assinalo ao
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paciente sobre sua sensacdo de perda de controle e lhe indago se ele havia expressado
como se sentia aos familiares, o paciente responde: “ndo gosto de brigar e acabei ndo

falando” (Fato clinico 9).

Nesse contexto, se evidencia um aspecto emocional importante apresentado pelo
paciente caracterizado pelo receio de expressar sofrimento psiquico para os familiares e
dificuldade para estabelecer vinculos afetivos, o que acaba interferindo no recebimento
de apoio e acolhimento. Essa dificuldade também fica aparente quando ele conta que
ndo foi a uma determinada festa, pois ndo tinha quem o levasse. Pergunto se ndo ficou
chateado, ele responde que ndo, pois precisa entender. Digo-lhe que é normal nos
sentirmos tristes e frustrados e que podemos nos expressar, mas que percebo que ele
acaba guardando as emogdes, ndo entrando em contato com elas, criando, assim, uma
imagem que esta bem e ndo deixa as pessoas 0 ajudarem. O paciente concorda dizendo
que sabe que isso € ruim, porém afirma: “Eu me cobro muito, sempre fui assim, tento
ser forte para minha familia. Ndo gosto de dar trabalho. As vezes fico triste, mas n&o
deixo me abater, ndo posso me entregar. O problema é que crio expectativas muito
altas e quando alguma ‘coisinha’ ndo ‘da certo’ ja desabo. Sou igual uma rocha, que

quando quebra se estilhaga” (Fato clinico 12).

Diante do exposto, notamos que 0s aspectos emocionais relacionados ao
adoecimento por Parkinson foram responsaveis mobilizar um intenso sofrimento
psiquico, gerando uma experiéncia traumatica. Nesse contexto, hd uma interrupcao
abrupta das atividades e uma desorganizacdo da rotina que acarretam em mudanca de
planos e provocam alteracbes no reconhecimento de si relacionadas a perda de sua
autoimagem, conforme pudemos observar de forma recorrente em seu relato: “[...] antes
eu fazia tudo [...]”; “[...] Agora perdi minha liberdade”; “[...] agora [...] Sou eu quem esta

precisando de cuidados”. Essas alteragdes também repercutem por meio do sentimento
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de vergonha de se apresentar diante das outras pessoas de uma forma diferente da qual
se reconhecia anteriormente, marcando a perda de sua autoimagem. Em determinada
sessdo, conta que sente saudades da cidade em que morava antes, mas que néo retornou
mais para aquela regido e, entdo, comenta: ’N&o tenho vontade de sair. Sinto vergonha
dos meus amigos me verem assim”. Além disso, 0 fato de se dedicar exclusivamente aos
tratamentos coloca em suspenso dimensdes relacionadas ao d&mbito social e afetivo,
paralisando-o diante da vida: “Antes da doenga gostava de sair e namorar, mas depois
da doenca estou levando uma vida mais pacata”. Digo-lhe entdo: “E como se vocé

fosse outra pessoa?”’, no que ele responde que sim (Fato clinico 15)

O aspecto traumatico também se manifesta tal qual uma sensacdo ameacadora de
desamparo expressa diversas vezes no relato do paciente como um sentimento
exacerbado de medo: “medo por saber que é uma doenga sem cura”; “medo de ficar
paralisado em uma cadeira de rodas”; “medo da doenga se manifestar”. Além disso,
ele vivencia situacbes de perda de controle diante das quais se sente impotente,
despreparado e com poucos recursos internos para lidar, conforme elucida ao discorrer
sobre a demora do efeito dos medicamentos neurologicos: “Quando estou sob o efeito
do remédio e os sintomas melhoram consigo fazer o servi¢co de casa. Parece que nao
tenho nada, até eles voltarem. Mas agora os remédios estdo demorando mais para fazer
efeito”. Ele também revela momentos de impoténcia marcados pela perda de controle
diante da imprevisibilidade da manifestacdo dos sintomas fisicos, com presenca de
espasmos, que sdo acompanhados de niveis elevados de ansiedade — semelhantes a uma
crise de ansiedade: “Na hora da crise sinto que ninguém pode fazer nada por mim. E
muito dificil, fico muito nervoso. Quando estou em casa, deito e espero a crise passar.

Mas é dificil me acalmar”. Digo-lhe, entdo, que € normal que se sinta assim e, além de

apresentar estratégias de alivio de ansiedade para lhe auxiliar nesse momento,
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intervenho levando-o a refletir durante a crise que “ela tem hora para acabar” (Fato

clinico 10).

Essa andlise nos permite pensar que a sensacdo ameacadora de desamparo se da
por ndo encontrar respaldo na relacdo vincular com as outras pessoas. O paciente nao
expde seus sentimentos aos familiares e amigos e mantém pouco contato com as outras
pessoas, pois, de alguma forma, ndo acredita que serd amparado por eles. A prépria
dificuldade em se mostrar aos amigos e estar em contato com eles, conforme vimos em
seu relato “Sinto vergonha dos meus amigos me verem assim”, revela essa sensagdo de
desamparo. Sabemos que o Parkinson traz dificuldades relacionadas a sintomas fisicos,
contudo, apesar das limitacdes, o paciente possuia determinada funcionalidade, sendo
apenas nos periodos fora do efeito da medicacdo que essa funcionalidade ficava mais
comprometida. Mesmo assim, o paciente demonstrava dificuldade para ficar sozinho.
Ele se sentia sozinho e desamparado e precisava estar sempre acompanhado por alguém,
conforme demonstra em sua fala “ndo saio de casa sozinho, tenho medo da doenca se
manifestar”. O desamparo também surge relacionado a sensacdo de solidao e abandono,
que aparecem implicitamente ao relatar de forma emocionada sobre um filme em que o
dono do cachorro morre e ele (o cachorro) fica na estacdo esperando ele voltar: “Os
animais sdo o melhor amigo do homem, séo fiéis, meus cachorros ficam felizes quando
eu chego”. Pergunto ao paciente se ele acha que os animais sdo melhores companhias

que as pessoas, ele confirma: “Muitas vezes sim!” (Fato clinico 13).

E interessante notarmos que, apesar do desamparo nas relacbes, o paciente
possuia uma familia unida e acolhedora. Os familiares demonstravam preocupac¢do com
0 estado de saude do paciente e com a forma de ele lidar com a doenca. Certa vez, pude
realizar uma escuta e acolhimento aos familiares que expressaram sua preocupacao

dizendo que o paciente ndo falava muito sobre o assunto da doenca. A familia ficava
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angustiada por sentir que ndo conseguia ajuda-lo. Acreditavam que estava triste e
buscavam, a seu modo, anima-lo. Nessa ocasido, tive a oportunidade de realizar um
feedback aos familiares, onde acolhi a anguUstia e impoténcia apresentadas por eles e
esclareci sobre o estado inicial de apropriacdo e assimilacdo do diagndstico e que cada
pessoa lidava de uma determinada forma com a doenca. Validei a importancia de
oferecerem apoio e acolhimento ao paciente. Contudo, ressaltei a importancia de
compreenderem a elaboragdo das perdas fisicas e psiquicas como um processo gradativo

e singular.

Com o avanco do processo psicoterapéutico, alguns detalhes da subjetividade do
paciente se revelam na relacdo transferencial. A partir do sentimento de vergonha
revelado pelo paciente em suas relagdes, a psicoterapeuta passou a se questionar se tal
sentimento também poderia estar presente e se fazendo manifestar durante os
atendimentos — sobretudo os iniciais — levando o paciente a ansiar por encerrar a sessao.
Afinal, por associacdo temos que, a vergonha levaria o paciente a uma dificuldade de
estabelecer vinculo, marcando seu desamparo. Portanto, tal condicdo afetaria a relagdo
transferencial, dificultando o vinculo com a analista, que, por sua vez, passava a sentir
angustiada e desconfortavel. O paciente, em desamparo, queria encerrar a Sessdo e
aplacar sua angustia. Lembrando-me de alguns detalhes iniciais, recordo-me que tive a
sensacdo que o paciente buscava responder o que achava que eu gostaria de ouvir,
sempre usava uma linguagem formal e buscava sentar-se ‘corretamente’. Ele aparenta
certa ‘inquietacdo’ e questionava se ja havia ‘dado’ o horario da sessdo insinuando
implicitamente o desejo de encerra-la. Essa situacdo gera desconforto e angustia na
psicoterapeuta que se sente na obrigacéo de encerrar a sessdo mais cedo. Diante desse
desconforto, digo ao paciente que ele parece desconfortavel diante da psicoterapia e lhe

indago se ele deseja ir embora. Ele nega, respondendo que “apenas estava cansado”
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(Fato clinico 22). Possivelmente, tal postura demonstrava uma tentativa de minimizar a
vergonha sentida. Diante desse possivel aspecto transferencial, resolvo, entdo, mudar
minha postura, buscando ser menos formal — o que, conforme veremos, teve um efeito

terapéutico positivo, levando o paciente a se sentir mais a vontade.

Buscaremos agora, discorrer sobre a forma como o paciente buscava lidar com
sua nova condicdo fisica, os recursos de enfrentamento utilizados e a melhora
emocional alcancada. Dessa forma, € interessante notarmos que, inicialmente, o
paciente busca lidar com o sofrimento relacionado a sua condicdo de adoecimento,
utilizando-se de recursos como a fé e a espiritualidade para o enfrentamento da doenca.
Sob esse quesito, ele menciona: “Tenho muita fé em Deus. J& passei por cirurgia
espiritual e pedi a cura da alma, espirito e corpo. E melhorei.” E possivel percebermos
que o paciente associa 0 estado de bem-estar alcangado por meio da espiritualidade a
uma possivel melhora dos sintomas, conforme observamos em seu relato: “Sinto que as
vezes ‘pego’ a energia de outras pessoas e os sintomas pioram. Mas quando rezo,

melhoro”.

A psicoterapia também foi considerada pelo paciente um importante espaco de
escuta e acolhimento que se configurou como um recurso efetivo para auxilia-lo a lidar
com o sofrimento decorrente do seu adoecimento e aplacar sua angustia. Nesse sentido,
h& uma percepcdo positiva sobre a efetividade do espago e processo psicoterapéutico.
Esse aspecto fica mais evidente quando ele ao relatar, certa vez, sobre a reabilitacao,
descreve como se sente em relagdo ao processo psicoterapéutico: “Aqui [na institui¢ao]
vejo que as pessoas gostam do que fazem. Na Psicologia é bom pra conversar, fico mais
calmo, por que tem coisa que ndo posso falar em casa, pois se chorar vou preocupar
minha familia. Aqui sei que posso falar que vou ser ouvido”. Diante disso, digo ao

paciente: “Como é ser ouvido?”, no que ele responde: “E muito bom. Fico aliviado”
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(Fato clinico 30). Deste modo, percebemos que 0 espaco de escuta e acolhimento
produzido na relacdo terapéutica pobde amenizar em algum nivel o desamparo

vivenciado pelo paciente diante de seu adoecimento.

No decorrer do processo psicoterapéutico pudemos perceber algumas
transformacdes subjetivas no paciente que, ao longo do tempo, demonstrava-se um
pouco mais fortalecido emocionalmente. Essas transformacgfes anunciam os efeitos
psicoterapéuticos positivos produzidos, os quais incluiram a diminuicdo do medo
gerador de ansiedade, maior controle emocional e vinculacao afetiva. Acreditamos que
um dos fatores que possa ter contribuido para essa mudanca subjetiva foi o proprio
processo psicoterapéutico, as intervencdes realizadas e a proximidade da alta. Algumas
falas do paciente ilustram a mudanca subjetiva em relacdo a diminuigdo da ansiedade,
conforme vemos a seguir: “A parte emocional esta bem, estou tendo mais paciéncia de
perceber que ndo ¢é tudo do meu jeito e que cada um faz as coisas do seu jeito. No
comego foi dificil, ficava me perguntando por que eu? Por que Deus fez isso comigo,
revoltado ‘né’? Hoje penso que tem coisas piores, e ndo adianta reclamar”. Ele
também demonstra uma melhora em sua autocobranga: “Antes queria ser perfeito, hoje
sei que estou dando o meu melhor e ndo sera perfeito. Parei de me cobrar”. Além
disso, parece estar mais voltado para o tempo presente, relatando seu desejo em cuidar
da saude e ter qualidade de vida e menciona: “Nao fico pensando no passado. E também

ndo penso no futuro, pois o futuro a Deus pertence (Fato clinico 27) .

Ainda sobre esse quesito, também pudemos observar enquanto efeito
psicoterapéutico positivo uma mudanca em relacdo ao contato com demais pessoas € 0
despontar do inicio de um processo de socializagdo a partir da construcdo de vinculos
afetivos mais seguros que, aos poucos, se expande para o ambito social: “Esse fim de

semana recebi meu amigo em casa e saimos para comemorar o dia das méaes no
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domingo, foi gostoso e quero fazer mais vezes” e a diminuicdo da vergonha em relacéo
aos antigos amigos “Viajei para minha cidade e reencontrei meus amigos. Foi gostoso,
me senti bem em revé-los. Marcamos uma festa” (Fato clinico 31). O paciente ressalta
que ainda ndo tem vontade de sair, que fica em casa com a familia, mas se tem algum
evento ele vai. Digo-lhe que ele se encontra em um momento inicial de apropriacdo do
diagndstico e que a insercdo social podera vira por acréscimo, no tempo dele. Mas que
ele poderia se programar para ir aos eventos sociais no periodo em que se encontra sob
o efeito da medicacédo e, inicialmente, dar preferéncia para ambientes conhecidos em
que se sinta seguro. Alguns dias apds a sessdo, 0 paciente compareceu a festa junina da
instituicdo que, por ser um ambiente seguro e controlado, possibilitou sua participagao
do paciente. Ele permaneceu na festa durante o periodo em que 0s sintomas estavam sob

o controle do medicamento.

Cabe mencionarmos que, em funcdo da doenca, o paciente havia interrompido
suas atividades laborativas e estava se dedicando exclusivamente aos tratamentos
médicos e reabilitagdo. O fato de um paciente — jovem e ativo — ter que antecipar sua
aposentadoria por motivo de doenga gerou anguUstia na equipe acarretando um pedido
direcionado ao setor de Psicologia para trabalhar a reinsercdo social do paciente tendo
em vista uma atividade laboral informal. Diante desse pedido, foi realizado um feedback
a equipe sobre a etapa inicial de apropriacdo e assimilacdo diagnostica em que o
paciente se encontrava em relacdo a sua nova condicao fisica, ndo sendo ainda possivel
para ele vislumbrar tal reinsercdo. Apesar da frustracdo inicial, houve compreensao por

parte da equipe a respeito da devolutiva.

A mudanca subjetiva enquanto efeito psicoterapéutico positivo também
reverbera sobre a forma como o paciente enfrenta com maior controle emocional as

crises do Parkinson. Nesse ambito, com as intervencdes e reflexdes realizadas o
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paciente conseguiu reaver certo controle emocional diante das situacdes de crise. Em
seu relato ele descreve um maior controle sobre como agir nos periodos que as crises
costumam a acontecer: “Os espasmos acontecem trés vezes no dia, apds usar o remédio.
As crises da noite demoram mais a passar, acho que € por que o corpo esta mais
cansado. Mas as que ocorrem durante o dia s&o menores. Quando elas aparecem eu
sento e segura o corpo e a perna, como a fisioterapeuta ensinou. E entdo elas passam”.
Nesse momento, intervenho validando seu autocontrole perante a situagdo: “Parece-me
que vocé estd tendo mais controle da situacdo”. Ele concorda e responde: “Procuro
focar no tempo que a medicacdo esta fazendo efeito, que sei que vou estar ‘funcionando’
para fazer suas coisas, tomar banho sozinho, fazer o café da manha e cuidar do meu
pai que estd com Alzheimer” (Fato clinico 28). Deste modo, realizo um feedback ao
paciente sobre sua evolucdo. Digo-lhe que ele esta tentando assimilar o diagndstico e
entender como seu corpo agora funciona e que, aos poucos, vai se acostumando com
suas oscilacGes e ficando mais atento aos horarios de efeito da medicacdo e, com isso,
alcancando certa previsibilidade e controle da situacdo. Ele concorda e relata que esta
aprendendo a lidar com o Parkinson e que tem buscado pensar no significado da

seguinte frase: "Eu tenho Parkinson, mas o Parkinson ndo ‘me’ tem".

A experiéncia de adoecimento por Parkinson vivenciada pelo paciente revelou
aspectos emocionais que foram descritos pela forma impactante da descoberta do
diagndstico e sua busca por elaboragdo e aceitacdo, estando o medo da morte
relacionado a possibilidade de dependéncia de cuidados futuros e 0 medo exacerbado
associado a imprevisibilidade e perda de controle diante da manifestacdo dos sintomas
fisicos. Esses aspectos emocionais foram mobilizadores de intenso sofrimento psiquico
e provocaram uma ruptura traumatica, desencadeando uma sensagdo de impoténcia e

desamparo responsavel por desestabilizar psiquicamente o sujeito. A sensacdo de
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desamparo € reforgada pela forma com que o paciente tende a lidar com a situacao
circunstancial & doenga e que pode estar relacionada a uma expressdo de suas
caracteristicas de personalidade. O receio em expressar sentimentos e a falta de
confianca no estabelecimento de vinculos afetivos apresentados pelo paciente durante os
atendimentos e que se transpuseram para o nivel transferencial como vergonha e
urgéncia para encerrar as sessdes sao aspectos do seu modo de funcionamento psiquico

que apontam para o aspecto central do desamparo, confirmando nossa analise.

As crises de ansiedade revelaram esse aspecto traumatico vivenciado pelo
paciente como um estado de desamparo diante de sua condicdo fisica, marcando a
presenca de uma angustia sinal, muito arcaica — ndo simbolizada — quase automatica,
vivenciada no tempo presente e frente a qual o paciente pouco consegue se defender. O
paciente busca se defende inibindo e isolando o afeto da representacdo ligada a
experiéncia traumatizante do adoecimento. Desse modo, a experiéncia do adoecimento
persiste como se estivesse isolada e neutralizada afetivamente, de modo que, suas
conexdes com o todo ficam rompidas ndo sendo, portanto, reproduzidas no decorrer da
atividade de pensamento. O relato do paciente no qual verbaliza sua tentativa de néo
demonstrar sua tristeza e evitar dar trabalho para sua familia, buscando, assim, passar
uma imagem de pessoa forte e enfatiza “/...] Sou igual uma rocha, que quando quebra
se estilhaga” (Fato clinico 12) evidencia o uso do mecanismo de isolamento, apontando
para um enrijecimento do seu ego. Em paralelo, o paciente desloca a demanda de apoio
condensando-a em outras dimensdes do ambiente, como 0s animais, que acabam
representando um simbolo importante de seus conflitos envolvendo a soliddo e o
abandono. Esse processo é ilustrado quando o paciente se emociona ao fazer referéncia
ao filme no qual o dono do cachorro morre e ele (o cachorro) fica na estagdo esperando

ele voltar e no qual enfatiza que “Os animais sdo o melhor amigo do homem” (Fato
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clinico 13).

Sendo assim, seu modo de funcionamento psicodinamico aponta para a presenga
de defesas psiquicas que incluem inibicdo e isolamento afetivo, por um lado, e
condensacdo e deslocamento simbolico, por outro. Como efeito, a angustia ndo é
suficientemente defendida e se expressa no vinculo como inseguranca. A partir disso
consideramos que houve uma influéncia importante dos aspectos psicodindmicos sobre
a ansiedade inerente ao quadro neurol6gico, os quais foram responsaveis por intensificar
tal sintoma.

Apesar da condicdo de desamparo ter afetado, inicialmente, o processo de
transferéncia e contratransferéncia, o processo psicoterapéutico teve um efeito positivo
sobre essa condigdo. A construcdo de um vinculo na relacéo terapéutica possibilitou ao
paciente colocar em palavras seu sofrimento psiquico vivenciado e, assim, elaborar em
alguma medida o desamparo vivenciado, havendo explicitacdo e transformacgédo da
ansiedade e no posicionamento diante dos vinculos. O paciente permanece voltado para
0 tempo presente encontrando, agora, a possibilidade de reposicionar seu sofrimento
pela elaboracdo por meio das palavras. Assim, a psicoterapia se configurou como um
importante espaco de escuta e acolhimento, onde o paciente péde encontrar mais
recursos internos para enfrentar a doenca e se fortalecer emocionalmente, alcancando
maior controle emocional. Além disso, auxiliou a construcdo de vinculos afetivos para

além do contexto psicoterapéutico.

O paciente permaneceu em acompanhamento psicoldgico no setor de Psicologia
durante nove meses, o qual foi encerrado juntamente com as outras terapias nos demais
setores mediante a finalizagdo do processo de reabilitagdo. Apos receber alta da

instituicdo foi sugerido ao paciente dar seguimento ao acompanhamento psicoterapico a
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fim de receber apoio e acolhimento para as demandas emocionais enfrentadas, bem

como manter a estabiliza¢do psiquica alcangada.

Assim como nos demais casos clinicos relatados, mencionarmos aqui também
que os fatos clinicos selecionados a partir desse relato de caso clinico foram agrupados
nas seguintes categorias tematicas: Impacto e elaboracdo do diagnostico; Medo da
morte (dependéncia de cuidados); Imprevisibilidade e perda de controle (medo
exacerbado); Receio em expressar sentimentos e dificuldade para estabelecer vinculos
afetivos; Ruptura biografica traumatica (perdas funcionais e da autoimagem);
Transferéncia negativa: urgéncia para encerrar o atendimento, vergonha e vinculo
inseguro; Contratransferéncia: angustia e desejo de encerramento do atendimento;
Efeitos psicoterapéuticos: diminuicdo do medo gerador de ansiedade, maior controle
emocional e vinculagdo afetiva. Os fatos clinicos que aparecem indicados entre
parénteses no texto a partir do relato clinico foram descritos e analisados mais
detidamente no topico da discussdo. A organizacdo numérica dos fatos clinicos
respeitou a sequéncia da analise realizada em forma de multiplos casos que sera
apresentada mais adiante no topico da discussdo. Para melhor compreensdo e
visualizagdo, o quadro 3 abaixo apresenta as categorias teméticas e os fatos clinicos

correspondentes ao caso clinico 3.

Quadro 3 — Categorias tematicas e fatos clinicos do caso clinico 3.

CATEGORIAS TEMATICAS FATOS CLINICOS

Impacto e elaboracgdo do diagnostico Fato clinico 1

Medo da morte (dependéncia de cuidados)

Fato clinico 7

Imprevisibilidade e perda de controle (medo
exacerbado)

Fato clinico9 e 10

Receio expressar sentimentos e dificuldade
para estabelecer vinculos afetivos (solidao e
abandono)

Fato clinico 12 e 13

Ruptura biografica traumatica  (perdas

Fato clinico 14 e 15
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funcionais e da autoimagem)

Defesas psiquicas: inibicdo e isolamento
afetivo, condensacdo e  deslocamento
simbolico

Fatos clinicos 12 e 13

Transferéncia negativa: urgéncia para encerrar
0 atendimento, vergonha e vinculo inseguro

Fato clinico 22

Contratransferéncia: angustia e desejo de
encerramento do atendimento

Fato clinico 22

Efeitos psicoterapéuticos: diminuicdo do
medo gerador de ansiedade, maior controle
emocional e vinculagdo afetiva

Fato clinico 27, 28 e 31

Percepcdo positiva sobre a efetividade do
2spaco e processo psicoterapéutico

Fato clinico 30
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6. A PSICANALISE NO CONTEXTO DA REABILITACAO FISICA:
REFLEXOES SOBRE A PRATICA PROFISSIONAL

6.1 Introducao
Buscaremos, agora, discorrer sobre as especificidades da clinica psicanalitica

inserida no contexto da clinica ampliada em Sadde em um nivel secundario de atencao
especializada em saide — no centro da reabilitacdo fisica. Para tanto, tomaremos como
referéncia da clinica psicanalitica a modalidade da psicoterapia breve psicodinamica —
instrumento utilizado como foco desta pesquisa. Pretendemos, inicialmente, apresentar
algumas caracteristicas do trabalho realizado na instituicdo de reabilitacao fisica onde a
pesquisa foi realizada. Em seguida, buscaremos abordar as possibilidades de atuacdo da

clinica psicanalitica junto ao paciente neuroldgico no centro de reabilitacéo fisica.

Para iniciar, cabe considerarmos com Dimenstein (1998) que o movimento de
insercdo dos psicélogos no ambito das instituicbes publicas de saude, pautado por um
modelo que vai além da clinica tradicional, teve inicio na década de 70, posteriormente,
expandindo-se nos anos 80 devido a crise econémica e social no Brasil, que restringiu a
busca dos servigos de Psicologia no setor privado, o que acabou contribuindo com a
entrada dos psicologos nos espacos institucionais publicos. Nessa perspectiva, 0
profissional de Psicologia passou a ocupar espacos de atuacdo nos hospitais, postos de
salde, e, também, centros de reabilitacdo, sendo a préatica de atuacdo nesses contextos

relativamente recente.

O centro de reabilitacdo em questdo possui, dentre as caracteristicas principais,
atendimentos ambulatoriais realizados de forma individual com o paciente e que
acontecem com frequéncias semanais. O trabalho é multiprofissional realizado por uma

equipe composta por diferentes especialidades, as quais englobam: Fisioterapia, Terapia
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ocupacional, Fonoaudiologia, Assisténcia Social, Medicina, Pedagogia, Musicoterapia e
Psicologia. O processo de reabilitacdo esté inserido em uma perspectiva interdisciplinar
que visa articular de forma coesa e coordenada as diversas dimensdes de saberes,
fazendo-as convergir de maneira integrada no cuidado ao paciente. Dentre 0s
diagndsticos neuroldgicos atendidos, destaca-se a doenca de Parkinson, foco deste

estudo.

A proposta de trabalho nesse centro de reabilitacdo estd baseada no modelo
biopsicossocial, que se coloca em contraposicdo ao modelo biomédico. Conforme
apontam Farias e Buchalla (2005), no modelo biomédico o foco incide sobre o
diagnostico etioldgico da disfuncdo que coloca a incapacidade como uma consequéncia
da deficiéncia e o baixo desempenho como um reflexo da inadaptacdo do individuo ao
meio. Assim, o0 modelo biomédico localiza a dificuldade no sujeito, uma vez que nao
considera os fatores e as dimensdes sociais € ambientais e, portanto, carrega um Viés

adaptativo de normalizacdo dos corpos.

Por outro lado, o modelo biopsicossocial transcende o modelo biomédico,
evoluindo para um modelo que incorpora as trés dimensdes: a biomedica, a psicoldgica
(individual) e a social, em que cada nivel age e sofre a acdo dos demais sendo todos
influenciados por fatores ambientais. Nesse modelo, a incapacidade é vista como
resultado da interacdo entre a disfuncdo organica, a limitacdo das atividades e os fatores
ambientais, que podem atuar como facilitadores ou barreiras para o desempenho dessas

atividades (Farias; Buchalla, 2005).

Contudo, destacamos que embora a proposta de trabalho nesse centro de
reabilitacdo esteja baseada no modelo biopsicossocial, esse modelo ainda esta sendo

paulatinamente incorporado enquanto pratica pela instituicdo e, portanto, ainda se
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constitui como um modelo a ser alcancado em sua totalidade. Nesse sentido,
consideramos que, na pratica médica e assistencial, ainda se fazem presentes
caracteristicas de trabalho que remetem ao modelo biomédico que histdrica e

socialmente se fez hegemonico.

Assim, compreendemos que o trabalho efetuado no campo da reabilitacdo
carrega em si nuances de um modelo biomédico cuja praxis esta pautada em um modelo
adaptativo que propBe a normalizacdo dos corpos. Nessa ldgica, Foresti e Bousfield
(2022) salientam que a normativa social de um corpo compreendido como saudavel é
um corpo sem deficiéncia, de modo que, um corpo com "déficit" fisico, sensorial ou
cognitivo tende a ser visto de forma negativa e "anormal™. Nessa perspectiva, as autoras
afirmam que o modelo biomédico ainda se apresenta como dominante nas préaticas de

salde que estdo centradas nos déficits e pautadas na reabilitagdo a qualquer custo.

Nesse Vviés, 0 processo de reabilitagdo do paciente neuroldgico pode ser
compreendido como um atendimento cujo foco estd voltado para a aquisicdo de
habilidades. Afinal, o paciente apresenta uma sequela neuroldgica que traz consigo um
comprometimento das funcdes corporais que afetam sua vida e, naturalmente, busca
uma melhora. Em geral, a falta é pensada apenas no sentido de (re)habilita-lo. Porém, o
foco do atendimento acaba sendo o ganho. Ao final desse processo, quando os ganhos
de habilidades ndo sdo completamente alcancados, espera-se que 0 paciente aceite suas
sequelas e se adapte a sua nova condicéo fisica, buscando estratégias para alcancar uma

integracdo na sociedade.

Sob esse prisma, ndo pretendemos menosprezar a importancia dos tratamentos
com bases nas diversas especialidades oferecidas no centro de reabilitacdo, os quais,

certamente, sdo primordiais para que 0 processo de reabilitacdo aconteca. Nossa
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experiéncia demonstra que as terapias que ocorrem de forma integrada dentro do
processo de reabilitagdo contribuem sobremaneira para que 0s pacientes atendidos
readquiram, ainda que com adaptacdes, as fungdes motoras comprometidas, o que acaba
favorecendo o retorno para certas atividades em suas rotinas com alguma qualidade de

vida.

Contudo, a reflexdo que fazemos aponta para o fato de que o trabalho de
(re)habilitar nasce apoiado em uma logica adaptativa instauradora de uma
normatividade e que pressupde um saber estruturado. Nesse sentido, tende a lancar o
mesmo olhar de forma igual para todos os pacientes e com a expectativa de que todos
respondam da mesma forma ao tratamento. Portanto, trata-se de um modelo que, muitas
vezes, ndo langa um olhar sobre a subjetividade do paciente e, quando o faz, ndo abre
espaco para sua singularidade, o que vai de encontro & proposta psicoterapéutica

pautada pelo olhar psicanalitico.

Nesse viés, ao defender uma proposta psicoterapéutica psicanalitica, Simonetti
(2016) apoiado em Moretto (2001) destaca que a Psicologia nos contextos de saude esta
interessada em dar voz a subjetividade do paciente. O foco da Psicologia nesses
contextos, portanto, é a relacdo do doente com seu sintoma, ou seja, 0 que o paciente faz
com sua doenca e o significado que Ihe confere. E isso sé € alcancado por meio da
articulacdo da linguagem, das palavras. E nesse sentido que oferecer uma escuta para o
adoentado falar de si e dos sentimentos em torno da doenca o auxilia a realizar uma

especie de travessia da experiéncia do adoecimento.

Nesse quesito, Moretto (2001), apoiada em Lacan (1966/1991), esclarece a
distin¢do estabelecida entre o discurso médico e o lugar do psicanalista no contexto de

salde. A autora salienta que a légica biomédica tende a descartar as particularidades do
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sujeito e excluir sua singularidade em prol da objetividade cientifica. Nessa logica, a
fala do sujeito é ouvida para, em seguida, ser descartada. O psicanalista, por sua vez,
possui um posicionamento inverso, pois seu discurso ndo tem uma funcdo silenciadora,
mas uma funcéo silenciosa que visa promover a fala do sujeito. Nesse viés, o “lugar” do
psicanalista é considerado marginal em relacdo ao discurso médico, sendo preciso
manter essa extraterritorialidade para demarcar que ambos tratam de coisas diferentes,
ainda que relacionadas ao mesmo paciente. Mas o psicanalista ndo esté alheio a ordem
médica, visto que também se coloca a servigo desta quando promove, pelo trabalho
analitico, resultados positivos ao tratamento. Porém, esse resultado ndo pode ser um
objetivo em si, mas sim uma consequéncia de sua intervencdo, ja que a ‘cura’ em

psicanalise deve vir por acréscimo.

Reflitamos, entdo, sobre a forma como acontece o atendimento psicoldgico
realizado no centro de reabilitacdo. Concebemos que o atendimento psicolégico de
abordagem psicanalitica realizado nessa instituicdo esta inserido no contexto da clinica
ampliada e, portanto, possui como caracteristica principal ampliar o olhar para os
aspectos subjetivos decorrentes do adoecimento neuroldgico. Ao retomarmos Moretto
(2001), entendemos que a clinica psicanalitica acontece em ‘“outra cena”, o
inconsciente. Logo, trata-se de uma escuta analitica que busca olhar o sujeito para além
da doenca, em suas particularidades, pois entende que cada sujeito possui uma relagéo
subjetiva com o proprio corpo, permeada por aspectos inconscientes e que, por isso, lida

de maneira singular com seu adoecimento.

Nessa esteira, a proposta de uma intervencao psicanalitica com os pacientes no
centro de reabilitacdo esta pautada na compreensdo do sujeito enquanto um sujeito de
desejo que — por ser desejante — deve se responsabilizar pela desordem sobre a qual ele

se gueixa. Essa compreensdo nos remete ao conceito de ética psicanalitica, considerada
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a base da técnica psicanalitica. Conforme enunciado por Lacan (1959-1960/1997) em
“A ética da Psicanalise”, a acdo do analista se contrapoe a ideia de ordenagéo dos bens.
Nessa logica, ndo se tem como ordenar o bem — isto é, ndo se pode determinar ou
aconselhar o que € bom para o outro. Assim, o trabalho do psicanalista ndo consiste em
fornecer aconselhamentos a partir de padrdes adaptativos de normalidade, uma vez que,
leva em consideracdo a singularidade do desejo de cada sujeito. Nessa vertente, 0s
atendimentos psicoldgicos realizados no centro de reabilitacdo fisica, balizados pela
ética psicanalitica, procuram compreender esse sujeito a partir das particularidades que
repousam sobre seu desejo, as quais necessitam de outro olhar, apoiado em outro saber

—um n&o saber — que € inconsciente.

Em uma perspectiva mais ampla, temos que a questdo da ética da psicanalise
também se coloca a partir de um resgate politico do sujeito. Nessa vertente, apoiado na
ideia de Freud (1921/1996) de que toda psicologia individual €, a0 mesmo tempo, uma
psicologia social, Goldenberg (2006) salienta que a psicanalise ndo é uma terapia do
individuo isolado — comecgando pela origem do proprio eu, espelho do semelhante.
Nesse viés, 0 inconsciente é transpessoal e relacional conforme demonstra alguns
conceitos psicanaliticos, tais como: o complexo de Edipo que envolve pelo menos trés
personagens; o ideal do eu, motivo do recalque, concerne a aprovacdo de um outro de
quem se espera reconhecimento; as perturbagdes neurdticas afetam nossa vida familiar
ou laboral. Sendo assim, o olhar psicanalista demonstra ao individuo que seu mal-estar
se deve, em grande parte, as suas relages com os outros e que ndo existem solucdes

solitarias que ndo envolvam o semelhante.

Nessa perspectiva, Alberti (2008) nos convida a pensar que o individuo esta
sempre em articulacdo com uma instituicdo e, portanto, sempre nasce do coletivo.

Conforme a autora, a politica da psicanalise se sustenta a partir da ética da psicanalise —
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ética do bem dizer a relacdo do sujeito com o desejo — 0 que sO se concebe a partir de
cada experiéncia analitica. Porém, a rede introjetada que constitui o proprio individuo é
também o que presentifica o saber da coletividade a qual esse individuo esté referido.
Portanto, uma préatica que implica a psicanalise é aquela que leva em consideracdo o
reconhecimento de que cada usuario € um sujeito constituido na relacdo com a cultura e

com seu desejo. E nessa perspectiva que se abre 0 espago para a interlocucéo entre o

discurso do psicanalista e os outros discursos.

Nesse interim, temos que as praticas de cuidado psicolégico no espaco
institucional de saude que remetem a nogdo de ‘clinica ampliada’ — isto €, uma clinica
que acontece dentro do espaco institucional, para além dos moldes do consultério
classico — surgem a partir dos anos 70, inicialmente, como uma forma de aplacar um
sofrimento psiquico que causa uma desordem na vida do sujeito. Com isso o psicologo é
chamado para suprimir o transtorno e, assim, recolocar o funcionamento do sujeito
dentro de uma ordem, sem levar em conta a singularidade de sua doenga (pathos).
Porém, a perspectiva de uma clinica psicanalitica ampliada — ou seja, aquela que
aproxima a pratica psicanalitica da clinica ampliada — torna a nocéo de clinica ampliada
ainda mais relevante, uma vez que, fundamenta préticas de escuta, dentro de um espago
acolhedor, que auxiliam na desconstrucdo de rétulos diagnosticos e institucionais e
buscam, por meio da transferéncia, recuperar a dimensdo singular do sujeito. Nesse
sentido, ndo se trata de causar uma ruptura da ordem médica, uma vez que, a psicanalise
nédo se propde a ocupar o0 agente da ordem e instrumento de manutencao do status quo.
Trata-se da instalacdo de outra ordem que cria possibilidades de dar ao sujeito
condigOes de se a ver com o proprio desejo. Portanto, sdo aportes complementares que

englobam em conjunto o campo da cidadania e da clinica (Campos, 2012).
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Posto isso, € importante salientarmos que a ética psicanalitica se constitui na
base das técnicas psicanaliticas e vai além de uma perspectiva ortodoxa e fundamental
freudo-lacaniana, uma vez que, se faz presente em contextos que vao além do
consultério particular, como é o caso da clinica psicanalitica ampliada. Dessa forma,
defendemos a utilizacdo da técnica da psicoterapia breve psicodindmica adotada
enquanto uma pratica da clinica psicanalitica ampliada no referido contexto de
reabilitacdo fisica. Conforme vimos, trata-se de uma técnica embasada nos conceitos
psicodinamicos freudianos que nasceu apoiada na necessidade de diminuir o tempo de
duracdo dos tratamentos psicanaliticos classicos e cujas caracteristicas — que envolvem
a definicdo de foco e objetivos, atencéo dirigida para experiéncias atuais do paciente, a
interpretacdo da transferéncia remetida ao foco e o fortalecimento de defesas
adaptativas em contraposicdo as defesas pouco adaptativas — a configuram como um
dispositivo essencial que atende as especificidades relacionadas as demandas
institucionais desse contexto de reabilitacdo fisica e as demandas de sofrimento psiquico

desses pacientes.

Até aqui discorremos sobre as caracteristicas do trabalho desenvolvido no centro
de reabilitacdo e sobre algumas especificidades de como pode estar inserida a prética
psicanalitica nesse contexto. O conteudo explanado nos prepara para compreender como
se configura a pratica de uma clinica psicanalitica ampliada pautada pela psicoterapia
breve psicodindmica no cuidado ao paciente neurolégico durante o processo da

reabilitacdo fisica, conforme veremos a seguir.
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6.2 O cuidado ao paciente neuroldgico
Diante do exposto, resta sabermos, que tipo de sofrimento psiquico os pacientes
neuroldgicos apresentam durante o processo de reabilitacdo para justificar a
possibilidade de intervengdo pautada pela técnica da psicoterapia breve psicodinamica.
Para isso, iremos refletir, dentre outras questdes, sobre as demandas apresentadas pelo
paciente neuroldgico no centro de reabilitacdo, o tempo breve que o paciente permanece
em reabilitacdo e possiveis estratégias de atuacdo. Em suma, h& questdes especificas
referentes a pratica psicanalitica inserida na clinica ampliada no que diz respeito ao
cuidado do paciente neuroldgico que devem ser levadas em consideracio. A vista disso,
nos propomos a refletir quais as possibilidades de atuagdo nesse contexto. Veremos

essas e outras questdes no topico a seguir.

Comecaremos respondendo a questdo do tempo breve que o paciente permanece
em processo de reabilitacdo — que varia entre trés meses a um ano. Falamos, aqui, do
tempo cronoldgico do reldgio, ideia que remete a um tempo considerado insuficiente
para que o paciente aprofunde sua demanda, uma vez que, desde o inicio hd uma
previsdo de duracdo do tratamento. Porém, a demanda que se apresenta no contexto de
reabilitacdo ndo se trata exatamente de uma demanda de analise, mas sim, de uma
demanda que envolve um sofrimento psiquico pautado por aspectos emocionais que
transitam em torno do adoecimento neuroldgico, suas sequelas e possibilidade de

adaptacéo.

Dessa forma, a determinacdo do tempo de reabilitacdo pode, inclusive, ser um
aspecto positivo para o tratamento psicoterapico, uma vez que, ndo raro observamos que
a proximidade da alta mobiliza aspectos conscientes e inconscientes que podem ter um
efeito terapéutico importante para as questdes subjetivas. 1sso porque a alta acontece

quando o paciente ndo apresenta mais evolugdes em seu quadro e, portanto, alcanca
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uma estabilidade motora. Trata-se de um momento dificil que envolve a constatacéo por
parte do paciente de possiveis sequelas permanentes de sua doenca. Esse impacto com a
real condigdo fisica promove uma quebra das expectativas ilusorias de uma recuperago

completa, podendo mobilizar reflex6es que impulsionam o processo de elaboracao.

Porém, a defini¢do da técnica de intervencao psicoterapéutica a ser utilizada com
0 paciente neuroldgico no contexto de clinica ampliada envolve outros aspectos além do
temporal, tais como o tipo de sofrimento psiquico apresentado. Falamos aqui do
sofrimento psiquico do paciente adulto com sequelas neuroldgicas e comprometimento
motor, mas sem comprometimento cognitivo. Nossa experiéncia demonstra que o
sofrimento psiquico vivenciado por pacientes com lesdo cerebral adquirida envolve a
realizacdo de um trabalho que auxilie a elaboragéo do luto decorrente do adoecimento.
Conforme vimos, nas doencas degenerativas, como o Parkinson, o luto fica dificultado
devido aos aspectos funcionais, narcisicos e traumaticos e ao carater progressivo da
doenca. Nesse sentido, 0 que estd em jogo no comprometimento neuroldgico € a forma
como a dimensdo psiquica da personalidade é afetada. Trata-se, portanto, de um
sofrimento psiquico pautado pela existéncia de uma angustia de morte — aniquiladora,
que pode implicar na fragilizacdo do ego e, por consequéncia, no acionamento de

defesas pouco adaptativas.

Nessa vertente, Cordioli et al. (2008) mencionam que em casos de pacientes, que
por alguma condicdo, apresentam uma fragilidade das funcdes do ego costuma ser
indicada a psicoterapia de apoio. A psicoterapia de apoio pode ser de longa duracdo em
casos considerados graves — como transtornos de personalidade e/ou psiquiatricos ou
pacientes terminais — ou de curta duracdo, em situacdes de crises agudas — como o luto,

trauma e doencas fisicas — onde a debilidade do ego é circunstancial e a psicoterapia de
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apoio é indicada com o intuito de reestabelecer o nivel prévio de funcionamento

psiquico do paciente.

Por outro lado, é fundamental considerarmos conforme Cordioli e Gomes
(2008), que na presenca da capacidade de introspeccdo e de insight ha um melhor
aproveitamento em psicoterapias de orientacdo analitica ou psicoterapia breve dinamica
— sendo que, esta Gltima prevé a intervencdo em crise em um nivel de prevencéao
secundaria, buscando evitar que um problema se torne crénico. Ademais, Cordioli et al.
(2008) consideram que as intervenc@es de apoio — incluindo ab-reacdes e clarificacdes,
dentre outras — sdo elementos essenciais que podem ser utilizados, em maior ou menor
grau, em todas as modalidades de psicoterapia com a finalidade reforcar determinadas

funcGes do ego.

Dessa forma, temos que, 0 comprometimento neuroldgico acarreta a debilidade
das funcgdes egoicas relacionadas, principalmente, a perda da mobilidade, gerando uma
angustia aniquiladora. Esse sofrimento psiquico pode envolver uma situacédo de crise —
traumatica — que fica circunscrita a0 momento de aquisicdo da doenga, como costuma
ser 0 caso de doencas neuroldgicas ndo degenerativas. Mas também pode se tratar de
uma angustia ameacadora mais permanente, como no caso de doencas degenerativas —
como o Parkinson. Consideramos que o determina a técnica psicanalitica a ser utilizada
S0 0S recursos egoicos que O paciente conseguiu preservar em sua estrutura de
personalidade mesmo com o acometimento da doenca. Percebemos com isso que,
quando a fragilidade egoica ndo estd associada a transtornos mais graves — como
transtornos de personalidade ou psiquiatricos, mas circunscrita a condi¢do da doenca
fisica, e, principalmente, quando o paciente dispde de uma disposicdo interna para

mudanca e certa capacidade de elaboragéo psiquica (insight), é possivel considerarmos a
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pratica da psicoterapia breve psicodindmica — associadas a eventuais intervencdes de

apoio.

Portanto, consideramos que a técnica da psicoterapia breve psicodindmica pode
atuar amenizando o sofrimento desencadeado em determinado momento da vida do
paciente acometido pelo adoecimento neuroldgico por Parkinson. A manifestacdo desse
sofrimento pode, inclusive, se configurar como um momento de crise, caso 0 paciente
tenha recebido o diagnostico recentemente. De todo modo, a psicoterapia breve
psicodinamica pode prevenir o agravamento de um transtorno mental evitando que o
problema se torne crénico. Além disso, se torna uma técnica efetiva ao estabelecer
como o foco o sofrimento relacionado ao adoecimento neurolégico e ao atuar
implementando defesas mais adaptativas, funcionando, assim, como importante
dispositivo para pensarmos a clinica psicanalitica ampliada no tratamento do paciente

com Parkinson.

Nos casos clinicos anteriormente apresentados € possivel verificarmos nos
atendimento realizados a presenca das caracteristicas da técnica da psicoterapia breve
psicodinamica. Como exemplo, observamos que em todos os casos houve a
estabilizacdo psiquica com a melhora dos sintomas psiquicos previamente apresentados
— ansiedade e depressdo — sendo possivel alcancar a prevencdo do agravamento
psiquico. No caso do paciente silencioso foi possivel observar como um dos efeitos a
diminuicdo da inibicdo afetiva considerada uma defesa psiquica desadaptativa. Em
relacdo ao primeiro caso — o narrador — a atencdo foi direcionada para experiéncias
atuais do adoecimento do paciente que, apesar da resisténcia inicial, foi incentivado a
falar do sofrimento relacionado ao atual diagnostico. Ainda nesse caso, os fen6menos
transferenciais foram remetidos ao foco da reabilitacdo, como quando diante de sua

dificuldade para aceitar ajuda, 0 paciente aceita a ajuda para caminhar até o setor de
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Fisioterapia Aquatica ou quando aceita o convite para participar da pesquisa a partir do

desejo de que fosse escrito um livro contando sua histéria.

Esses fatores reforcam a importancia da técnica psicanalitica utilizada no
contexto de reabilitacdo. Consideramos que o apoio que € fornecido na reabilitacdo por
meio do tratamento analitico — na perspectiva da psicoterapia breve psicodinamica —
pode também fomentar o resgate de certa condi¢cdo de sujeito. Essa dindmica permite a
equipe conhecer as reais caracteristicas de cada paciente, isto €, a singularidade de cada
caso, suas particularidades — incluindo os desafios — o que, certamente, amplia o olhar
acerca de suas especificidades e acarreta novas perspectivas de evolucdo para o
tratamento. Com isso, o tratamento psicoterapico ofertado por meio da escuta analitica -
ainda que sob uma perspectiva psicodinamica breve — pode favorecer a ocorréncia de
um tratamento coeso e integrado, contribuindo, assim, para o sucesso da reabilitag&o.

Conforme veremos mais adiante.

Até aqui vimos como se instaura a praxis de uma clinica psicanalitica ampliada
pautada pela psicoterapia breve psicodinamica direcionada ao cuidado ao paciente
neuroldgico em processo da reabilitagdo fisica. A seguir, veremos as especificidades
dessa praxis e a interlocucdo interdisciplinar com a equipe multiprofissional presente

nesse contexto.

6.3 A interlocucao interdisciplinar
Pretendemos, agora, refletir sobre como esta fundamentada a interlocucdo da

clinica ampliada psicanalitica com as demais especialidades de saberes envolvendo a
dindmica de trabalho multiprofissional sob a oOtica interdisciplinar. Para tanto,

buscaremos contextualizar o lugar designado ao papel da Psicologia junto ao trabalho
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interdisciplinar com a equipe de profissionais, enfatizando as nuances da pratica

psicanalitica.

Conforme vimos, o processo de reabilitacdo é desenvolvido por uma equipe de
profissionais a partir de uma perspectiva interdisciplinar que preconiza um trabalho
articulado, coeso e coordenado entre os diversos olhares de cada especialidade que
convergem no cuidado ao paciente. Nesse contexto, o papel da Psicologia ja se encontra
muito bem estruturado e consolidado, o que certamente facilita o trabalho do psicologo.
Diferentemente de outras instituicbes nas quais, provavelmente, teriamos que percorrer
um longo caminho para construir o papel da Psicologia e aguardar validacdo, nessa
instituicdo esse lugar ja estd devidamente posto e constituido, qual seja: olhar para os

aspectos emocionais em torno do adoecimento do paciente neuroldgico.

O processo de reabilitacdo se inicia quando o paciente com diagnostico
neuroldgico elegivel chega a instituicdo por encaminhamento médico da rede publica de
salde ou por demanda espontanea, sendo admitido a partir da triagem do médico
neurologista da instituicdo, que leva em conta as condic6es clinicas do paciente para a
realizacdo das terapias motoras. A partir da triagem médica, 0 paciente apto a
reabilitacdo é encaminhado, em data previamente agendada, para uma avaliagdo global
com a presenca dos terapeutas responsaveis. A avaliacdo global € 0 momento em que 0s
profissionais de todas as especialidades (Psicologia, Fisioterapia Solo, Fisioterapia
Aquaética, Fonoaudiologia, Terapia Ocupacional, Musicoterapia) estdo presentes para
avaliar o paciente, cada um em suas respectivas especialidades, a fim de serem

verificadas suas reais necessidades, bem como, a possibilidade de ofertas terapéuticas.

Na avaliacdo global é tracado um Projeto Terapéutico Singular (PTS) baseado

nas demandas apresentadas por cada paciente sendo, entdo, realizada uma proposta de
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oferta das terapias em que sdo definidos os objetivos terapéuticos a serem trabalhos e o
tempo total de reabilitacdo de acordo com os protocolos institucionais. Esse processo de
trabalho é baseado em evolugGes gradativas, que toma como ponto de partida o objetivo
inicialmente tracado. O objetivo inicial é reavaliado, trimestralmente, a fim de ser
verificado se aquele objetivo foi alcangado, bem como, para tragcar novos objetivos.
Nesse sentido, € um modelo de trabalho classificatorio envolvendo estipulagcdo de metas
a serem alcangadas. Isso se da principalmente em relacdo a area motora de acordo com
as potencialidades de cada quadro neuroldgico (Ex.: Etapa de cadeira de rodas, que
evolui para marcha com apoio e, posteriormente, marcha sem apoio). Porém, a
Psicologia, de certa forma, acompanha 0s aspectos emocionais apresentados em cada
etapa durante o processo de reabilitagdo, os quais — sabemos — variam de acordo a

singularidade de cada sujeito.

Assim, no momento inicial da avaliacdo global também ¢é realizada uma
avaliacdo psicologica que nos permite verificar quais os aspectos e emocionais estdo
envolvidos na condicao fisica do paciente e o que se configura como uma demanda que
possa trabalhada em psicoterapia individual no setor de Psicologia durante o processo
de reabilitagdo em conjunto com as demais terapias. Nossa experiéncia demonstra que,
na grande maioria das vezes, € identificado um sofrimento psiquico importante diante
do qual € proposta uma escuta como forma de acolhimento. Em geral, as demandas
apresentadas pelo paciente permeiam temas referentes a perdas funcionais, inversédo de
papéis na dindmica familiar, perda de autonomia e aumento da dependéncia de
cuidados, alteragdes na condicdo financeira, sensacdo de impoténcia, 0s quais podem
afetar o @mbito emocional e provocar uma desestabilizacdo psiquica que merece ser
olhada. Assim, quando € identificada uma demanda emocional o paciente é, entdo,

enquadrado para realizar o acompanhamento individual no setor de Psicologia com
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objetivo de auxiliar na elaboracéo de tais questfes e, consequentemente, no processo de

reabilitacéo.

Nessa modalidade de trabalho, a psicoterapia tende a ser considerada uma
terapia de apoio frente as terapias motoras (fisioterapia, fonoaudiologia, terapia
ocupacional), as quais sdo consideradas o objetivo principal da busca pelo processo de
reabilitacdo. Com isso, a psicéloga estaria inserida e integrada a equipe de profissionais
para contribuir com esse processo. De certo modo, a psicoterapia auxilia o paciente a
organizar aspectos psiquicos que possam interferir no processo de reabilitacdo. Assim, a
psicologa estd ali ocupando um lugar de escuta das mais variadas expressdes
emocionais €, por consequéncia, auxiliando, também, o trabalho dos demais terapeutas

para que a reabilitacdo possa, entdo, acontecer.

Nesse ponto descrevemos como esta estruturado o servico e o trabalho da equipe
interdisciplinar no centro de reabilitacdo. Posto isso, veremos a seguir, reflexdes acerca
da minha experiéncia como psicéloga nesse contexto destacando como essa pratica

pode incidir sobre o trabalho em equipe.

6.4 Reflexdes sobre a Experiéncia
Minha experiéncia enquanto psicologa nesse contexto de reabilitacdo nasce de

um lugar de escuta para um sofrimento psiquico causado por uma desordem
organica/fisica. E importante dizermos que esse sofrimento também recebe uma atencao
especial da equipe que é acolhedora e reconhece, de forma bastante humanizada, a
existéncia da subjetividade — e ndo necessariamente a singularidade — do sujeito,
lancando um olhar integrado sobre os aspectos fisicos e psiquicos. Esse fato certamente

enriquece nosso trabalho. Contudo, esse lugar de escuta, por vezes, é atravessado por
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especificidades institucionais ainda pautadas por resquicios de um modelo biomédico
que costumam se expressar na interlocucdo com os membros da equipe. Além disso, ha
a manifestacdo de fendbmenos interpsiquicos por parte dos membros da equipe que
também podem se intensificar nas relacbes de cuidado. Buscaremos pontuar tais

questdes a seguir.

E comum termos nosso servigo solicitado porque determinado paciente
encontra-se em um elevado estado de ansiedade que acaba atrapalhando a execucdo dos
exercicios motores de reabilitacdo. Quanto a isso me recordo do caso clinico 3, em que
0 paciente encontrava-se em fase inicial de assimilacdo e apropriacdo do seu
diagnostico, sendo a manifestacdo dos sintomas motores acompanhada de niveis
elevados de ansiedade — semelhantes & uma crise de ansiedade. Nesse caso, houve um
pedido da equipe motora para que fossem apresentadas estratégias de alivio de
ansiedade que auxiliassem o paciente nesse momento. Assim, além da indicacdo de
possiveis técnicas de respiracdo para controle da ansiedade, refleti paulatinamente junto
ao paciente durante as sessdes que esses momentos de crises estavam relacionados ao
periodo de término do efeito da medicacdo em que os sintomas da doenca se
manifestavam de forma mais expressiva e, que, nesse sentido, havia certa
previsibilidade temporal. Com isso, o paciente poderia, entdo, pensar que “a crise tem
hora para acabar”. O paciente aguardava a consulta médica para verificar possivel
ajuste da medicacdo e consequente melhora dos sintomas motores. Contudo,
percebemos que essas intervencdes, de certa forma, auxiliaram o paciente a lidar com as
crises subsequentes, trazendo previsibilidade e certo controle frente a uma situagdo

ameacadora de desamparo.

Nesse sentido, também houve uma reflexdo junto a equipe acerca do estado de

ansiedade elevada apresentado pelo paciente durante o término do efeito da medicacéo e
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que, embora a partir das intervencOes realizadas o paciente talvez pudesse se sentir
menos angustiado nesse momento, necessitdvamos do respaldo médico para o devido
‘controle’ dos sintomas. Apesar da frustragdo inicial, podemos considerar que houve um
entendimento por parte da equipe. Cabe destacar a importancia de estarmos sempre em
contato com a equipe de profissionais que atende o paciente realizando feedbacks para
sinalizar nosso ponto de vista. 1sso norteia o tratamento do paciente e contribui para que
0 cuidado seja, de fato, realizado de forma coesa e integrada e, nesse sentido, tenha o
mesmo desfecho. Assim, embora em um primeiro momento 0 processo de
desconstrucdo de expectativas irreais possa gerar angustia e frustracdo na equipe, em
um segundo tempo, hd uma oportunidade da equipe entrar mais em contato com a real
condicdo psiquica do sujeito. Esse processo é considerado benéfico para o paciente e

para o seu tratamento.

Dessa forma, vimos que o pedido da equipe consistiu na expectativa de
acalmarmos o paciente para que ele tenha um desempenho melhor nas atividades e,
nesse sentido, resumia-se unicamente em eliminar o sintoma de forma imediata — afinal
h& um objetivo terapéutico a ser alcangado. Porém, sabemos que o tratamento analitico
ndo envolve a mera eliminagdo do sintoma, mas sim auxiliar na compreensdo do
paciente em relagdo com seu sintoma e na apropriacéo do significado da experiéncia de
adoecimento. Isso € processual e demanda certo tempo. Além disso, uma intervencdo
que coloca como objetivo principal eliminar o sintoma de ansiedade apenas visando a
adesdo as terapias motoras, mas desconsidera o sofrimento psiquico a ele subjacente,
aponta para a existéncia de uma logica a servico de um padrdo adaptativo de
normatividade e, nesse sentido, afasta o analista do principio ético psicanalitico que

coloca a subjetividade do sujeito em primeiro lugar. Dai a importancia de realizar
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feedbacks continuos a equipe no intuito de desconstruir uma possivel demanda com esse

Viés.

Devemos lembrar que o setor de Psicologia também sofre a influéncia desse
modelo de trabalho pautado por uma logica adaptativa e classificatoria que envolve a
estipulacdo de objetivos a serem alcancados. Nesse sentido, hd uma expectativa por
parte da equipe de que ocorra uma evolugdo emocional de acordo com os resultados
funcionais — quando estes sdo alcancados — ou, ainda, uma mera aceitacdo das
limitacGes fisicas diante da constatacdo das perdas funcionais. Contudo, sabemos que,
no setting psicoterapéutico é oferecido um espaco de escuta e acolhimento visando
auxiliar na elaboracéo de tais perdas — o que talvez possamos chamar de evolucao. Nele
estd implicada uma relagdo terapéutica permeada por aspectos conscientes e
inconscientes, processos transferenciais e contratransferenciais, com a presenca de
defesas e resisténcias. Nesse sentido, ndo ha garantias de que essa “evolu¢ao” de fato ira

acontecer.

Essas reflexGes sdo importantes, inclusive, para distinguirmos de qual lugar
surge a demanda de atendimento, do paciente ou da equipe? Pois, a equipe pode
solicitar uma avaliacdo psicologica para um determinado paciente que, porventura, ndo
esteja em acompanhamento psicologico, mas que ela julga ser necessario ser
acompanhado. E esse pedido é legitimo. E o psic6logo tem autonomia para aceita-lo ou
ndo. Contudo, nos resta saber se essa € uma demanda puramente do paciente,
identificada pela equipe de profissionais, ou se trata de uma projecdo dos aspectos

inconscientes da equipe sobre o paciente.

Ao retomarmos a nocdo de clinica ampliada, Campos (2012) salienta que, nesses

casos, embora o atendimento seja individual, ndo se trata mais de um modelo de
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consultorio particular centrado na relacdo terapeuta-paciente. Nesse contexto, é a
instituicdo que engendra o vinculo entre o terapeuta e o sujeito a ser cuidado. Assim, ha
duas demandas que se superpdem: a demanda do sujeito que procura a instituicdo e a
demanda da instituigdo que acolhe o paciente, sendo que, a necessidade da instituicdo de
realizar o atendimento pode ndo coincidir, necessariamente, com a demanda do sujeito.
Nesse sentido, ha uma situacdo terndria, na qual existem dois sujeitos visiveis, terapeuta
e paciente, e um terceiro que se faz eliptico determinando as praticas institucionais, que
variam desde a necessidade de cumprir atendimentos até a realizacdo da alta. Além
disso, a autora também ressalta que as préaticas ndo delimitadas por uma diade envolvem
um cendrio complexo permeado por um conjunto de relacfes transferenciais com outros

profissionais das equipes interdisciplinares.

Pensamos essa questdo a partir da nocdo de transferéncia que, inicialmente,
acontece com a instituicdo, sendo que a busca do paciente é pelo processo de
reabilitacdo. Nesse sentido, hd uma transferéncia de saber especifica em relacdo a
equipe motora, na qual o paciente transfere um suposto saber sobre sua patologia. Em
geral, o paciente deseja andar ou falar melhor ou simplesmente falar e andar. Assim,
diferentemente dos contextos de consultorios particulares de Psicologia nos quais o
paciente busca especificamente pela psicoterapia para, em geral, saber de si, em uma
instituicdo de reabilitagdo fisica ele busca, em primeiro lugar, os tratamentos de
fisioterapia ou fonoaudiologia, para andar ou falar. Essa condi¢do nos leva a pensar em
possiveis implicagBes que podem se colocar para o desejo do sujeito diante da oferta da
psicoterapia no contexto de reabilitacdo, uma vez que, esse tratamento ndo foi

deliberadamente procurado.

Nessa vertente, Cordioli e Gomes (2008) salientam a importancia da existéncia

de um sofrimento psiquico como condi¢do necessaria para a busca de um tratamento
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psicoterdpico. O sofrimento psiquico envolve um desconforto psiquico decorrente de
sintomas desagradaveis (ansiedade, depressdo, etc.) que estejam interferindo e
comprometendo a vida do sujeito. Contudo, ndo basta a existéncia do sofrimento
psiquico, sendo que, para que 0 processo de psicoterapia ocorra € necessaria uma
motivacdo para o tratamento. Nesse sentido, € necessério que haja a capacidade de
reconhecimento (insight) do sofrimento e consciéncia do comprometimento acarretado
em sua vida e, por conseguinte, um desejo de mudanca e uma disposi¢do interna para

alcancar essa finalidade.

Percebemos que, em geral, o paciente em reabilitacdo se sente acolhido na
presenca da analista que personifica um lugar de escuta para suas questdes emocionais
conscientes e inconscientes. A oferta da escuta auxilia o paciente a colocar em palavras
seu sofrimento psiquico e formular uma demanda relacionada & sua condicdo fisica.
Nesse sentido, ao contrario do que poderiamos ser levados a pensar sobre possiveis
implicacOes negativas acerca da oferta da psicoterapia no contexto de reabilitacdo,
verificamos que, diante dessa oferta o sujeito pode construir uma demanda ao falar
sobre seu sofrimento que esteja relacionada & sua condicdo fisica e ao processo de

reabilitacdo, podendo se beneficiar do tratamento psicoterapico nesse contexto.

Contudo, ha casos em que o pedido do paciente no centro de reabilitacdo pode
estar relacionado apenas a melhora do seu desempenho motor e, portanto, ser
unicamente direcionado a equipe motora. Porém, isso ndo quer, necessariamente, dizer
que ndo exista um sofrimento psiquico. Pois, conforme Cordioli e Gomes (2008), a
motivacao para a psicoterapia ndo envolve apenas a existéncia do sofrimento psiquico,
mas também um desejo de mudanca. Nesse sentido, ha situacdes egossintdnicas nas
quais o sujeito estd bem adaptado aos seus sintomas pelo prazer que produzem e cuja

remocdo implicaria um aumento da ansiedade. Nesses casos, percebemos 0 paciente
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adaptado ao seu sintoma em um nivel de sofrimento que ainda ndo foi suficiente para
haver um desejo de mudanca e nem um pedido real de ajuda. Certa vez, diante de uma
situacdo como essa em que 0 paciente estava bem adaptado a uma situacao disfuncional,
que de certa forma impactava no processo de reabilitagdo, o paciente relatou “Estou
bem, ndo vejo problema nisso” ou “Esté tudo bem. Ndao preciso de psicoterapia”. Nesse
caso, apesar das tentativas de leva-lo a refletir sobre possiveis disfuncionalidades e
sofrimentos envolvidos, havia uma resisténcia que era maior, impedindo a formulagéo
de uma queixa para ser trabalhada. Essas situagfes costumam mobilizar profunda
angustia na equipe e/ou na familia, levando-os a demandar o tratamento psicoterapico
para o paciente, ndo havendo, porém, uma abertura sincera por parte do paciente ao

tratamento psicoterapico.

-

E interessante notarmos como esse cenario pode contribuir para mobilizar —
conforme j& citamos — angustia na equipe. Pois, quando 0 paciente ndo consegue
expressar seu sofrimento em palavras para formular uma demanda que se configure um
pedido de ajuda, estamos diante de uma situacdo de angustia — isto €, aquilo que nédo
tem nomeacao e que, portanto, se configura como uma expressao do Real que excede a
capacidade de simbolizacdo. A prépria condi¢do de adoecimento mobiliza uma angustia
que remete a castracdo — tanto no paciente quanto na equipe. Nesses casos, alguns
membros da equipe podem se identificar de forma inconsciente com o sofrimento do

paciente e projetar nele suas proprias questdes emocionais.

Nesse sentido, podemos encontrar expectativas por parte da equipe relacionadas
a questdes familiares, conjugais, de insercdo social ou de trabalho, mesmo quando tais
questdes ndo se apresentam enquanto uma demanda para o paciente. Diante dessas
circunstancias, percebemos que o trabalho do analista acaba sendo solicitado para

atender a uma demanda que, na verdade, é da equipe, mas que fora direcionada de
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forma inconsciente para 0 paciente. Nesse ponto, mencionamos o caso clinico 3 que
havia alterado seu estilo de vida devido ao diagnostico recente da doenga de Parkinson.
O paciente havia encerrado seu vinculo empregaticio e se tornado aposentado,
mudando-se com a familia para a cidade em que atualmente realizava os tratamentos
médicos e as terapias de reabilitagdo. Nesse caso, a equipe ficou angustiada ao perceber
que, apesar da pouca idade, o paciente, que sempre fora ativo, teve que antecipar sua
aposentadoria por motivo de doenca. Essa angustia ficou perceptivel ao sermos
solicitados pela equipe a trabalhar a reinsercdo social do paciente e possibilidades de
uma atividade laboral informal. Contudo, o paciente ainda se encontrava em uma fase
inicial de apropriacdo do diagnostico e assimilacdo de sua nova condigdo fisica, ndo
sendo ainda possivel para ele vislumbrar a reinsercdo social. Apesar da frustracdo
inicial, pudemos perceber a compreenséo da equipe ao apontarmos que 0 paciente ainda

se encontrava em uma fase inicial de elaboracdo de perdas.

Além disso, a condic¢do neuroldgica mobiliza um sentimento de impoténcia nos
membros da equipe, os quais tendem a transferir esse sentimento em sua forma oposta
para a figura do analista, creditando a este um lugar de onipoténcia. Nesse sentido,
sintomas neuropsiquiatricos (ansiedade e depressdo) — e, portanto, enddgenos — podem
ser erroneamente considerados sintomas psicopatoldgicos, levando a equipe a solicitar o
atendimento psicélogo, acreditando na existéncia de uma causalidade psiquica para
esses sintomas que, na verdade, possuem causa organica. Na doenca de Parkinson esse
limite é bastante ténue, uma vez que, a falta da dopamina também pode causar sintomas
de ansiedade e depressdo. Nesses casos, a atitude da equipe denota um pensamento
magico para que o analista suprima esse sintoma. Sendo assim, podemos até aceitar a
demanda de oferecer uma escuta para esse sofrimento, pois sabemos, conforme

Simonetti (2016), que o foco do atendimento é o aspecto psicoldgico — isto é, as
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manifestagdes subjetivas — em torno do adoecimento, incluindo suas causas ou
consequéncias. Porém, devemos tomar cuidado para ndo incorrer no erro de assumir
uma fantasia onipotente semelhante & posi¢do médica, para tentar suprimir, no campo

psi, algo que € de ordem neuroldgica e, portanto, organica.

E interessante notarmos que, diante dessas situacdes, 0 proprio paciente possui a
nocdo clara de que aquela manifestacdo esta relacionada mais a uma questdo
neuroldgica. Nos casos de Parkinson, por exemplo, € comum haver manifestacGes
neuropsiquiatricas de ansiedade ou depressdo devido as alteracbes dopaminérgicas —
que inclusive podem oscilar — mas que costumam melhorar a partir do ajuste
medicamentoso. Nesses casos, os pacientes tendem a relatar: “Os meus tremores estédo
piorando, preciso voltar ao médico”, sendo raros os casos em que o paciente acredita na
causalidade psiquica de tais sintomas. Embora esse limite organico seja muito ténue,
conforme dissemos, a psicoterapia podera oferecer uma escuta para o sofrimento
relacionado a essas manifestagdes, mas sem a intencdo de entrar necessariamente no

mérito de suprimir esse sintoma.

Diante desses atravessamentos, cabe realizarmos a apuracdo da demanda
apresentada pelo paciente para elucidarmos para equipe o que sera trabalhado junto ao
paciente durante o processo psicoterapéutico, cujo foco recai sobre o processo de
reabilitacdo. As reunides de discussdes de casos sdo ferramentas Uteis para que essa
interlocucdo de saberes possa ocorrer de forma salutar e dinamica. Além disso, uma
escuta atenta da equipe pode servir para sustentar suas angustias — permeadas por
aspectos conscientes e inconscientes — e, possivelmente, aplacar em algum nivel o

sofrimento gerador de demandas.
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Minha experiéncia demonstra que, apesar dos atravessamentos presentes na
interlocucdo com a equipe, costumamos observar a predominancia de feedbacks
positivos recebidos da equipe, os quais, certamente, fortalecem a importancia do lugar
de uma escuta analitica nesse contexto e nos fortalece para continuarmos nossa
trajetoria profissional. A equipe costuma reforcar a necessidade de nossa profissao
dentro desse espago ja constituido, de modo que, somos convocados a nos colocar
diante dessa demanda que — é verdade — inicialmente nasce de forma superficial na
equipe. Por exemplo, é comum observarmos falas que revelam, desde o inicio, um lugar
demarcado para a escuta analitica, como: “Isso € com a psicloga”, “Esse paciente esta
na ‘Psicologia’?” ou “Isso que 0 senhor (paciente) estd me contando precisa falar para
a psicologa” e até “Chama a Psic6loga”. Porém, aos poucos notamos que esse olhar

também tende a ser ampliado para uma compreensdo da singularidade de cada caso.

Nesse sentido, ao assumirmos um caso clinico e nos apropriarmos dos elementos
subjetivos que o constituem podemos transmiti-los para que os demais membros da
equipe também possam expandir seu olhar, passando, assim, a compreender esse
determinado caso de uma forma mais aprofundada — a partir de sua singularidade. Com
isso, realizamos uma espeécie de traducdo do estado emocional daquele caso clinico —
que é singular — para a equipe. Em nossa trajetoria notamos que a equipe se demonstra
receptiva as interpretacdes realizadas o que torna possivel a amplia¢do dos olhares para
0 caso em sua singularidade. E comum constatarmos nos relatos da equipe a ampliagéo
desse olhar, como no caso clinico 1, em que o0 paciente mesmo com algumas limitages
fisicas matinha o desejo de dirigir o préprio carro. Apo6s algumas discussfes do caso em
que pude transmitir para a equipe o desejo que o0 paciente tinha de manter sua
autonomia e obtive como retorno a seguinte fala: “E verdade, ele é muito ativo, ndo

podemos tirar totalmente sua autonomia”. Nesse sentido, a existéncia de um grupo
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coeso e integrado, certamente, funciona como um facilitador que torna possivel uma
interlocucdo didria com os demais membros da equipe. Essa interlocu¢do também esté
prevista em momentos especificos, tais como: a avaliacdo global e as reuniées semanais

de discusséo de casos, que certamente estimulam e facilitam esse processo.

6.5 Concluséo
Diante do exposto, consideramos que foi possivel instaurar um espaco de escuta

psicoterapéutico singularizado com o0s pacientes neuroldégicos no contexto da
reabilitacdo fisica. Essa experiéncia a partir da interlocugdo com uma equipe
interdisciplinar de salde gerou reflexdes sobre as possibilidades de atua¢do de uma
clinica psicanalitica ampliada em um contexto ainda pautado pelo modelo biomédico.
Minha experiéncia clinica com os pacientes neurolédgicos foi complexa e desafiadora, de
modo que, sustentar a angustia desses pacientes diariamente, certamente, gerou
inseguranca e impoténcia. Contudo, o apoio recebido direta e indiretamente, pela equipe

nas discussdes de caso, com certeza, muito me auxiliaram nessa trajetoria.

Cabe mencionarmos, ainda, que essa experiéncia esteve relacionada a uma
pratica de pesquisa — o doutorado. Nesse sentido, a escuta acolhedora e 0s necessarios
apontamentos fornecidos pelo professor orientador e pelos membros do grupo de
orientacdo a pesquisa, vinculado ao curso de doutorado, durante as reunides também
foram fundamentais, uma vez que, proporcionaram-me trocas enriquecedoras e
permitiram que eu me apropriasse mais sobre o tema e pudesse desenvolvé-lo. Além
disso, destacamos a relevancia da dimensdo de uma pesquisa amparada pelo método
psicanalitico — que leva em consideracdo a relacdo subjetiva do psicanalista-pesquisador

com seu objeto de estudo — o0 que contribuiu sobremaneira para que as transformacoes
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internas decorrentes das relacdes transferenciais e contratransferenciais pudessem

acontecer.

Nesse quesito, ressaltamos que, em especifico ao doutorado, este se configurou
como um dispositivo com carater de formacdo em minha trajetoria. Essa formacao
ocorreu durante os momentos de orientacdo — tanto com o professor orientador como
com os membros do grupo de orientacdo a pesquisa, conforme ja mencionado — mas
também, durante o processo da escrita. A escrita, em si, exigiu um exercicio continuo de
distanciamento e aproximacdo da minha pratica profissional, permitindo reflexdes e
elaboracdes acerca dessa praxis, que culminaram ndo s6 no produto final da tese, mas
que, também provocaram mudancas internas, refinando minha escuta e me aprimorando
enquanto profissional. Nesse sentido, o processo de elaboracdo da tese de doutorado
também contribuiu para uma melhor sustentacdo dessa escuta analitica no contexto da

clinica psicanalitica ampliada.

Por fim, destacamos que, as possibilidades e atravessamentos aqui apontados
retratam as especificidades de uma clinica ampliada pautada por uma préatica
psicanalitica no contexto de reabilitacdo que ainda se encontra em processo de
construcao. Destacamos a modalidade da psicoterapia breve psicodindmica no contexto
da clinica ampliada como um importante espaco de escuta da singularidade e um
dispositivo facilitador para o processo de luto. A escuta analitica oferecida nesse
contexto se configura como um fator importante na atencdo no cuidado ao paciente
neuroldgico que pode auxiliar prevenindo o adoecimento psiquico. Nesse sentido, 0
resgate da posicdo de sujeito por meio do tratamento analitico permite a equipe
conhecer a singularidade de cada caso e favorece a ocorréncia de um tratamento
integrado, contribuindo, assim, para o0 sucesso da reabilitacdo. Além disso, a

psicoterapia ofertada na clinica ampliada pode servir como uma porta de entrada para
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uma psicoterapia convencional, uma vez que, 0 paciente poderia ndo ter acesso ao
tratamento psicoterdpico caso nao estivesse inserido em um servico de salde de
abordagem multiprofissional e interdisciplinar, fator que reforca a importancia da
presenca do profissional de Psicologia nesses contextos para o cuidado com a salde

mental.

Este capitulo teve como intuito apresentar uma reflexdo aprofundada sobre
minha experiéncia como psicéloga-pesquisadora no contexto da clinica psicanalitica
ampliada em Saude, no ambito da reabilitacdo fisica. Compreendemos a apropriacdo
dessa experiéncia como fundamental para a concepcdo da tese, uma vez que, 0S
aspectos ali vivenciados, de certa forma, refletiram a necessidade de realizacdo da
pesquisa e, a0 mesmo tempo, serviram de base para que o estudo acontecesse. A seguir
iremos apresentar o topico da discussdo dos multiplos casos — supracitados — que serdo

apresentados e relacionados com o0s conceitos da teoria psicanalitica.
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7. DISCUSSAO

7.1 Introducéo
Considerando a descricdo realizada acima dos casos clinicos referentes ao

processo psicoterapéutico dos trés pacientes diagnosticados com Parkinson no contexto
de reabilitacdo, apresentaremos a seguir a descricdo e analise dos fatos clinicos
selecionados desses casos clinicos que serdo apresentados no formato de multiplos
casos. O estudo de multiplos casos proposto por Verztman (2009) possibilitou a
comparacdo de modelos de subjetividade e experiéncia a partir das formas distintas de
se lidar com o adoecimento permitindo que um caso encontrasse sentido em
comparagdo com outro. A analise dos fatos clinicos psicanaliticos levou em
consideracdo as experiéncias emocionais, permeadas por aspectos transferenciais e
contratransferenciais, a repeticdo da temaética (Quinodoz, 1994) e o aspecto da
desproporcionalidade do fato e afeto encontrada nos relatos dos pacientes (Vollmer

Filho, 1994).

Apresentamos a seguir uma descricdo pormenorizada dos fatos clinicos
psicanaliticos vivenciados no atendimento psicoterapico e uma analise a partir dos
conceitos da psicandlise. As categorias tematicas representativas dos fatos clinicos
aparecem destacadas em italico no texto e foram incluidas em eixos teméticos. O caso
clinico referente ao fato clinico foi identificado entre parénteses, visando maior

organizacéo textual.

Destacamos que os quadros das categorias tematicas e os respectivos fatos
clinicos construidos para cada caso foi reorganizado e incorporado em um quadro geral
que sera apresentado a seguir, antes de adentrarmos na discussdo. A organizagdo

numerica dos fatos clinicos se manteve, respeitando a sequéncia da anélise realizada em
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forma de mdaltiplos casos. Assim, para melhor compreensao e visualiza¢do, o quadro 4

abaixo apresenta as categorias tematicas e os fatos clinicos correspondentes aos casos

clinicos 1,2 e 3.

Quadro 4 — Categorias tematicas e fatos clinicos do caso clinico 1, 2 e 3.

EIXOS TEMATICOS CATEGORIAS FATOS CASO
TEMATICAS CLINICOS CLINICO
EIXO 1 - TRAUMA 1. Impacto e Fatos clinicos 1 | Casos clinicos 1

(DESAMPARO) elaboracdo do e2 e3
diagnostico
2. Perda de Fatos clinicos 3 | Caso clinico 1
autonomia ed
(impoténcia)
3. Medo da morte Fatos clinicos 5, | Casos clinicos
(finitude, 6e7 1,2e3
hospitalizacdo e
dependéncia de
cuidados)
4. Imprevisibilidade, | Fatos clinicos 8, | Casos clinicos 2
perda de controle e 9e10 e3
medo exacerbado
5. Receio expressar | Fatos clinicos Casos clinicos 2
sentimentos e 11,1213 e3
dificuldade para
estabelecer vinculos
afetivos
(desesperanca,
abandono e soliddo)
EIXO2-LUTO 6. Ruptura Fatos clinicos Casos clinicos 1
biogréafica 14,15e 16 e3

traumatica (perdas
funcionais e da
autoimagem)

7. Defesa psiquica:

Fato clinico 16

Caso clinico 1

Idealizacédo

8. Defesa psiquica: Fato clinico 17 Caso clinico 2
inibicdo depressiva

(silenciamento)

9. Defesa psiquica: Fatos clinicos 18 | Caso clinico 2
luto antecipatorio e 19

10. Defesas Fatos clinicos 12 | Caso clinico 3

psiquicas: inibicdo e
isolamento afetivo,

e 13




condensacdo e
deslocamento
simbdlico

EIXO 3-RELACAO 11. Transferéncia Fato clinico 20 | Caso clinico 1
TRANSFERENCIAL - positiva: desejo de
CONTRATRANSFERENCIAL | ter sua historia

testemunhada (livro)

12. Transferéncia Fato clinico 21 Caso clinico 2

positiva: afeto
fraternal direcionado
a figura da analista

13. Transferéncia
negativa: urgéncia
para encerrar o
atendimento,
vergonha e vinculo
inseguro

Fato clinico 22

Caso clinico 3

14,
Contratransferéncia:
angustia e desejo de
encerramento do
atendimento

Fato clinico 22

Caso clinico 3

15.
Contratransferéncia:
receio diante de
situagdes de risco

Fato clinico 23

Caso clinico 1

16.
Contratransferéncia:
Impoténcia diante do
silenciamento

Fato clinico 24

Caso clinico 2

E1XO 4 - PSICOTERAPIA
BREVE PSICODINAMICA

17. Efeitos
psicoterapéuticos:
maior contato com o
contetdo emocional
e a estabilizacdo
psiquica com a
diminuicdo dos
sintomas de
ansiedade

Fato clinico 25

Caso clinico 1

18. Efeitos
psicoterapéuticos:
diminuicéo da
inibicdo depressiva

Fato clinico 26

Caso clinico 2

19. Efeitos
psicoterapéuticos:
diminuicdo do medo
gerador de
ansiedade, maior
controle emocional e
vinculagdo afetiva

Fato clinico 27,
28e 31

Caso clinico 3

20. Percepcéo

Fatos clinicos

Casos clinicos
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positiva sobre a 25,29e 30 1,2e3
efetividade do
espaco e processo
psicoterapéutico

7.2 Eixo 1: O trauma e o Parkinson
Esse eixo temético apresenta e discute os fatos clinicos psicanaliticos sobre o

aspecto traumatico associado ao impacto do diagndstico, perda de autonomia,
impoténcia e sensacdo de desamparo. Os fatos clinicos apresentados a seguir descrevem
o sofrimento psiquico vivenciado com o impacto do diagndstico e sua busca por

elaboracéo (Categoria 1).

Fato clinico 1 - Chega a sessdo dizendo “Quando descobri o Parkinson, achei
que era problema de coluna, por causa das dores. Comegou com dor nas costas, tratei
com neurologista, fazia exames, tirei liquor da coluna. Ai fui encaminhado para um
centro de reabilitacdo e os fisioterapeutas e o médico fisiatra desconfiaram e me
encaminharam para o neurologista especialista que diagnosticou. Entdo o médico ‘deu’
o diagnostico. ‘Isso’ [a doenga] ndo aparece em exame. Mas o médico era bom, teve
um olhar clinico. Ele me explicou sobre a doenga, que é progressiva”. Pergunto como
ele se sentiu ao receber o diagnéstico e ele responde: “O médico diagnosticou e 0s
sintomas melhoraram. Mas foram duas emocdes. Alivio por descobrir o que é. Eu

nunca tinha ouvido falar da doenca. E medo por saber que é uma doenca sem cura”.

(Caso clinico 3)

Fato clinico 2 — O paciente menciona “Meu Gltimo emprego foi como taxista.
Nessa época ja estava com a doenca, mas ndo sabia. Fui ao médico e quando entrei no
consultério o médico disse, o senhor tem Parkinson, toma esse remédio. No comeco eu

ndo aceitava o Parkinson, ndo falava da doenga, continuei trabalhando mesmo com os
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sintomas. Falava para as pessoas que tinha (a doenga), mas nédo aceitava. E mesmo

agora tenho dificuldade de aceitar”. (Caso clinico 1)

Os fatos clinicos 1 e 2 revelam o sofrimento psiquico vivenciado pelo impacto
inicial do diagnostico e a dificuldade de aceitacdo da doenca, aspectos esses
intensificados pelo carater progressivo da doenca. Esses fatos clinicos demonstram que
a experiéncia de adoecimento por Parkinson é vivenciada com um intenso sofrimento
psiquico que, muitas vezes, ultrapassa a capacidade de elaboracdo psiquica desses
pacientes. Essa condi¢cdo assemelha-se ao conceito de trauma definido por Freud (1917
[1916-1917]/1996) como uma experiéncia (externa) que, em pouco tempo, desencadeia
um afluxo de excitagdes (internas) excessivamente intensas em relacdo a capacidade de
elaboracdo do aparelho psiquico. Essa conceituagdo destaca o aspecto econémico do
trauma, no qual, o afluxo de energia é excessivo em relagdo a tolerancia do aparelho
psiquico, quer se trate apenas de um acontecimento violento que traga forte emocéo, ou
de uma acumulacdo das energias — mesmo que isoladamente sejam toleraveis

(Laplanche; Pontalis, 2004).

Os fatos clinicos mencionados acima vdo ao encontro das pesquisas
psicanaliticas que consideram que o sofrimento psiquico gerado pelo adoecimento
podem se configurar como uma experiéncia traumatica (Kupermann, 2016), sendo que o
encontro com uma doenca organica faz o sujeito experimentar sentimentos de angustia
que excedem a capacidade de representacdo psiquica e se tornam impossivel de ser
simbolizado (Coppus; Pereira, 2020; Bomfim, 2016). Eles corroboram, ainda, a
literatura psicanalitica especifica acerca das doencas neurologicas que destacam o
impacto traumatico gerado pela enfermidade como responsavel por dividir a vida do

sujeito entre um antes e depois do adoecimento (Winograd, Sollero-De-Campos,
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Drummond, 2008; Klautau, Winograd, Sollero-De-Campos, 2013; Klautau, Winograd,

Sollero-De-Campos, 2016; Andrade, Winograd, 2018).

O aspecto traumatico se revela, também, na sensacdo de desamparo descrita nos
fatos clinicos, o qual foi um tema recorrente que apareceu, de forma singular, nas
sessOes de psicoterapia realizadas com os pacientes. A sensacdo ameacadora de
desamparo aparece nos relatos dos pacientes sob a forma de impoténcia e perda de

autonomia (Categoria 2), conforme podemos verificar nos fatos clinicos abaixo.

Fato clinico 3 — Referindo-me aos sentimentos relacionados a doenga, indago ao
paciente: “O que o senhor considera mais dificil?”, ele menciona que o que mais
incomoda em relacdo ao diagnostico € o fato de ndo conseguir mais realizar suas
atividades como gostaria e verbaliza: “O mais dificil € ndo poder fazer o que eu quero.
N&o consigo colocar um parafuso, pois perdi a sensibilidade dos dedos. As vezes sei 0
defeito do carro e ndo posso consertar”. (Caso clinico 1)

Fato clinico 4 — Relata de forma emocionada “N&o aguento ver minha mulher
fazendo as coisas, quando vejo todos trabalhando em casa quero ajudar, mas eles ficam
preocupados”. Menciona que um dia desses pegou uma chave de fenda para arrumar o
barulho no carro do filho, mas os filhos e o genro tentaram tirar a chave da sua méo a
forga, com o que se emociona. Nesse momento pergunto ao paciente: “Como o senhor
se sentiu?” e ele afirma “Fiquei mal com isso, mal comigo mesmo, sei que ndo devia
ter sido teimoso, sei que fizeram isso por que gostam de mim, pra me proteger”. Digo-
Ihe, entdo, que é compreensivel que ele se sinta mal, pois ndo tinha essas limitacdes
antes da doenca e que se trata de uma situacdo nova para ele e para sua familia. Ele
entdo continua: “As pessoas falam que vao dirigir no meu lugar, sinto que nédo confiam

em mim”. “Dizem pra eu parar de dirigir, mas ndo fico bravo, pois sei que eles se

preocupam e querem seu bem”. Entdo, aponto para o paciente que o que ele deseja é
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continuar tendo sua autonomia e enfatizo: “O senhor quer ser dono do seu nariz, nao
€?”. Ele responde “¢ claro!”. (Caso clinico 1)

Em relacdo aos fatos clinicos 3 e 4 percebemos que a maneira de expressar as
emocdes, através dos fatos clinicos vivenciados no setting, revelou a repeticdo do fato
(perda autonomia) e a intensidade (desproporcional) do afeto. Foi possivel visualizar
que o Parkinson ndo permitia que o paciente executasse as funcdes motoras como ele
gostaria. Essa condicdo acarreta a perda de autonomia e faz com que o paciente veja sua
vontade sendo impedida de ser realizada. Assim, ha um descompasso entre o desejo do
sujeito de ser ativo e um corpo bioldgico que passa a necessitar de auxilio, levando o
paciente a se sentir desamparado. Esse contexto aponta para o conceito de desamparo
descrito Freud (1925 [1926]/1996) como o estado de impoténcia vivenciado pelo recém-
nascido que depende completamente do outro (a mde) para satisfacdo de suas
necessidades e no adulto se constitui como modelo para pensar a situacdo traumatica
geradora de angustia. Sendo assim, o desamparo motor do ego encontra expressao no
desamparo psiquico, uma vez que, a situacdo econémica sera a mesma tanto diante de
casos de dor como frente a um acumulo de necessidades pulsionais que ndo encontram

satisfagdo.

A angustia gerada pela situacdo traumatica do adoecimento € relatada pelos
pacientes como uma angustia de aniquilamento remetendo ao medo da morte
(Categoria 3), o qual é expresso, de modo indireto em suas falas pela sensacdo de
proximidade da finitude, receio frente a experiéncia de hospitalizacdo e medo da
dependéncia de cuidados envolvida no processo de envelhecimento, conforme

verificamos nos fatos clinicos 5, 6 e 7.

Fato clinico 5 — Chega a sessao contando que seu familiar Ihe pede para ndo

guardar dinheiro e sim para usar o dinheiro consigo mesmo, pois sendo eles (a familia)
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quem irdo gasta-lo. Pergunto o que ele acha disso ¢ ele responde “Ele esta certo! Ainda
tenho vontade de fazer muita coisa. Fiz implante dos dentes, agora quero viajar”.
Relata que precisa aproveitar a vida e recorda, como quem afirma para si mesmo,

“minha mé&e morreu de Parkinson”. (Caso clinico 1)

Fato clinico 6 — O paciente menciona que ja realizou quatro cirurgias de troca de
baterias e que precisa ficar internado para efetuar o procedimento. Questiono ao
paciente se ele sente medo e ele responde “Ndo tenho medo da cirurgia em si, mas
tenho medo na hora que acorda na sala de recuperagdo e tem mais pessoas deitadas”.
O paciente relembra a cirurgia realizada seis anos antes e menciona o quanto foi triste
ter que ficar acordado na sala de recuperacdo durante trés horas, olhando para o rel6gio
com a sensacao de que o tempo ndo passava, no que pontua “Essa € fase mais dificil,
quando precisa internar para trocar a bateria do aparelho. Sou ansioso e ndo consigo

ficar parado”. (Caso clinico 2)

Fato clinico 7 — Verbaliza em determinada sessdo que “Envelhecer é dificil.
Agora era 0 momento que eu deveria cuidar dos meus pais, mas Sou eu quem esta
precisando de cuidados”. Indago-lhe como ele se sente e ele diz “Fico preocupado
pensando em quem vai cuidar de mim na velhice quando meus pais morrerem. Fico
triste e choro, tenho medo de ficar paralisado em uma cadeira de rodas. Tenho medo

29

‘disso’ [a doenga] me ‘travar’”. (Caso clinico 3)

Os fatos clinicos 5, 6 e 7 retratam experiéncias subjetivas nas quais o carater
cronico e progressivo da doenga suscita a iminéncia da morte desencadeando uma
angustia que remete a castracdo e ao desamparo. Freud (1926 [1925]/1996) considera
que o desamparo corresponderia ao protdtipo da situacdo traumatica geradora de

angustia (automatica) desencadeada pelas situacfes de perigo. Nesse caso, 0 perigo
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externo € internalizado e passa a ser reconhecido como relativo a certa situacdo de
desamparo ja experimentada. Assim, o desamparo € ativado desde o nascimento e
revivido em momentos de privacdo e separacdo da mée e, posteriormente, a perda dos
objetos — seio, voz, olhar e fezes, e mais detidamente, o falo. Nesse ambito, Silva,
Borba e Andrade (2020) destacam que a angustia de castracdo perpassa toda a vida do
sujeito, sendo reativada pelas diversas outras perdas que fazem parte da existéncia,
incluindo as limitagdes do corpo e a proximidade da morte que, por serem reais,

intensificam essas angustias.

E interessante notarmos, ainda, que uma das caracteristicas do Parkinson é a
oscilacdo dos sintomas, de modo que, mesmo quando o paciente apresenta uma boa
resposta ao tratamento medicamentoso, ndo € possivel obter uma previsibilidade total
em relacdo ao momento em que os sintomas poderdo se manifestar. Em certas falas
notamos as situagdes de perda de controle decorrente da imprevisibilidade (Categoria
4) da manifestacdo dos sintomas fisicos da doenga que, em casos mais graves, foram
acompanhados de niveis elevados de ansiedade — semelhantes a uma crise de ansiedade.
O momento da crise pode ser compreendido como uma situacdo de perda total do
controle, de si e do outro, que coloca o paciente em uma situacdo ameacgadora de
desamparo, provocando um medo exacerbado. Essas experiéncias emocionais foram,
respectivamente, expressas nos fatos clinicos 8, 9 e 10.

Fato clinico 8 — Pergunto ao paciente “O que o senhor sabe sobre o
Parkinson?”, e ele responde “E a falta da dopamina, que causa varios sintomas, dor
nas juntas, dificuldade de movimento. Também fiquei mais ansioso. A doenca é
progressiva, ndo pode marcar um compromisso, pois ndo sabe se estara bem no dia.

Tem dia que tudo piora devido as dores no corpo”. Pontuo ao paciente a sensagdo
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manifesta: “E muito imprevisivel?”. Ele concorda, balancando afirmativamente a

cabeca (Caso clinico 2)

Fato clinico 9 — Relata sobre uma determinada ocasido de almogo em familia o
sofrimento relacionado por ndo poder realizar as atividades no tempo e da forma como
gostaria: “N&o gosto de ficar parado. Nem de esperar os outros fazerem, gosto de ‘eu’
fazer. Eu ndo fui no almogo de Pdscoa por que passei mal, me ‘deu’ ansia de vomito.
Eu fico muito ansioso e ndo consigo esperar, ai passei mal e ja ndo quis mais ir, nao
queria dar trabalho. Entdo desabei a chorar, passei 0 domingo em casa chorando, me
perguntando por que comigo, sei que a doenca pode piorar e que ndo quero dar
trabalho”. Assinalo ao paciente sobre sua sensacdo de perda de controle e lIhe indago se
ele havia expressado como se sentia aos familiares, o paciente responde: “néo gosto de
brigar e acabei ndo falando”. (Caso clinico 3)

Fato clinico 10 — “Quando estou sob o efeito do remédio e os sintomas
melhoram consigo fazer o servigo de casa. Parece que ndo tenho nada, até eles
voltarem. Mas agora os remédios estdo demorando mais para fazer efeito. Na hora da
crise sinto que ninguém pode fazer nada por mim. E muito dificil, fico muito nervoso.
Quando estou em casa, deito e espero a crise passar. Mas é dificil me acalmar”. Digo-
Ihe, entdo, que é normal que se sinta assim e, além de apresentar estratégias de alivio de
ansiedade para lhe auxiliar nesse momento, intervenho levando-o a refletir durante a

crise que “ela tem hora para acabar”. (Caso clinico 3)

Em especifico aos fatos clinicos 9 e 10 a imprevisibilidade dos sintomas acarreta
uma sensacdo de perda de controle, tal qual um susto, uma forma de desamparo, que se
manifesta por crises de angustias, como resultado da impossibilidade de elaboracao
psiquica por parte do ego. Essa condicdo traumatica aponta para a semelhanca com o

quadro de neurose de angustia descrita por Freud (1898/1996) cuja manifestacdo da
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angustia (automatica) é decorrente do acumulo de excitacdo somatica, de natureza
sexual que, ndo sendo descarregada por uma acao psiquica especifica, se transforma em
reacbes somaticas, podendo apresentar sintomas como: arritmia cardiaca, dispneia,
distarbios gastrointestinais, irritabilidade, expectativa ansiosa, congestdes, sudorese,
ataques de tremores e calafrios, ataques de medo com paralisia motora, parestesias,

sensacgao de desfalecimento, vertigem locomotora, etc.

Cabe retomarmos que a transicdo do conceito de trauma no pensamento
freudiano passa por reformulacGes, sendo uma delas relacionada as reacdes emocionais
observadas nas neuroses de guerra, no qual os pacientes se comportavam como se a
situacdo traumatica ainda existisse, produzindo os sintomas a partir de uma compulsao a
repeticdo da experiéncia. Nesse contexto, o trauma passa a ser entendido por Freud
(1917 [1916-1917]/1996) como uma experiéncia (externa) que, em pouco tempo,
desencadeia um afluxo de excitagdes (internas) excessivamente intensas em relagdo a
capacidade de elaboracdo do aparelho psiquico. Essa ideia posteriormente da origem ao
novo modelo proposto por Freud (1920/1996) — onde a condicdo traumética passa a
equivaler ao despreparo do aparelho psiquico frente ao ataque pulsional — e considera o
traumatico tomado como a propria pulsdo de morte que, entdo, transgride os limites do
ego. E justamente esse modelo do trauméatico, compreendido como um actimulo de
excitacdo dificil de ser suportado pelo psiquismo, que se assemelha ao quadro de
neurose de angustia — a neurose dita atual. Portanto, a questdo central para Freud (1926
[1925]/1996) € a angustia que, em Ultima instancia, sinaliza esse momento traumatico
representado por uma condi¢do de desamparo originario frente ao irrepresentavel de

pulsdo, mobilizando o acionamento de mecanismos de defesas.

Ademais, percebemos que em determinados momentos a sensacdo ameacadora

de desamparo aparece relacionada a falta de apoio que perpassa a relagdo com as outras
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pessoas. Essa condicdo é permeada pela dificuldade para estabelecer vinculos afetivos e
pelo receio em expor seus sentimentos (Categoria 5) que se manifestam por sensacoes
de desesperanca, abandono e solidao, conforme observamos nos fatos clinicos descritos

a sequir.

Fato clinico 11 — Em meio ao silenciamento que marcava 0s encontros, em certa
sessdo, resolvo indagar ao paciente: “O que o senhor acha da Psicologia?”. Claro que
minha intencdo com essa pergunta ndo era saber 0 que 0 paciente sabia sobre a
Psicologia enquanto ciéncia, mas sim o0 que ele pensava a respeito da proposta do
atendimento oferecida naquele contexto e se, de algum modo, ele via sentido no que ele
estava fazendo ali. Para minha surpresa, o paciente me responde: “E dificil ajudar, pois

é uma doenca muito feia, e que so piora. (Caso clinico 2)

Fato clinico 12 — Conta que ndo foi a uma determinada festa, pois nédo tinha
quem o levasse. Pergunto se ndo ficou chateado, ele responde que n&o, pois precisa
entender. Digo-lhe que é normal nos sentirmos tristes e frustrados e que podemos nos
expressar, e lhe aponto que percebo que ele acaba guardando as emocdes, ndo entrando
em contato com elas, criando, assim, uma imagem que estd bem e ndo deixa as pessoas
o ajudarem. O paciente concorda dizendo que sabe que isso € ruim, porém afirma: “Eu
me cobro muito, sempre fui assim, tento ser forte para minha familia. Ndo gosto de dar
trabalho. As vezes fico triste, mas ndo deixo me abater, ndo posso me entregar. O
problema é que crio expectativas muito altas e quando alguma ‘coisinha’ ndo ‘da
certo’ ja desabo. Sou 'igual uma rocha, que quando quebra se estilhaca'”. (Caso clinico

3)

Fato clinico 13 — Relata de forma emocionada sobre um filme em que o dono do

cachorro morre e ele (o cachorro) fica na estacdo esperando ele voltar: “Os animais sdo
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o melhor amigo do homem, sdo fiéis, meus cachorros ficam felizes quando eu chego”.
Pergunto ao paciente se ele acha que os animais sdo melhores companhias que as

pessoas, ele confirma: “Muitas vezes sim!”. (Caso clinico 3)

Os fatos clinicos 11, 12 e 13 demonstram que a condicdo de desamparo
desencadeada pelas dificuldades motoras coloca os pacientes sem recursos diante do
outro, acarretando sensacdes de abandono e soliddo. Conforme Lacan (1949/1998) o
desamparo motor da crianca inspira a necessidade de cuidados o que a coloca em uma
condicdo primitiva na qual se encontra desprovida de recursos e sem garantias de que
ird realizar a ligacdo com o Outro materno. Menezes (2012) ressalta que o termo
desamparo pressupBe a existéncia do outro e, portanto, implica protecdo, auxilio e
socorro. Assim, estar desamparado (des-sem + amparo), isto €, privado de amparo,
remete a uma condicdo de abandono, solid&o e esquecimento. Nesse sentido, 0 amparo é
0 que sustenta — a mde, sendo a separagdo dela fundamental para fazer emergir o sujeito,
mostrando a importancia do desamparo como separador do Outro primordial e

constituicdo como sujeito.

Diante do exposto, destacamos que o adoecimento por Parkinson se configura
como um importante sofrimento psiquico que se assemelha a uma experiéncia
traumatica. Compreendemos, que se trata de uma situacdo limite que se apresenta de
forma disruptiva na vida do sujeito, acarretando imprevisibilidades e uma angustia
ameacadora. Diante dessas situacfes, estd em jogo uma angustia automatica que
corresponde ao traumatico da pulsdo de morte e sempre remete a uma condicao de
desamparo originario. Portanto, é contra esse desamparo origindrio que o aparelho
psiquico busca, constantemente, se proteger acionando 0s mecanismos de defesa — por
vezes primitivos — para evitar uma desintegracao psiquica. No processo de elaboracéo

do luto que se segue, ha a mobilizacdo das defesas psiquicas atreladas aos aspectos
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psicodinamicos da personalidade do sujeito, conforme veremos na préxima se¢do deste

capitulo.

Cabe mencionarmos, ainda, que essa condi¢cdo de desamparo originario — o
traumatico da pulsdo de morte — que é encontrada no adoecimento por Parkinson,
apresenta caracteristicas clinicas que encontram correspondéncia em certos quadros
clinicos diagnésticos psiquiatricos, como é o caso do transtorno do panico™ e do
transtorno de estresse pos-traumatico’®. Sendo assim, apresentaremos agora uma breve
discussdo sobre o olhar da psiquiatria e o olhar da psicanalise acerca do que no geral se

entende dessas condi¢Oes de esséncia traumatica.

Nesse quesito, Ribeiro (2009) destaca que as crises de angustia presentes no
quadro de neurose de angustia descrito anteriormente por Freud (1898/1996), atualizam-
se hoje nos quadros de transtornos de panico do Manual Diagndstico e Estatistico de

Transtornos Mentais, da Associacdo Psiquiatrica Americana, atualmente na 5% edigédo

%0 transtorno de panico é definido pelo Manual Diagndstico e Estatistico de Transtornos Mentais, da
Associacdo Psiquiatrica Americana, atualmente na 52 edi¢cdo (DSM-5) (APA, 2014) como ataques de
panico inesperados recorrentes para o qual ndo existe um indicio ou desencadeante ébvio no momento
da ocorréncia — ou seja, o ataque parece vir do nada, como quando o individuo esta relaxando ou
emergindo do sono. Um ataque de panico possui como caracteristica um surto abrupto de medo ou
desconforto intenso que alcanga um pico em minutos e durante o qual ocorrem sintomas fisicos e
cognitivos, tais como palpitacdes, coracdo acelerado, taquicardia, sudorese, tremores ou abalos,
sensacOes de falta de ar ou sufocamento, sensa¢Oes de asfixia, dor ou desconforto tordcico, nausea ou
desconforto abdominal, sensagdo de tontura, instabilidade, vertigem ou desmaio, calafrios ou ondas de
calor, parestesias (anestesia ou sensagdes de formigamento), desrealizacdo (sensagbes de irrealidade)
ou despersonalizagdo (sensagdo de estar distanciado de si mesmo), medo de perder o controle ou
“enlouquecer”, medo de morrer. Esses sintomas podem ser acompanhados por apreensdo ou
preocupacdo persistente acerca de ataques de panico adicionais ou sobre suas consequéncias (p. ex.,
perder o controle, ter um ataque cardiaco, “enlouquecer”), ndo sendo a perturbagdo consequéncia dos
efeitos psicolégicos de uma substancia (p. ex., droga de abuso, medicamento) ou de outra condigdo
médica (p. ex., hipertireoidismo, doencas cardiopulmonares).

130 transtorno de estresse pos-traumatico é definido pelo DSM-5 (APA, 2014) como o desenvolvimento
de sintomas caracteristicos que ocorrem apds a exposicdo a um ou mais eventos traumaticos. A
sintomatologia apresentada envolve a revivéncia do evento traumatico que pode ocorrer por
lembrancgas recorrentes, involuntdrias e intrusivas do evento, mas também pela ocorréncia de sonhos
angustiantes que repetem o evento em si ou sdo representativos ou relacionados tematicamente as
ameacas principais envolvidas no evento traumadtico. Além disso, outros sintomas como altera¢Ges de
humor (anedonia ou disforia), cognitivas negativas e sintomas dissociativos também podem estar
presentes.
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(DSM-5) (APA, 2014). Conforme a autora, embora ndo falemos mais em neurose de
angustia, escutamos e recebemos no contexto da clinica os diagnosticos de transtornos
de pénico. No entanto, ambos os quadros clinicos, evidenciam, em Gltima instancia, a
faléncia do funcionamento psiquico ndo s6 como uma descarga pulsional, mas, muito
mais, como uma reac¢do desesperada do sujeito diante da condi¢do de desamparo radical
do existir, sendo assolado pela invasdo do real da pulsdo, que ndo encontra elaboracao

simbolica.

Em relacdo ao transtorno de estresse pos-traumatico, Meshulam-Werebe,
Andrade e Delouya (2003) ressaltam que se trata de um diagnostico que ndo tem,
necessariamente, como causa um dano fisico, sendo proveniente da emocao e do susto
provocados por situaces estressoras de natureza ameacadora. Nesse sentido, é um
diagnostico que também apresenta em seu cerne um sentimento de medo intenso,
impoténcia e desamparo. Conforme o0s autores, a visdo psicanalitica classica
compreende esse transtorno como um tipo de reacdo narcisista de cunho neurético, de
modo que, qualquer experiéncia que possa provocar emogdes aflitivas, como susto,
vergonha ou dor fisica, pode atuar como trauma dessa natureza, dependendo da
susceptibilidade da pessoa afetada. Assim, o traumatismo remete a ideia de uma ruptura
de continuidade, como uma suspensdo da vida emocional, na qual o traumatico — aquilo
que ndo é representado ou é insuficientemente representado — ndo pode ser ligado e
integrado nos sistemas. Essa experiéncia que escapa a de toda a subjetivacdo, ndo

havendo palavras para descrevé-la, afeta sempre o equilibrio narcisista do ego.

Por fim, destacamos conforme Bocchi (2018) que a visdo psiquiatrica dos
transtornos mentais esta pautada nas classificacdes dos manuais diagndsticos que centra
seu foco de interesse no sintoma e na forma como corrigi-lo (tratando e medicando) e,

deste modo, desconsidera a natureza subjetiva, singular e vivencial do adoecimento
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psiquico. Nesse quesito, Ribeiro (2009) defende que a psicanélise, diferenciando-se da
psiquiatria organicista, trouxe a tona a subjetividade desse individuo acometido pelos
seus sintomas, como por exemplo, os ataques de angustia. Como efeito, o
reconhecimento da existéncia do desejo inconsciente e os seus desdobramentos nas
manifestacOes da pulsdo de morte se tornaram evidéncias mais importantes para a

clinica psicanalitica, em detrimento das considerag¢fes organicas.

7.3 Eixo 2 — O luto no Parkinson
Esse eixo tematico descreve e analisa os fatos clinicos representativos das perdas

funcionais e de autoimagem que foram vivenciadas pelos pacientes do estudo, tendo

como foco os processos de luto e os mecanismos de defesa envolvidos.

Os fatos clinicos descritos a seguir buscam enfatizar os momentos em que as
perdas funcionais e de autoimagem sdo mencionadas pelos pacientes, marcando uma
ruptura biogréafica traumaética (Categoria 6) entre um antes e depois do adoecimento e
permeadas por sensacGes de perda de liberdade, mudanca do estilo de vida e

mecanismos de defesa.

Fato clinico 14 — Em certa sessdo relata “Ainda é muito dificil aceitar a doenca.
Antes eu fazia de tudo. Agora perdi minha liberdade, fui morar com meus pais, iSso é 0
mais dificil. Vocé sabe, ndo é a mesma coisa. Gostaria de ter outro cachorro, mas ndo
acho certo prender”. Pergunto-lhe, entdo, se com a doenca ele sente mais preso, no que
ele responde: “De certa forma sim, pois antes morava sozinho e fazia tudo. Hoje se
precisar sair tenho que levar alguém junto. Parece que estdo me vigiando”. (Caso

clinico 3)
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Fato clinico 15 — Comeca a sesséo dizendo que sente saudades da cidade em que
morava antes, mas que ndo retornou mais para aquela regido e, entdo, comenta "N&o
tenho vontade de sair. Sinto vergonha dos meus amigos me verem assim. Antes da
doenca gostava de sair e namorar, mas depois da doenca estou levando uma vida mais
pacata”. Digo-lhe entdo: “E como se vocé fosse outra pessoa?”, no que ele responde

que sim. (Caso clinico 3)

Fato clinico 16 — Repete emocionado a historia de sua vida durante a sessao
“Lembro da minha vida desde os oito anos de idade. Quando tinha doze anos meu pai
me tirou da escola para trabalhar na lavoura de algoddo. Quando me casei, me mudei
para outra cidade, sem emprego, mas logo arrumei trabalho. Trabalhei como vendedor
e depois comecei a trabalhar com carros. Ganhei muito dinheiro. Meu chefe me
adorava. Muita gente gosta de mim, porque eu sé fago o bem. Entéo, eu ndo era assim.
Antes eu fazia de tudo em casa agora, ndo consigo nem abotoar um botdao”. Clarifico
para o0 paciente que ele havia descrito duas pessoas diferentes e que a pessoa do passado
parecia ser percebida por ele como perfeita, no que ele concorda dizendo que € assim

que se sentia quando nao estava doente. (Caso clinico 1)

Para refletirmos acerca do luto, retomamos a definicdo apresentada por Freud
(1917 [1915]/1996) que o caracteriza como uma reacdo a perda de um determinado
objeto — real ou imaginario — e que envolve um trabalho psiquico de redistribuicdo da
libido investida nesse objeto perdido. Os processos de luto na doenca de Parkinson
apresentam especificidades que implicam a dimenséo narcisica envolvendo um abalo da
estrutura egoica e seus objetos (Ex.:. funcionalidade, liberdade, estilo de vida,
autoimagem, etc.). Os fatos clinicos 14, 15 e 16 ilustram como sequelas neurologicas
abalam a imagem do corpo e do esquema corporal que sustentam o narcisismo primario.

Essas alteracGes acarretam um dano a autoimagem desses pacientes, fazendo com que
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eles vivenciem, de forma traumatica, a perda de uma imagem idealizada que possuem
de si. Portanto, trata-se ndo s6 da perda de um corpo saudavel que ficou no passado,
mas de tudo que essa perda implica, incluindo a propria imagem de “eu” tal qual se

reconheciam anteriormente.

Nessa perspectiva, retomamos que para Lacan (1966/1998) a nocdo de
narcisismo deve ser considerada como a relacdo imaginaria central para a relacdo inter-
humana. O autor destaca que 0 eu se constrdi a partir da imagem que lhe é devolvida
pelos cuidados parentais que medeiam a fungdo materna, sendo no registro imaginario,
que a constituicdo do sujeito se d& na formacédo da imagem do corpo proprio a partir do
outro — um semelhante, destacando-se a importancia da alteridade para o
reconhecimento de si (Cukiert; Priszkulnik, 2002). O fato clinico 15, em particular,
ilustra como as sequelas do Parkinson e mudancgas no estilo de vida impossibilitaram
que o paciente alcangasse um reconhecimento de si mesmo ao nivel imaginario e
especular na dindmica relacional narcisica com o outro, marcando sua dificuldade de
investimento e sustentacdo de novas relagdes. Nesse caso, a falta de reconhecimento de
si, na relagdo com o outro, parece ter acentuado sua dificuldade para o estabelecimento
de vinculos, contribuindo para o aumento dos sintomas psiquicos acionados pela sua

condicéo fisica.

No que concerne a elaboracédo do luto, este € considerado possivel apos o sujeito
trazer a consciéncia as recordacGes ligadas ao objeto perdido, promovendo, um
progressivo desligamento libidinal deste objeto, para que, ao final deste processo, novos
objetos possam ser novamente investidos de libido (Andrade; Winograd, 2018). Dessa
maneira, o trabalho do luto consiste em recuperar o objeto perdido no plano imaginario
ou simbolico e assim proporcionar uma assimilacdo simbdlica dessa perda (Kristeva,

1987). Os fatos clinicos 14, 15 e 16 ilustram as falas representativas da tentativa de
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elaboracdo do Iluto e assimilacdo simbolica da perda da representacdo de si
anteriormente ao adoecimento, as quais sdo retratadas pelas recordacGes do estilo de
vida perdido — que se possuia “antes” da doenga — e da vida que se possui agora,
“depois” da doenca. Esse fatos clinicos corroboram a pesquisa desenvolvida por Gascon
et al. (2013) que destaca o carater degenerativo da doenga neuroldgica e salienta que o
trabalho de luto de pacientes com uma doenca neuroldgica progressiva envolve a perda
de uma representacdo de si anterior a transformacdo do corpo acometido pela doenca

em algo estranho e indesejavel.

Destacamos que a elaboracdo do luto no Parkinson possui um carater
multifatorial envolvendo as dimensfes traumatica, narcisica e funcional. O luto pela
perda da autoimagem e das fungdes do ego estd associado ao carater degenerativo da
doenca e, nesse sentido, ocorre de forma mais drastica e impactante, tornando o0s
processos de luto mais dificeis. Com efeito, as excitacdes se tornam excessivas ao
processo de elaboracdo do psiquismo, gerando uma angulstia ameacadora que leva ao
acionamento de mecanismos de defesas. Nesse sentido, 0 processo de luto no Parkinson
decorre de um impacto traumatico, caracterizado por essa condigdo de desamparo.
Embora, de modo geral, o luto aconteca a partir das caracteristicas psicodindmicas da
personalidade, responsaveis por ativar qualidades de angustia e mecanismos de defesa
proprios da organizacdo psiquica do sujeito, a principal questdo no Parkinson aponta
para a utilizacdo de defesas psiquicas — muitas vezes primitivas — que buscam defender
0 psiquismo desse traumatico da pulsdo de morte. Veremos a seguir 0s mecanismos de
defesa envolvidos nessa condicdo, dentre os quais se destaca a idealizagdo da imagem
de si, mas também, o luto antecipatorio, a inibi¢do e isolamento afetivos, assim como, a

condensacéo e deslocamento simbolico.
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A cisdo do ego é definida por Freud (1940[1938]/1996) como uma defesa que
envolve a recusa de uma percepcdo dolorosa ou aterrorizadora, que cinde 0 ego,
impedindo-lhe a comunicagdo entre suas partes cindidas, de modo que, uma parte do
ego reconhece o dado de realidade e a outra parte do ego o recusa. O caso clinico 1,
ilustrado pelo fato clinico 16 demonstra que diante do excesso de energia gerador da
angustia ameacadora ocorre uma cisdo do ego entre a parte saudavel e ndo saudavel, em
que uma se colocando em oposi¢do a outra, marcando uma ruptura entre 0 antes e
depois do adoecimento que se manifesta pela dificuldade em entrar em contato
emocional com a vida atual. Embora seja uma defesa muito observada em estruturas de
personalidade primitivas, como psicoses e perversdes, ela aparece no discurso desse

paciente associada a outros mecanismos de defesa, conforme veremos abaixo.

Além disso, a impossibilidade de entrar em contato emocional com as
dificuldades fisicas e emocionais da vida atual pode, em certos casos, corresponder ao
mecanismo de recusa da realidade psiquica considerada ameacadora. Essa caracteristica
estd presente em processos de defesas maniacas que, segundo Klein (1935/1996;
1940/1996), envolvem, além da cisdo, a negacdo da perda ameacadora e 0 mecanismo
de idealizacdo. Essa condigdo € notada no caso clinico 1 e ilustrada no fato clinico 16,
no qual, além da divisdo entre a vida atual e a vida passada, 0 paciente evita entrar em
contato com as vicissitudes do adoecimento e a vida saudavel ‘perdida’ passa a ser vista
de forma idealizada dotada de todas as qualidades e elevada a um grau de perfeigéo.
Dessa forma, ocorre uma cisdo do ego cujo investimento libidinal retroage para uma
representacdo de si idealizada do passado, culminando, portanto, na defesa psiquica da

idealizacéo (Categoria 7).

A inibicdo depressiva marcada pelo silenciamento (Categoria 8) também foi um

mecanismo de defesa encontrado nas expressdes subjetivas do caso clinico 2, marcadas
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por silenciamentos dentro e fora do setting psicoterapéutico. Para Freud (1926
[1925]/1996) a inibicdo depressiva afasta o conteldo angustiante e ameacador do
psiquismo, culminando na reducdo das funcGes do ego e gerando prostracdo e
retraimento. Conforme ilustrado abaixo pelo fato clinico 17, a inibicdo impede o
deslocamento da libido dificultando o investimento na fala que tornaria possivel a
elaboracdo dos afetos, tal condi¢do acarreta uma posigéo de distanciamento afetivo em

relacdo ao proprio desejo, fazendo o paciente adotar uma postura inibida e silenciosa.

Fato clinico 17 — Procuro ser mais incisiva, indagando-lhe mais diretamente: “As
vezes percebo o senhor um pouco calado, o que acha de vir aqui no setor de
Psicologia?”. Entdo, o paciente responde “Eu sempre fui quieto, CONVErsO pouco em
casa. Mas devido a doenga me acostumei a ficar calado. Me sinto constrangido de falar
e nao ser compreendido e ter que repetir. Fico com raiva quando falo e as pessoas ndo

entendem” (Caso clinico 2).

Ainda em relacdo ao caso clinico 2, notamos a presenca do luto antecipatorio
enguanto defesa psiquica (Categoria 9), o qual se manifestou pelo planejamento de vida
e pela inibicao da fala que se circunscreveram em torno de uma possivel antecipacao de
complicacBes da doenca. Para Freud (1916 [1915]/1996) a perda iminente de um objeto
pode levar a uma antecipacdo do luto, caracterizada como uma reacdo psiquica
defensiva desencadeada pela previsibilidade de morte desse objeto. Assim, a vivéncia
do luto antecipatorio se manifesta como uma defesa psiquica frente a angustia de
castracdo que recai na ameaca a integridade e a vida, conforme ilustrado nos fatos

clinicos 18 e 19 a sequir.

Fato clinico 18 — Em determinado encontro o paciente menciona sobre os planos

que tinha em relacéo ao futuro de se mudar para uma casa maior com a familia e relata:
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“Estou construindo uma casa maior para morar com minha familia. Minha filha esta
construindo uma casa do lado da minha, para morar com o marido e me ajudar”. Além
disso, 0 paciente também comenta que mantinha guardado o andador que comprou para
utilizar futuramente quando os sintomas da doenca piorassem. Indago ao paciente se ele

percebe que esta se preparando para o futuro, ele responde que sim (Caso clinico 2)

Fato clinico 19 — Realizo um feedback a esposa sobre o estado de depressividade
do paciente o que, de certo modo, justificava sua postura silenciosa e inibida, e explico
que se tratava de um processo de elaboracdo que decorreria de acordo com sua
singularidade e subjetividade. A esposa, por sua vez, relata: “Acho que ele parou de
falar porque o médico disse que com o tempo a doenca ia avancar e ele iria parar de

falar”, confirmando a impressédo da terapeuta (Caso clinico 2)

Cabe mencionarmos, ainda, que a dificuldade de elaboracdo psiquica dos
processos de luto com mecanismos de defesas associados resultando na dificuldade na
aceitacdo da condicdo fisica, corroboram o trabalho desenvolvido por Kiibler-Ross
(1969/2008) que identificou ansiedades e defesas e as agrupou nos estagios de negacao,
raiva, barganha, depressao e aceitacdo, os quais sao vivenciados por pacientes terminais
diante do prendncio de sua morte, mas que podem ser utilizados diante de qualquer
perda vivenciada que indique a necessidade de elaboracdo do luto. No que concerne a
antecipacdo do luto, esta é considerada por Castro-Arantes (2016) semelhante a
preparacdo para as perdas iminentes que ocorrem no estagio de depressdo de Kibler-
Ross (1969/2008). Nesse sentido, pode ser importante no sentido de corresponder a uma
antecipacdo para as perdas reais anunciadas, assemelhando-se a depressao preparatoria.
Assim, essa mobilizagdo vivenciada pelo caso clinico 2 e ilustrada nos fatos clinicos 18
e 19 corresponderia a etapa depressiva do luto, sendo marcada por um trabalho

silencioso de elaboracéo que visa prepara-lo para as perdas iminentes.



192

Além disso, foi possivel notarmos a existéncia dos mecanismos de defesa de
inibicdo e isolamento afetivo, condensagéo e deslocamento simbdlico (Categoria 10),
presentes, respectivamente, nos fatos clinicos 12 e 13 do caso clinico 3, os quais foram
mencionados anteriormente (Eixo 1 — O trauma e o Parkinson). O isolamento é descrito
por Freud (1926 [1925]/1996) como a privacdo do afeto relacionado a experiéncia
trauméatica e a interrupcdo de suas cadeias associativas, podendo, também, estar
relacionado as defesas de deslocamento e condensacdo. O fato clinico 12 ilustra a
dificuldade do paciente em entrar em contato emocional com a experiéncia de
adoecimento, demonstrando, assim como ele se defende inibindo e isolando o afeto da
representacdo ligada & experiéncia traumatizante do adoecimento, Desse modo, 0
adoecimento aparece em seu relato como se estivesse isolada de sua carga afetiva
trazendo como efeito o reforgo de uma autoimagem de pessoa forte como uma “rocha”.
O Fato clinico 13 demonstra como a carga afetiva da experiéncia do adoecimento
relacionada a demanda de apoio se desloca, condensando-se na figura do cachorro que
simboliza os conflitos da doenga envolvendo os sentimentos de solidédo e abandono.
Nesse caso, a carga emotiva é visualizada no relato emocionado sobre a vida de um

cachorro que é compreendida pelo paciente “0 melhor amigo do homem”.

Ressaltamos que, ao longo do tratamento — conforme demonstram os fatos
clinicos 12, 16 e 17 — foram realizadas intervenc¢des no sentido de nomear as defesas e
resisténcias apresentadas pelos pacientes e substitui-las por defesas mais adaptativas.
Essas intervengdes vdo ao encontro do que afirma Freud (1914/1996b) em "Recordar,
repetir e elaborar" o analista deve revelar — nomear — as resisténcias ao paciente e
fornecer tempo para que elas sejam elaboradas e superadas. De modo especifico tais
intervengdes corroboram a utilizagdo da técnica da psicoterapia psicodindmica breve na

qual, conforme destaca Lemgruber (2008), a confrontacdo e clarificacdo sdo taticas
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utilizadas em relacdo a defesas mal adaptadas para que o paciente possa identifica-las e,
posteriormente, abrir mao delas ou substitui-las por outras mais saudaveis, sendo,

também, os siléncios sdo desencorajados e interpretados como resisténcia.

Assim, os fatos clinicos 12, 13, 14, 15, 16, 17, 18 e 19 acima descritos
corroboram nossa hipétese psicodindmica inicialmente apresentada de que as sucessivas
e progressivas perdas envolvidas na doenca de Parkinson costumam ser marcadas por
sensacOes de estranhamento, desamparo e alteracdes no reconhecimento de si, as quais
tendem a ser vivenciadas de forma tdo intensa e traumatica que exigirdo um dificil
trabalho de luto. Este, se impedido de se realizar, pode ocasionar saidas inibitorias e
dissociativas do ego, proximas de quadros depressivos e melancolicos. Esses achados
destacam a utilizacdo de defesas psiquicas pelos pacientes neuroldgicos frente ao
adoecimento por Parkinson apontando para uma dificuldade na elaboragdo dos

processos de luto.

Por fim, ressaltamos que os fatos clinicos descritos nesta secdo corroboram a
literatura psicanalitica especifica sobre os sofrimentos narcisicos relacionados aos
adoecimentos neuroldgicos e quadros relacionados a doengas progressivas — como 0
envelhecimento, as dificuldades no processo de elaboracdo dos lutos e a utilizacdo de
defesas primitivas como recurso de enfrentamento diante dessas situagdes, conforme

pretendemos apresentar e discutir a seguir.

No que concerne ao impacto no narcisismo do sujeito com quadro neuroldgico,
mencionamos o estudo clinico-psicanalitico desenvolvido por Klautau, Winograd,
Sollero-de-Campos (2013) que visou investigar as formas de organizacdo do eu diante
do atravessamento de situacdes traumaticas em uma paciente jovem com Traumatismo

Cranio-Encefélico (TCE). O estudo demonstra que 0 corpo magro que a paciente
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possuia antes do TCE estava atrelado aos aspectos subjetivos de desejo e de admiracao
relacionados a sua imagem corporal e que possibilitava a estruturagdo da coeséo do seu
ego. Os resultados demonstram que os danos neurolégicos ocasionam um sentimento de
perda do reconhecimento de si, que rompe a camada protetora e, consequentemente, 0S
contornos do ego, comprometendo a integracdo. As autoras defendem que conforme a
extensdo das sequelas do adoecimento neuroldgico e a estruturacdo psiquica, torna-se
frequente a utilizacdo de defesas primarias, como a compulsividade alimentar observada

nesse caso para dar consisténcia ao sentimento de si.

Na mesma vertente, estudo clinico-psicanalitico desenvolvido por Klautau,
Winograd, Sollero-de-Campos (2016) destaca a presenca de sofrimentos narcisicos de
um paciente apos ter sofrido dois Acidentes Vasculares Encefalicos (AVE). O estudo
demonstra que esse sofrimento esta associado a uma ameaca no sentimento identitario
pautada pelo sentimento de perda de uma parte de si e pela dificuldade do
reconhecimento de si no plano imaginario e simbdlico. As autoras reforcam que, nesses
quadros, € possivel observar falhas na constituicdo dos contornos do ego que, diante da
sensacgdo de perda, podem suscitar uma angustia de aniquilamento, intensificando zonas
psiquicas ndo integradas. A consequéncia disso € que 0s recursos para a elaboragdo
psiquica sdo roubados, sendo convocada, nesse caso, a compulsdo a repeticdo como
mecanismo de defesa, 0 qual aparecia expresso em atos em torno da ideia de voltar a ser

como antes fazendo, por conta disso, com que ultrapassasse seus limites.

Em complemento, pesquisa teodrica psicanalitica de Winograd, Sollero-de-
Campos e Drummond (2008) aponta como feridas narcisicas da lesdo neuroldgica o
ndo-reconhecimento de si ao nivel imaginario e especular decorrente das modificacfes
corporais e as alteracdes da imagem de si no ambito social envolvendo a perda dos

lugares e papéis profissionais e familiares. As autoras destacam que 0s pacientes
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neuroldgicos apresentam um risco permanente de perda de sua identidade subjetiva que
se potencializa pela dificuldade que possuem no estabelecimento de relagOes
intersubjetivas. Nesse sentido, hd uma dificuldade para estabelecer vinculos com os
outros e com o mundo que os cercam, sendo fundamental a necessidade de re-

socializagéo.

Por sua vez, pesquisa psicanalitica tedrico-clinica desenvolvida por Andrade e
Winograd (2018), destaca 0 impacto traumatico vivenciado nas doencas neuroldgicas —
agudas ou degenerativas — como responsavel por abalar a estabilidade das
representacdes que O sujeito possuia acerca de si mesmo que asseguravam sua COesao
egoica, levando-o a experimentar uma fragilidade do sentimento de integridade
narcisica. Conforme ja mencionamos anteriormente, a ruptura da antiga representacdo
exige um arduo trabalho de elaboracdo psiquica da experiéncia de perda, contudo o
trabalho de luto fica impedido de se realizar, culminando em quadro semelhante a
melancolia. Com isso, ha um corte violento no ego que desfaz a imagem de si
decorrendo dai uma regressdo da libido a uma representacdo idealizada de si no
passado. Nesse processo, destaca-se como mecanismos de defesa a cisdo, regressao e

idealizagéo.

Em consonancia, Chérix e Coelho Junior (2018) salientam em seu estudo tedrico
psicanalitico que diante de alteracGes de natureza progressiva, como a cronificacdo dos
lutos no processo de envelhecimento, o aparelho psiquico ficaria sobrecarregado de
afetos durante o processo de luto, atingindo um limite em que ndo pode mais dar conta
do desligamento da libido dos objetos, opta por uma regresséo utilizando-se da cisdo do
ego, tal qual ocorre na melancolia, para se defender do excesso de energia e encontrar

um funcionamento psiquico saudavel.
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Esses estudos indicam modos de funcionamento psicodinamicos por meio de
processos de elaboragdo dos lutos e o acionamento de defesas psiquicas primitivas que
sdo mobilizadas diante do impacto traumatico no narcisismo dos sujeitos acometidos
por doencas neuroldgicas ou quadros progressivos correlacionados, 0s quais se

aproximam dos resultados encontrados nesta pesquisa.

7.4 Eixo 3 — A relagéo transferencial-contratransferencial
Esse eixo teméatico apresenta e discute os fatos clinicos psicanaliticos

relacionados aos fendémenos transferenciais e contratransferenciais vivenciados no

setting psicoterapéutico durante os atendimentos psicoldgicos.

Fato clinico 20 — O paciente chega a determinada sessdo dizendo que ficou
pensando a semana toda em me perguntar se eu gostaria de escrever um livro sobre sua
historia. Afirma que ele poderia narrar toda sua vida e que eu poderia gravar para depois
escrever um livro. Entrega-me, entdo, o esboco de uma carta escrita em primeira pessoa
e de préprio punho contendo informacGes de sua vida. E passa a ler a carta. Nessa
ocasido, aproveito para realizar o convite para a participacdo na pesquisa, no que ele

imediatamente aceita (Caso clinico 1).

Fato clinico 21 — Em certa sessdo faco mencdo ao convite para a pesquisa de
doutorado, sendo este aceito prontamente pelo paciente. O paciente, entdo, estabelece
uma comparagdo entre a psicoterapeuta e sua filha, dizendo “Minha filha também faz

doutorado” (Caso clinico 2).

Fato clinico 22 — Em uma determinada sessdo inicial o paciente buscava
responder 0 que achava que eu gostaria de ouvir, sempre usava uma linguagem formal e

buscava sentar-se ‘corretamente’. O paciente aparenta certa ‘inquietagdo’ e questiona se
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ja havia ‘dado’ o horario da sessdo insinuando implicitamente o desejo de encerra-la.
Essa situacdo gera desconforto e angustia na psicoterapeuta que se sente na obrigagdo
de encerrar a sessdo mais cedo. Diante desse desconforto, digo ao paciente que ele
parece desconfortavel diante da psicoterapia e Ihe indago se ele deseja ir embora. Ele
nega, respondendo que “apenas estava cansado”. Resolvo, entdo, mudar minha postura,

buscando ser menos formal (Caso clinico 3).

Fato clinico 23 — O paciente relata que ainda dirige seu carro. Manifesto meu
receio por ele estar, de alguma forma, se colocando em alguma situacdo de risco ao
dirigir seu carro. Nesse contexto, pergunto ao paciente “mas 0 Senhor néo tem medo de
estar dirigindo e acontecer algum acidente?”. O paciente responde que nao,
justificando que dirige devagar e vai apenas a alguns lugares dentro da cidade, somente
quando ndo tem ninguém para ir em seu lugar e afirma “tenho medo de estar dirigindo e
alguém dar uma pancada, por que dirijo devagar, mas ndo tenho medo de dirigir”

(Caso clinico 1).

Fato clinico 24 — Ao mesmo tempo em gue 0 paciente manifestava seu desejo de
falar, no decorrer das sessdes, apresentava postura silenciosa e permanecia praticamente
calado, sem conversar, dando a impressdo de estar entristecido, gerando impoténcia na

psicoterapeuta (Caso clinico 2).

Freud (1917 [1916-1917]/1996) considerou que a relacdo transferencial se
configura quando o paciente passa a demonstrar especial interesse pela figura do
analista, sendo este interesse, muitas vezes, maior do que suas proprias questoes. Em “A
Dinamica da Transferéncia” Freud (1912/1996a) afirma que a transferéncia pode surgir
como um afeto semelhante ao protétipo de figuras parentais ou fraternais que é

direcionado a figura do analista, podendo se estabelecer por ideias conscientes ou
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inconscientes. A transferéncia positiva esta relacionada ao deslocamento de sentimentos
amistoso ou afetuoso — impulsos er6ticos sublimados — admissiveis & consciéncia, com
prolongamento no inconsciente, assemelhando-se as relagdes de simpatia, amizade e

confianga, sendo, nesse caso, considerada motor ao tratamento.

Os fatos clinicos 20 e 21 se configuram como manifestacdes subjetivas do
campo transferencial ocorridos no setting psicoterapéutico. O conteudo emocional
verificado nesses fatos se refere a sentimentos amistosos que, certamente, favoreceram
0 tratamento psicoterapico, configurando-se como uma transferéncia positiva
(Categorias 11 e 12). Em relacdo ao fato clinico 20, observamos que o vinculo de
confianca estabelecido com a psicologa permite ao paciente formular e enderecar-lhe
um pedido — uma demanda de amor — para registrar sua experiéncia em um livro — a
tese — revelando seu desejo de ter sua histéria testemunhada e (re)significada (livro). Ja
em especifico ao fato clinico 21 é possivel notarmos uma clara comparacao realizada
pelo paciente entre a sua filha e a psicoterapeuta, marcando o deslocamento de um afeto
semelhante a uma figura fraternal (a filha) que € direcionado a figura da analista. O
paciente transfere a figura da psicologa o afeto e cuidado da relacdo pai e filha, o que
contribui para que o0 processo psicoterapéutico — e a pesquisa — transcorra de forma

positiva.

Em contrapartida, a transferéncia negativa, de acordo com Freud (1912/1996a),
reflete o deslocamento de sentimentos hostis que se escamoteiam por detras dos
afetuosos — embora possam coexistir mutuamente — marcando a ambivaléncia
emocional. Para o autor, a transferéncia positiva erotica — derivada de impulsos sexuais
ndo sublimados — e a transferéncia negativa configuram-se como aspectos de resisténcia
ao tratamento. O conteddo emocional verificado no fato clinico 22 carrega em si um

sentimento implicito de vergonha, o qual influencia negativamente o estabelecimento de
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vinculo na relacdo terapéutica, configurando-se como uma transferéncia negativa
(Categoria 13). A resisténcia que se manifesta durante os atendimentos — sobretudo os
iniciais — se configura com o desejo de urgéncia por parte do paciente de encerrar

antecipadamente a sesséo.

Vale lembrarmos que, na perspectiva da psicoterapia breve psicodinamica, a
transferéncia tem como énfase a dimensdo atual do sofrimento psiquico, ndo sendo,
portanto, necessariamente relacionada aos conflitos infantis do passado. A neurose de
transferéncia, por exemplo, ndo é estimulada e a transferéncia, em especial a negativa,
deve ser interpretada no contexto da relacdo terapéutica e imediatamente remetida ao
foco do tratamento, servindo como um elemento para que o paciente possa perceber a
relacio de seu sintoma atual com algum conflito inconsciente possivelmente
identificado (Lemgruber, 2008). Nessa perspectiva, 0 manejo da relagédo transferencial
tem como base a experiéncia emocional corretiva, a partir do qual é possivel ao paciente

produzir uma nova experiéncia emocional na relagdo com o terapeuta (Malan, 1981).

Sendo assim, destacamos que os fendmenos transferenciais ocorreram com uma
intensidade menor do que o tratamento decorrente de uma analise convencional, néo
sendo estimulada a regressdo de conflitos infantis. O tratamento psicoterapico
apresentou como foco as emocdes relacionadas ao adoecimento por Parkinson e ao
processo de reabilitacdo, restringindo-se ao cuidado com a condicgéo atual de saude. O
conteudo emocional verificado no fato clinico 22 sugere que houve uma revivescéncia
do sentimento de vergonha relacionado a alguma experiéncia emocional do passado que
se atualizou na relacdo transferencial — agora sob o foco da doenca — possibilitando ao
paciente ressignificar a possibilidade de estabelecimento dos vinculos. Contudo, nao
foram realizadas interpretacdes transferenciais substanciais no decorrer do processo

psicoterapéutico.
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Em relacdo aos fendbmenos contratransferenciais vivenciados no setting
psicoterapéutico durante os atendimentos psicoldgicos, destacamos que o conceito de
contratransferéncia ¢ definido por Freud (1910/1996) em “As perspectivas futuras da
terapéutica psicanalitica” como um fendmeno vinculado a transferéncia e que surge
como resultado da influéncia do paciente. Essa definicdo engloba as reagdes emocionais
inconscientes do analista frente aos afetos do paciente, sendo tais reagcbes emocionais
consideradas um obstaculo ao tratamento analitico e que como tal devem ser analisadas
e controladas, conforme o autor, por meio da analise pessoal e postura de neutralidade e
abstinéncia frente a transferéncia do paciente visando estimular a associacéo livre. Em
"Observac6es sobre o amor transferencial™ Freud (1915 [1914]/1996) complementa que
a contratransferéncia pode ser um sinal de resisténcia na situacdo transferencial e uma
das dificuldades para 0 manejo da transferéncia, uma vez que, o contetdo inconsciente

do analista pode provocar rea¢@es, também inconscientes, no paciente.

Apesar de considerar a resposta emocional do analista ao material inconsciente
do paciente um obstaculo ao tratamento, em “Recomendacdes aos médicos que exercem
a psicanalise” Freud (1912/1996b) ndo despreza a importdncia da comunicacao
inconsciente do paciente para o analista via transferéncia, ao contrario, destaca o
inconsciente do analista como uma das principais ferramentas para a investigacdo do
psiquismo do paciente. Para tanto, o analista deve voltar seu préprio inconsciente, como
um oOrgdo receptor, semelhante as ondas do aparelho telefénico, na direcdo do
inconsciente transmissor do paciente a fim de, por meio de uma sintonia, reconstruir 0s

conteudos inconscientes que lhe sdo comunicados.

Desse modo, vale mencionarmos que a técnica psicanalitica classica freudiana
considerava a contratransferéncia um obstaculo ao tratamento analitico. Contudo, a

psicanalise contemporanea das relagdes de objeto representada por Bion (1962/1994;
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1963/1997; 1965/1991) e Winnicott (1979/1990) trouxe uma nova perspectiva, na qual
o fenbmeno da contratransferéncia apresenta um lugar importante na escuta e no manejo
técnico-analitico, uma vez que, € por meio dela que a dimensdo empética e intuitiva da

escuta analitica se manifesta.

Nos termos da psicanalise contemporanea, recorremos a Bion (1962/1994) que
amplia o conceito kleiniano de identificacdo projetiva para além de uma fantasia
onipotente, entendendo-o como um meio de comunicacdo primordial na relacdo
primitiva mée-bebé e como ferramenta de uso na relacdo contratransferencial (Souza;
Campos, 2014). Conforme destaca Melega (2011) apoiando-se nas ideias de Bion
(1962/1994), a identificacdo projetiva possui a funcdo de defesa psiquica proposta por
Klein, que projeta para fora de si e para dentro do objeto partes indesejadas da
personalidade, mas possui também a fungdo de se comunicar inconscientemente com o
objeto, causando-lhe um estado psiquico semelhante ao seu. Desse modo, 0 bebé projeta
a parte perturbadora de sua personalidade na mée, que, percebendo tais comunicagoes
em seu inconsciente, recebe este contedo com sua capacidade continente e, organiza
sensagdes e pensamentos, podendo devolvé-la de modo mais toleravel para que o bebé

possa internalizar esses conteldos.

Na mesma vertente, Winnicott (1979/1990) considera a importancia de se
realizar adaptacOes especificas da técnica no processo analitico dos pacientes que nao
obtiveram um ambiente suficientemente bom que gerasse confianca, no qual o
verdadeiro self pudesse se constituir. Essas adaptacGes técnicas se assemelham a
exigéncia feita a figura materna de perceber e adaptar-se as necessidades de seu bebé,
denominada, pelo autor, de preocupacdo materna primaria. A preocupacdo materna
priméria torna a mae capaz de identificar-se com as necessidades do bebé, nutrindo sua

onipoténcia ao apresentar a ele 0 que precisa e no momento em que precisa. O autor
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defende que essa capacidade de perceber as necessidades do verdadeiro self faz-se
necessaria na préatica clinica e torna-se possivel a partir da instrumentalizacdo da
contratransferéncia do analista como uma forma de comunicacdo potencial, pois é a
partir deste estado de sensibilidade, similar a “devo¢@o” materna, que o analista podera
fornecer a sustentacdo (holding) necesséria para o desenvolvimento de seu paciente

(Souza; Campos, 2014).

Portanto, assim como a funcdo materna diante das projec6es do filho, na clinica
0 esperado € o analista servir de continente — ou réverie — ao paciente, sendo esse
componente da funcdo materna um instrumento de simbolizacdo da experiéncia
emocional. Nesse contexto, o analista empresta sua fungdo o ao processo analitico e,
assim, ajuda o paciente a dispor de elementos apropriados para o0 pensamento,
permitindo ser alvo das identificagdes projetivas massivas de elementos 3 — elementos
sem distingd@o entre objeto psiquico e objeto inanimado — do paciente, para transforma-

los em elementos a — elementos pensaveis (Bion, 1965/1991; Bion, 1963/1997).

O conteudo emocional verificado nos fatos clinicos 22, 23 e 24 aponta para
reacOes emocionais da psicéloga frente aos afetos manifestados pelos pacientes, 0s
quais foram marcados, respectivamente, pela angustia e desejo de encerramento do
atendimento (Categoria 14), pelo receio frente a possiveis situacGes de riscos
(Categoria 15) e pela impoténcia diante do silenciamento durante as sessdes (Categoria
16). Esses conteudos se configuraram como fendmenos contratransferenciais e, em
certos casos — como no fato clinico 22 — indicaram a presenca da resisténcia na situacédo
transferencial negativa (vergonha) que provocaram reacGes de angustia e desconforto na
psicologa e, por consequéncia, no paciente, impactando negativamente nos
atendimentos iniciais. Assim, apesar da existéncia da comunicacdo inconsciente do

paciente para a analista via transferéncia — angustia e desejo de encerrar a sessdo — nédo
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houve uma continéncia inicial por parte da psicéloga capaz de reconstruir os conteudos
inconscientes comunicados, resultando na resisténcia. Essa resisténcia inicial foi
superada ao longo do tratamento psicoterapico a partir do acolhimento, da mudanca de
postura da terapeuta e das intervencdes realizadas, incluindo a nomeagdo das

resisténcias, conforme pudemos verificar.

No que concerne a comunicacdo inconsciente do paciente para a analista via
contratransferéncia, foi possivel observarmos, ainda, que, em especifico ao fato clinico
20, houve uma transmissdo inconsciente acerca do livro — a tese — em relacdo a qual o
inconsciente da psicoterapeuta serviu como instrumento de captacdo do desejo
inconsciente do paciente. A partir dessa recepcdo, permeada por aspectos da relacéo
transferencial positiva, os elementos inconscientes do paciente tomam espaco dentro do
psiquismo da psicologa para, enfim, serem entdo reconstruidos a partir de uma realidade

objetiva — o convite para participacdo da pesquisa (tese).

Por fim, cabe mencionarmos que os fenbmenos transferenciais e
contratransferenciais que ocorreram na clinica psicanalitica ampliada no contexto da
reabilitacdo neurologica se estabeleceram nos moldes da técnica de psicoterapia
psicodinamica breve. Nesse sentido, esses fendmenos se configuraram de acordo com as
especificidades dessa condicdo neuroldgica e foram circunstanciais ao processo de
reabilitacdo, tendo como foco os aspectos emocionais relacionados ao cuidado do
paciente com sua condicdo atual de salde. Esses fatores reforcam a importancia da
utilizacdo da técnica da psicoterapia psicodinamica breve no momento de reabilitacdo

neuroldgica.

No que concerne aos fendmenos transferéncias que apareceram de forma mais

explicita, estes, em geral, aconteceram no nivel de deslocamentos simbolicos das figuras
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parentais e filiais (Fato clinico 24) ou dos lugares de autoridade (Fato clinico 23), mas,
também, se tornaram presentes mediante certas resisténcias da ordem da vergonha (Fato
clinico 22) indicando, portanto, um nivel do funcionamento neurdtico da personalidade.
Do ponto de vista contratransferencial, as rea¢cfes emocionais também apareceram no
nivel da relacdo com o enquadre da reabilitacdo neuroldgica, pautados pelo medo (Fato
clinico 23), impoténcia (Fato clinico 24) e por certas resisténcias da ordem da vergonha
(Fato clinico 22), o que também ¢é esperado do nivel neurético de funcionamento

psiquico.

No entanto, ha niveis mais arcaicos do funcionamento que também sdo
percebidos de forma mais implicita, que remetem ao desamparo e ao luto, e que estdo
ligados as particularidades desse tipo de caso. As dimensdes mais arcaicas do
desamparo e do luto se mostram muito circunstanciais, ligadas a propria condigdo
neuroldgica e inicio da reabilitacdo. Assim, o peso maior transferencial e
contratransferencial desse nivel de funcionamento que provavelmente se encontraria em
casos de estruturas de personalidade com comprometimentos mais graves ou niveis de
conflito mais arcaico — 0 que ndo foi 0 que aconteceu nos casos relatados — aparecem
muito fortemente associados a este momento especifico de reabilitacdo da doenca

neuroldgica.

7.5 Eixo 4 — A psicoterapia breve psicodinamica
Esse eixo tematico apresenta e discute os fatos clinicos psicanaliticos

relacionados a utilizacdo da escuta analitica, sob a perspectiva da psicoterapia
psicodinamica breve, como dispositivo facilitador para elaboracdo psiquica dos

processos de luto das perdas funcionais e narcisicas com pacientes com Parkinson no
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contexto de reabilitacdo da clinica ampliada. Os fatos clinicos descritos a seguir

ocorreram ao final dos processos psicoterapéuticos.

Fato clinico 25 — O paciente expressa sua gratiddo em relacdo a psicoterapia
verbalizando emocionado que “Conversar me ajudou muito”. Nesse instante, pergunto-
lhe “O que o senhor acha que melhorou?” e ele relata que com o Parkinson aprendeu a
ter mais paciéncia, enfatizando: “Paciéncia é uma palavra bonita, porque tem que ter
paz e ciéncia”. Diz compreender que as coisas ndo sdo sempre como ele quer e que ¢
preciso esperar. E assim, afirma: “quem tem (con)sciéncia disso, tem paz” (Caso clinico

1).

Fato clinico 26 — O paciente relata perceber melhora significativa em relagéo a
dificuldade na fala “Minha voz melhorou. As pessoas (familia) estdo percebendo. Acho
que esta mais facil para falar e para as pessoas entenderem. Estou conversando mais
em casa”. Nesse momento, valido a melhora alcangada, e digo “Sim, é verdade, também
percebi que a voz esta melhor”, e pergunto como ele se sente, e ele responde “Fico
feliz”. Aponto para o paciente sobre sua melhora emocional, dizendo-lhe “Alias, ndo so
a voz, o emocional também melhorou”, no que ele responde satisfeito que concorda

(Caso clinico 2).

Fato clinico 27 — O paciente relata que “A parte emocional esta bem, estou tendo
mais paciéncia de perceber que ndo é tudo do meu jeito e que cada um faz as coisas do
seu jeito. No comeco foi dificil, ficava me perguntando por que eu? Por que Deus fez
isso comigo, revoltado ‘né’?” Pergunto ao paciente como ele se sente agora, no que ele
responde “Hoje penso que tem coisas piores, e ndo adianta reclamar. Antes queria ser

perfeito, hoje sei que estou dando o meu melhor e ndo serd perfeito. Parei de me
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cobrar. Néo fico pensando no passado. E também n&o penso no futuro, pois o futuro a

Deus pertence” (Caso clinico 3).

Fato clinico 28 — O paciente relata “Os espasmos acontecem trés vezes no dia,
apés usar o remédio. As crises da noite demoram mais a passar, acho que é por que o
corpo esta mais cansado. Mas as que ocorrem durante o dia sdo menores. Quando elas
aparecem eu sento e segura 0 corpo e a perna, como a fisioterapeuta ensinou. E entdo
elas passam”. Nesse momento, intervenho validando seu autocontrole perante a
situagdo: “Parece-me que vocé esta tendo mais controle da situacéo”. Ele concorda e
responde: “Procuro focar no tempo que a medicacdo estd fazendo efeito, que sei que
vou estar ‘funcionando’ para fazer suas coisas, tomar banho sozinho, fazer o café da

manhd e cuidar do meu pai que esta com Alzheimer” (Caso clinico 3).

Fato clinico 29 - O paciente menciona sobre sua dificuldade de falar, pontuando:
“Me sinto constrangido de falar e ndo ser compreendido e ter que repetir. Fico com
raiva quando falo e as pessoas ndo entendem”. Nesse momento digo ao paciente: “Eu
estou compreendendo o que o senhor esta falando” e ele complementa: “Eu gosto da
psicoterapia e quero continuar. Vocé foi a pessoa que mais conversei até agora”, e da
risadas. Desse momento em diante, observo uma postura um pouco mais ativa e aberta

do paciente durante os atendimentos (Caso clinico 2).

Fato clinico 30 — Na Psicologia é bom pra conversar, fico mais calmo, por que
tem coisa que ndo posso falar em casa, pois se chorar vou preocupar minha familia.
Aqui sei que posso falar que vou ser ouvido”. Diante disso, pergunto ao paciente:
“Como é ser ouvido?, no que ele responde: “E muito bom. Fico aliviado” (Caso clinico

3).
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As psicoterapias psicodinamicas fundamentadas na teoria psicanalitica englobam
modalidades de trabalho psicanalitico que variam desde a técnica psicanalitica classica
até a perspectiva da psicoterapia breve psicodinamica. Dessa forma, antes de
adentrarmos nas especificidades da técnica da psicoterapia breve psicodindmica como
dispositivo psicoterapico utilizado no contexto de reabilitacdo da clinica ampliada e
responsavel por amparar o desenvolvimento do estudo, buscaremos discorrer sobre a
técnica psicanalitica classica, tomando-a como ponto de partida inicial das psicoterapias

psicodinamicas.

A técnica psicanalitica proposta por Freud (1914/1996b) apresenta como base do
tratamento a necessidade de recordar, fazendo referéncia as fantasias reprimidas. Para o
autor, o paciente ndo recorda coisa alguma do que esqueceu ou reprimiu, mas expressa-
0 pela atuacdo ou atua-o (acts it out). Ele (o paciente) o reproduz ndo como lembranca,
mas como acao; repetindo-o — na relagdo com o analista — sem, naturalmente, saber o
que esta repetindo. Dessa forma, uma das maneiras do paciente recordar seria a
repeticdo da experiéncia traumatica atualizada na relagdo transferencial. Freud
(1914/1996b) também destaca a importancia do conceito de elaboracdo psiquica, o qual
consiste no trabalho psiquico de integrar uma interpretacdo superando as formas de
resisténcia provenientes da repeticdo ndo simbolizada. Assim, ao repetir por atuacéo, o
paciente rememora eventos e reproduz situagfes ndo mediadas pela linguagem. Ao
passo que, ao simbolizar um evento ocorrido por atuacdo, a um nivel consciente, o
paciente é capaz de elaborar simbolicamente a lembranga, sendo possivel articula-la
com outras ideias inconscientes. E nesse sentido que se faz importante a interpretacio
das resisténcias de modo a simbolizar a atuacdo que ocorre sob a forma de recordacéo,
sendo importante o paciente ndo apenas atuar e repetir, mas sim, refletir, para poder

elaborar.



208

Em “Construgdes em Psicanalise” Freud (1937/1996a) considera que o trabalho
do analista consiste em deduzir o conteudo que fora esquecido a partir dos indicios que
se deixou para trds, Nesse sentido, aproxima o trabalho de construcdo do trabalho de
interpretagdo. O analista, entdo, teria como tarefa a partir do material fornecido pelo
paciente (sonhos, associagdes livres, atos falhos, etc.) construir — ou reconstruir — 0 que
foi esquecido e, no momento oportuno, comunicar, devolvendo-o ao paciente, tal qual o
trabalho do arquedlogo. Assim, a constru¢cdo em andlise envolve a busca por um
fragmento da historia primitiva recalcado, que ndo foi representado e, portanto, ndo esta
no nivel da fantasia inconsciente, mas da experiéncia traumatica ndo simbolizada A
construgdo é, entdo, considerada uma hipdtese a ser examinada, podendo — ou ndo — ser
confirmada, e que envolve mudltiplas construcdes, das quais surgem os multiplos

sentidos que caracterizam a historia sobredeterminada do analisando.

A psicanalise contemporénea promove uma ampliacdo da técnica psicanalitica
freudiana a partir do pensamento de Bion (1962/1991; 1980/1992), no qual o trabalho
do analista passa a ser pensado para além do conceito de interpretagdo, sendo, portanto,
valorizada a experiéncia emocional no encontro analitico. Nesse contexto, o0 interesse
psicanalitico se desloca de uma linguagem simbdlica enquanto expressdo do contetdo
reprimido para um tipo de comunicacdo pré-verbal entre analista e analisando que passa

a existir a partir do estabelecimento de experiéncias emocionais comuns entre eles.

Conforme aponta Meltzer (1978/1990), ao resumir as ideias de Bion
(1962/1991), as experiéncias emocionais sdo vividas como um vinculo, ndo podendo ser
concebidas isoladas de uma relacdo. Nesse funcionamento, 0 pensamento perturbado
precisa achar um continente que possa acolhé-lo primeiro para, entdo, modifica-lo. Ao
analista cabe proporcionar esse continente, que deve ser suficientemente flexivel para

ndo comprimir a ideia, mas suficientemente forte para ndo ser destruido por ela. Nesse
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ambito, Bion (1980/1992) destaca que os sentimentos do analista sdo inevitaveis e,
dessa forma, servem como seu instrumento de trabalho, os quais serdo elaborados — néo
atuados — e usados para conhecer a realidade psiquica do paciente. Portanto, é a partir
da relacdo analista-paciente que se da a transmissao e a recepcao de mensagens durante
a sessdo, havendo, para além das palavras, uma comunicagdo pré-verbal mediada pela

identificacdo projetiva.

Portanto, o tratamento psicanalitico consiste basicamente no paciente repetir, por
meio da relacdo transferencial, padrbes primitivos de relacionamento originalmente
voltados para figuras importantes parentais do passado, presentificados na neurose de
transferéncia. Por meio das interpretacdes — ou conforme vimos das experiéncias
emocionais — 0 paciente pode obter insights em relacdo aos padrbes primitivos
geradores de sofrimento psiquico podendo, entdo, modifica-los, sendo a elaboragdo um
principio bésico do tratamento (Cordioli, 2008). Em relacdo as intervencdes
psicoterapicas realizadas ao longo do tratamento psicanalitico, sabemos a partir de
Freud (1937/1996a), que apenas a concordancia ou discordancia do paciente em relacao
a elas ndo possuem valor por si s6, de modo que sO terdo valor quando o paciente
produzir novas lembrancas que completem e ampliem a construcdo. Portanto, conforme
Freud (1937/1996b) menciona em “Analise terminavel e interminavel” a “cura” no
tratamento analitico e que caracterizaria o fim de uma analise ocorreria quando fosse
resolvido o conflito psiquico reprimido e o paciente passaria a ndo sofrer mais de seus

sintomas e angustia.

De modo geral, as psicoterapias psicodindmicas buscam as mudangas por meio
do insight e da relacdo terapéutica a partir das interpretacdes, tornando conscientes 0s
sentimentos, medos, desejos e fantasias, manifestados na relacdo transferencial. Em

especifico a psicoterapia breve psicodindmica, vimos que se trata de uma técnica
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embasada nos conceitos psicodinamicos e que costuma ser utilizada em situacdes de
crise com o0 objetivo de tratar um problema focal ou circunstancial — como o
aparecimento de uma doenga — e prevenir a cronificacdo de um sofrimento psiquico
evitando, assim, o adoecimento psiquico (Cordioli, 2008). A psicoterapia breve
psicodindmica também direciona a atencdo para a experiéncia e sintomas psiquicos
atuais do paciente — como por exemplo, ansiedade e depressdo — e pressupde 0
fortalecimento de defesas adaptativas em contraposicdo as defesas pouco adaptativas

(Lemgruber, 2008).

Nessa vertente, observamos que os fatos clinicos 25, 26, 27, 28, 29 e 30 retratam
a efetividade do espaco e processo psicoterapéutico e os efeitos positivos das
intervengdes psicoterapéuticas na perspectiva breve psicodindmica. Isso implicou
determinadas mudangas subjetivas, incluindo a estabilizacdo psiquica, remissdo dos
sintomas — ansiedade e depressdo — com a mudangas de defesas pouco adaptativas. Em
relacdo ao fato clinico 25 é possivel notar um maior contato com o conteudo emocional
e a estabilizagéo psiquica com a diminui¢do dos sintomas de ansiedade (Categoria 17).
No fato clinico 26 foi possivel observar a diminuigdo da inibicdo depressiva (Categoria
18) — considerada uma defesa psiquica desadaptativa — e certo avango no campo afetivo
levando o paciente a ter mais ‘voz ativa’ diante a vida. Os fatos clinicos 27 e 28
demonstram a diminui¢do do medo gerador de ansiedade, maior controle emocional
diante das situacOes de crise da doenca e vinculagdo afetiva (Categoria 19). Os fatos
clinicos 25, 29 e 30 retratam a percepcao dos pacientes acerca da efetividade do espago

e processo psicoterapéutico (Categoria 20).

Cabe mencionarmos, ainda, o mecanismo de potencializacdo dos ganhos
terapéuticos — o efeito carambola — que segundo Lemgruber (2008) decorre das

repetidas experiéncias emocionais corretivas ocorridas no setting psicoterapéutico e traz
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a oportunidade de ressignificar experiéncias passadas, fazendo surgir outra
interpretacdo, percepcdes e comportamentos, potencializando os ganhos terapéuticos a
partir de repetidas experiéncias emocionais corretivas. O efeito carambola pdde ser
observado no fato clinico 26 — acima citado — no qual os ganhos do paciente em relagdo
a inibicdo da fala ultrapassam o setting psicoterapéutico e se estendem para o contexto
familiar, fazendo o paciente se comunicar de forma menos inibida com seus familiares.
O efeito carambola também é notado no fato clinico 31, no qual o paciente sai de uma
posicdo de desamparo e 0 a vinculagdo afetiva (Categoria 19), aos poucos, se expande

para o &mbito social, conforme ilustrado abaixo:

Fato clinico 31 — O paciente chega animado contando que “Esse fim de semana
recebi meu amigo em casa e saimos para comemorar o dia das maes no domingo, foi
gostoso e quero fazer mais vezes. E no feriado viajei para minha cidade e reencontrei
meus amigos. Foi gostoso, me senti bem em revé-los. Marcamos uma festa” (Caso

clinico 3).

Os fatos clinicos acima descritos retrataram a efetividade do processo
psicoterapico desenvolvido e o reconhecimento dos ganhos terapéuticos alcangados,
incluindo a mudanca de defesas pouco adaptativas e a estabilizacdo psiquica diante de
uma situacdo de crise, aspectos esses responsaveis por prevenir a cronificacdo do
sofrimento psiquico. Nesse sentido, apontam para a escuta analitica pautada pela
psicoterapia psicodindmica breve como um possivel dispositivo facilitador para
elaboracdo psiquica dos aspectos traumaticos envolvidos nos processos de luto das
perdas funcionais e narcisicas a partir de uma experiéncia subjetiva singular, podendo
também mobilizar estratégias de enfrentamento diante dessas experiéncias de

adoecimento.
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No que concerne as especificidades do trabalho psicanalitico com o paciente
neuroldgico resgatamos o estudo desenvolvido por Andrade e Winograd (2018) no qual
as autoras defendem que o trabalho analitico consiste em realizar uma integragcdo das
partes do ego que foram cindidas com a doenga neuroldgica. As autoras explicam que,
como o adoecimento neuroldgico é vivido como um corte violento na coesdo egoica do
sujeito, o trabalho analitico deve favorecer certa conciliacdo entre as partes de si que
representam o ego de antes e 0 ego atual, tecendo as partes em uma unidade. Com isso,
hd um processo de apropriacdo subjetiva das limitagcdes e disfun¢Bes decorrentes do
adoecimento. E nesse sentido que um trabalho analitico que permita a abertura ao luto
pode possibilitar ao sujeito esbocar para si mesmo novos ideais para que ele possa vir a

se reconhecer.

Na mesma vertente, Klautau, Winograd, Sollero-de-Campos (2016) defendem o
que o oferecimento de um espaco analitico especializado, sensivel e flexivel, seria capaz
de possibilitar a construgdo narrativa da experiéncia traumatica, inserindo-a em uma
rede de sentidos e significagdes. Nessa perspectiva, a narratividade pode ser entendida
como saida para o congelamento psiquico instaurado pelas defesas psiquicas. No
contexto clinico, falar sobre si seria uma forma de situar a experiéncia de sofrimento no
tempo e auxiliar na elaboragdo de traumas precoces atualizados pelo aparecimento de
lesBes cerebrais. Portanto, a proposta é estabelecer uma via de elaboragdo para o golpe
traumatico, permitindo uma historicizacdo capaz de inaugurar um outro passado e um

futuro novo.

Em complemento, Bomfim (2016) destaca em estudo tedrico psicanalitico as
especificidades sobre o trabalho analitico realizado com os pacientes em reabilitacdo
fisica. A autora menciona que, nesses casos, 0 trabalho de luto implica no

desinvestimento do objeto que se refere ao préprio corpo, implicando, portanto, no
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narcisismo. Contudo, a autora destaca apoiando-se em Vieira (2008) que o trabalho
analitico com esses pacientes nao deve ter como objetivo em si encontrar sentido para o
que foi experimentado como ruptura radical traumatica — embora esse possa ser um dos
seus efeitos — mas sim, o de reconstruir uma narrativa que sustente o sujeito, de modo

que, o laco ndo seja apenas com a doenga, mas sim com a vida.

Em contrapartida, retomamos o estudo tedrico psicanalitico sobre a clinica do
envelhecimento desenvolvido Chérix e Coelho Junior (2018) no qual os autores
acreditam que no decorrer do trabalho de luto diante das perdas progressivas, o objeto
de amor perdido ndo sera substituido por outro com a mesma carga afetiva ou grau de
satisfacdo. Para os autores, 0 sujeito até pode encontrar novos projetos e representacdes
para ligar a energia solta, porém a perda desse reconhecimento deixa marcas no ego que
ndo podem ser facilmente desinvestidas. Sendo assim, os autores defendem que o
trabalho de luto completo, como teorizado por Freud (1917 [1915]/1996) seria
impossivel de ser realizar, uma vez que, levaria @ uma perda de tracos identificatorios

representando, assim, uma ameaca para a coesao e o funcionamento do ego.

Em paralelo, mencionamos o estudo teorico-clinico desenvolvido por Matos e
Belo (2022) também sobre a clinica do envelhecimento que, assim como no Parkinson,
é marcada pela presenca de situacdes de desamparo relacionadas a perdas progressivas.
Para os autores, as situacdes de desamparo vinculadas a frequentes e recorrentes perdas
de objetos de amor e perdas narcisicas coloca o sujeito imerso em um desligamento
pulsional. Nesse contexto, o trabalho do analista consiste em realizar a contencdo dessa
excitacdo traumatica a partir de uma escuta atenta que favoreca ligamentos visando um
processo associativo que produza mais rede narcisica. Nesse sentido, as intervencfes do

analista que favorecam um resgate da historia do sujeito com uma construcdo de



214

sentidos pode ser uma via facilitadora para o processo de ligacdo e de simbolizacdo dos

conteddos traumaticos.

Na mesma vertente, Chérix e Coelho Janior (2018) defendem que diante da
cronificacdo dos trabalhos de luto a forma mais equilibrada de manter o funcionamento
psicodinamico ndo seria fazer uma transicdo e aceitar a perda real e a perda da
representacdo do objeto, que deixaria de ter importancia em prol de novas relacbes
objetais, mas manter as lembrancas em relacdo ao objeto perdido investidas para que
haja a possibilidade do sujeito poder se reconhecer e ser reconhecido por algo que nao
existe mais no tempo presente, de modo concreto, mas que precisa manter-se existindo
no tempo presente, de forma simbdlica, a fim de garantir, assim, a continuidade
narcisica do sujeito. Nesse sentido, os autores destacam, apoiando-se em Golbfarb
(2004), a importancia do fendmeno da reminiscéncia, no sentido de manter o passado
vivo, fazendo com que as lembrangas encontrarem sentido no presente e nas trocas com

objetos externos.

Nessa perspectiva, Gagnebin (2006) nos fornece importantes contribuicdes a
partir da ampliacdo do conceito de testemunha, o que nos auxilia a pensar 0 manejo da
psicoterapia breve psicodindmica com pacientes com Parkinson no contexto de

reabilitacdo da clinica ampliada. De acordo com a autora:

[...] testemunha ndo seria somente aquele que viu com seus proprios
olhos [...], a testemunha direta. Testemunha também seria aquele que
ndo vai embora, que consegue ouvir a narracao insuportavel do outro e
gue aceita que suas palavras levem adiante, como num revezamento, a
histéria do outro: ndo por culpabilidade ou por compaixdo, mas
porgue somente a transmissdo simbélica, assumida apesar e por causa

do sofrimento indizivel, somente essa retomada reflexiva do passado
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pode nos ajudar a ndo repeti-lo infinitamente, mas a ousar esbocar

uma outra histdria, a inventar o presente (Gagnebin, 2006, p.57).

A esse respeito, os fatos clinicos 25, 29 e 30 permitiram observar que 0 processo
psicoterapéutico funcionou como um importante espago de escuta para testemunhar o
sofrimento do paciente. Em especifico aos fatos clinicos 29 e 30, foi possivel verificar
que esse espaco de escuta e acolhimento produzido na relacdo terapéutica também pbde
amenizar o desamparo vivenciado pelos pacientes diante de seu adoecimento. Dessa
forma, o trabalho sé se torna possivel a partir de uma ligacdo emocional do paciente
com aquele que o escuta, sendo, o trabalho em si, a possibilidade de oferta de um
espaco para que O Sujeito possa encontrar recursos para enfrentar aquilo que esta

vivenciando (Coppus; Pereira, 2020).

Assim, os fatos clinicos acima descritos apontam para um trabalho
psicoterapéutico que ocorreu no sentido de reconhecer as perdas por uma escuta que
testemunhasse a dor e, assim, fornecer o devido lugar a expressdo do seu sofrimento
psiquico, para que, conforme Simonetti (2016) fosse possivel sustentar a angulstia do
paciente o tempo suficiente para que ele pudesse submeté-la ao trabalho de elaboracao
psiquica. Nesse quesito, destacamos que o trabalho psicoterapéutico com pacientes com
Parkinson, sob a perspectiva breve psicodinamica, realizado no contexto de reabilitagdo
da clinica ampliada consiste em realizar uma escuta analitica que testemunhe esse
sofrimento psiquico cujo efeito pode — ou ndo — recair sob a elaboracdo dos processos

de luto.

Corroborando essa ideia, Bonfim (2019) salienta que o tratamento psicanalitico
no contexto de reabilitacdo fisica ndo estd centrado na doencga, mas no particular de cada

sujeito. Nesse sentido, considera as singularidades de cada paciente, dando voz ao
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sujeito a fim de que ele possa ser relangado como desejante, evitando, assim, que se
coloque e seja visto apenas como objeto de cuidados. Para a autora, o processo de luto é
favorecido ao se oferecer uma escuta analitica a tais pacientes, onde se busca sob
transferéncia, deslocar o sujeito de um possivel congelamento e restricdo de sua

identidade.

Portanto, conforme salientam Winograd, Sollero-de-Campos e Drummond
(2008), o atendimento do paciente neuroldgico na perspectiva psicanalitica deve ser
compreendido como uma abertura que permite o0 acesso a experiéncia subjetiva desse
paciente diante do qual sera possivel abordar a lesdo cerebral como um acontecimento
psiquico relacionado a historia singular, real e fantasmatica de cada sujeito. Esse modo
de compreensdo leva em consideracdo o impacto da leséo cerebral na economia psiquica
do sujeito e envolve mecanismos de reorganizagdo dos processos psiquicos conscientes

e inconscientes.

Por fim, destacamos que a psicoterapia psicodinamica breve desenvolvida no
contexto da clinica ampliada instaurou um importante espaco de escuta que serviu para
testemunhar a singularidade do paciente frente a sua experiéncia de adoecimento por
Parkinson. O trabalho psicoterapéutico realizado se tornou possivel mediante a
existéncia de um servigo de Psicologia ja consolidado e que estava localizado dentro de
uma instituicdo que dispunha de uma equipe humanizada de profissionais que
apresentaram o desejo de compreender a subjetividade humana e permitiram o
estabelecimento de diédlogos interdisciplinares Nesse sentido, consideramos que a
proposta de uma psicoterapia breve focada na reabilitacdo encontra sentido no contexto
de um trabalho clinico ampliado interdisciplinar. Ressaltamos que, embora a dimensao

interdisciplinar do trabalho de reabilitacdo ndo tenha aparecido de forma direta nos
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resultados dos relatos de caso, esta se fez presente durante todo o processo de

reabilitacdo aparecendo, também, sob a forma do meu testemunho.

7.6 Concluséo
Os fatos clinicos apresentados acima retratam as especificidades de uma clinica

ampliada pautada por uma prética psicanalitica no contexto de reabilitacdo que ainda se

encontra em processo de construgéo.

A escolha dos fatos clinicos apresentados buscou contemplar os aspectos
emocionais relacionados ao diagnostico da doenca de Parkinson e ao processo de
reabilitacdo, com foco no processo de luto pelas perdas funcionais e da autoimagem — e,
portanto, em suas dimens@es traumatica, funcional e narcisica — apresentados pelos

pacientes durante o processo psicoterapéutico.

As interpretacGes dos aspectos psicodindmicos envolvendo o trauma, 0s
processos de luto, as defesas psiquicas, 0s processos transferenciais e
contratransferenciais e a modalidade de intervencao se apoiaram nos conceitos da teoria

psicanalitica, sob a perspectiva da psicoterapia breve psicodinamica.

Os manejos psicoterapéuticos realizados foram especificos das sessdes
realizadas, ndo sendo, portanto exclusivos da pratica psicoterdpica realizada nesse
contexto. Destacamos a possibilidade de construcdo dos fatos clinicos psicanaliticos

como estratégia de pesquisa psicanalitica de casos multiplos.

A discussdo dos eixos tematicos corrobora 0 que se encontra na literatura
psicanalitica especifica sobre doencas neuroldgicas e quadros relacionados a doengas

progressivas — como o envelhecimento — e encontra bom respaldo no ambito dos
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mecanismos psicodindmicos e fundamentos metapsicologicos, possibilitando a
confirmagdo de nossa hipdtese psicodinamica. No que tange a dimensdo da técnica
psicanalitica a discussdo ndo encontra tanto respaldo na literatura, sendo uma clinica

ainda aberta a investigacoes.
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8. CONSIDERACOES FINAIS

A doenca de Parkinson € uma doenca neuroldgica degenerativa que apresenta
curso crénico e progressivo responsavel por desencadear sucessivas perdas fisicas e
psiquicas. Essa condicdo de adoecimento leva o paciente a vivenciar uma experiéncia
subjetiva de intenso sofrimento psiquico com desdobramentos do ponto de vista dos
mecanismos psicodindmicos. Contudo, a assisténcia psicoterapica de abordagem
psicanalitica ao paciente neurolégico ainda € considerada escassa nos cenarios
internacional e nacional, prevalecendo no campo de atuacdo clinica os saberes de outras
abordagens tedricas. Além disso, evidencia-se uma lacuna existente no cenario
cientifico de pesquisas sobre a vivéncia da doenca de Parkinson sob a perspectiva

psicanalitica.

Considerando a importancia de pesquisar o tema, a presente pesquisa buscou
promover uma reflexdo psicanalitica sobre as implicagdes psiquicas desencadeadas
pelas progressivas mudancas na constituicdo fisica dos pacientes com a doenca de
Parkinson. Assim, a pesquisa teve como objetivo investigar os aspectos emocionais do
ponto de vista psicodindmico relacionados ao processo de adoecimento desses
pacientes, a partir dos fenémenos transferenciais e contratransferenciais vivenciados no
setting  psicoterapéutico  psicanalitico. Para tanto, buscamos compreender
dinamicamente as relacdes dependentes do ego a partir dos seus aspectos funcionais e
narcisicos, bem como, os processos de luto e a mobilizacdo de mecanismos de defesa

psiquica envolvidos.

A pesquisa foi amparada pelo método psicanalitico, o qual preconiza a
existéncia de um pesquisador que se configura como um psicanalista em atividade

analitica. Assim, a pesquisa aconteceu a partir dos atendimentos psicoldgicos
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psicanaliticos realizados no contexto da clinica ampliada de reabilitacdo fisica, sob a
perspectiva da psicoterapia breve psicodindmica cuja atuacdo incidiu no nivel de
prevencdo secundaria — isto é, visando evitar que o problema psiquico surgido se
tornasse cronico. Participaram da pesquisa trés pacientes com diagndstico médico de
doenca de Parkinson que estavam em processo de reabilitagdo na instituicdo. A partir da
escuta do contetdo advindo da relagdo analitica foram (re)construidas as cenas dos trés
casos clinicos ilustrados por fatos clinicos que foram descritos no formato de ensaios
clinicos e, posteriormente, analisados no formato de multiplos casos. Os maltiplos casos
foram organizados a partir de vinte categorias em quatro eixos tematicos e

posteriormente articulados com os conceitos da teoria psicanalitica

Constatamos que a hipotese psicodinamica elencada para o estudo no geral se
confirmou e encontra respaldo na literatura especifica revisada. Pode-se entdo afirmar
que a condicdo neuroldgica € vivenciada como uma experiéncia traumatica marcada por
sensacOes de estranhamento, desamparo ameacgador e alteragcdes no reconhecimento de
si. As perdas funcionais e da autoimagem afetam o proprio narcisismo do sujeito
instaurando a possibilidade de alteracdes profundas nas instancias psiquicas que podem
dificultar o processo de luto de tais perdas. Apontamos ainda a condi¢do neurologica
degenerativa como um possivel aspecto dificultador da elaboracéo dessas perdas e, em
um nivel mais singular, comprometer a propria estrutura funcional do ego,
comprometendo os recursos de enfrentamento e mobilizando a utilizagdo de defesas de
cunho mais arcaico pelos sujeitos. Destacamos a reedicdo do desamparo originario
como aspecto inconsciente central que se manifesta de forma singular para cada
paciente, revelando os compromissos psiquicos especificos assumidos diante dessa

condicdo ameacgadora, conforme observamos nos casos estudados.
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Assim, cada sujeito vivencia o sofrimento psiquico relacionado ao adoecimento
por Parkinson de forma singular, langando mé&o de recursos defensivos para fazer frente
a essa angustia ameacadora e revelando as possibilidades e/ou dificuldades nos
processos de luto, os quais puderam ser identificados e auxiliados durante o processo

psicoterapéutico.

No primeiro caso — O narrador — a experiéncia de adoecimento é vivenciada
como um intenso sofrimento psiquico responsavel por desencadear uma sensacdo de
desamparo, marcada, principalmente, pela impoténcia e perda de autonomia. Essa
condicdo aponta para uma dificil elaboracdo psiquica dos processos de luto levando o
paciente a recorrer a defesas psiquicas primitivas, como a cisdo e idealizacdo, que faz
com que o paciente evite entrar em contato com o sofrimento que vivenciava atualmente
e volta o sujeito para um tempo passado — para uma imagem idealizada de si —
corroborando nossa hipotese acerca da proximidade com o quadro da melancolia.
Enquanto efeito do processo psicoterapéutico houve um maior contato com o conteido

emocional e a estabiliza¢do psiquica com a diminuigdo dos sintomas de ansiedade.

No segundo caso — O paciente silencioso — a experiéncia de adoecimento
também é vivenciada como um intenso sofrimento psiquico e responsavel por
desencadear uma sensacdo de desamparo, marcada, principalmente, pela desesperanca.
O paciente utiliza como defesas psiquicas o silenciamento caracteristico da inibicao
depressiva e a antecipacdo de perdas ainda ndo vivenciadas (luto antecipatorio) que
fazem frente a angustia ameacadora, colocando o sujeito em um tempo futuro. Como
efeito psicoterapéutico houve a melhora da inibicdo da fala, considerada uma defesa
psiquica desadaptativa, com a restituicdo da posicdo de sujeito, reassegurando-se, em

certa medida, os aspectos de seu narcisismo. Embora a projecdo para o futuro tenha
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permanecido, o luto antecipatorio encontra certo reposicionamento, colocando o

paciente diante de aspectos atuais de sua vida no tempo presente.

E no terceiro caso — O paciente inseguro — a experiéncia de adoecimento é
caracterizada por um intenso sofrimento psiquico que também desencadeia uma
sensacdo ameacadora de desamparo, vivenciada em um tempo presente, e que se
manifesta, predominantemente, por crises de ansiedade, desestabilizando-o
psiquicamente. A sensacdo de desamparo é reforcada por aspectos do seu modo de
funcionamento psicodinamico, marcado pelo receio em expressar sentimentos e falta de
confianca no estabelecimento do vinculo afetivo. O paciente busca se defender das
crises de ansiedade acionando as defesas psiquicas de inibicdo, isolamento afetivo,
condensacdo e deslocamento simbolico, porém a angulstia ndo é suficientemente
defendida e se expressa no vinculo como inseguranca. Os efeitos do processo
psicoterapéutico apontam para a diminuicdo do medo gerador de ansiedade, maior

controle emocional diante das situacGes de crise da doenga e maior vinculacao afetiva.

Assim, a presente pesquisa apresenta contribuicdes relevantes para a
compreensdo do ponto de vista dos mecanismos psicodinamicos envolvidos no
adoecimento por Parkinson. O estudo proporcionou a compreensdo psicodinamica
acerca das nuances envolvidas nos processos de luto pela perda da estrutura egoica e
seus objetos — dentre os quais se destaca a autoimagem. Trata-se de uma experiéncia
traumatica que abala as estruturas egoicas levando a perda dos ideais do ego e
implicando na perda (da imagem) de si. A elaboracdo da dimensdo traumatica envolve
um nivel arcaico de funcionamento psiquico relacionado a precariedade dos
mecanismos do ego em elabora-lo. Os fatos clinicos psicanaliticos ilustram os aspectos
emocionais e inconscientes implicados no remanejamento dos ideais do ego os quais

apontam para a presenca de mecanismos de defesas especificos e saidas patoldgicas.
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Constatamos que as defesas psiquicas utilizadas ocasionaram saidas inibitorias e
dissociativas do ego, da ordem da depressividade e da melancolia, tendo como
principais efeitos o silenciamento e a idealizacdo, mas também, em um nivel mais

agudo, envolveram crises de angustia, relacionando-se a inseguranca.

A proposta da psicoterapia breve psicodindmica no contexto da clinica ampliada
de reabilitacdo serviu a um tipo de atuacdo diante de uma situacdo considerada uma
crise acidental — o adoecimento — e em um nivel de prevencdo secundaria, cujo objetivo
foi evitar que as desestabilizacBes psiquicas surgidas se tornassem cronicas. Nesse
contexto, a utilizacdo dessa técnica psicanalitica se configurou um espaco de escuta
importante para testemunhar a singularidade do paciente frente a sua experiéncia de
adoecimento e, assim, poder auxiliar na elaboracdo dos aspectos psicodindmicos
envolvidos nos processos de luto, evitando, dessa forma, a cronificagdo do sofrimento
psiquico ali implicado. Nesse sentido, embora a dimenséo da técnica psicanalitica ainda
se apresente de forma discreta na literatura a presente pesquisa pode representar uma
contribuigdo importante para o avango na compreensdo de modelos de atendimento em

psicologia da saude que considerem uma clinica ampliada.

Constatamos a partir do relato de experiéncia profissional (Capitulo 6) que a
pratica assistencial envolve multiplas dimensdes e, muitas vezes, depara-se com
atravessamentos proprios da pratica institucional e dos fenémenos interpessoais ali
presentes. Nesse sentido, destacamos a importancia da sensibilizacdo do desejo do
paciente em processo de reabilitacdo tanto para seus familiares como para 0s membros
da equipe multidisciplinar. Ao oferecermos um espaco de escuta para o desejo do
paciente possibilitamos a desconstrucdo de possiveis fantasias e um reconhecimento
maior de sua singularidade, oportunizando, assim, um cuidado de maior qualidade com

o desenvolvimento de uma autonomia real. E dessa forma que a escuta psicanalitica
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acerca dos fendmenos emocionais e inconscientes pode se configurar como um
dispositivo facilitador para auxiliar a elaboragdo de processos de luto nos equipamentos

de salde.

Salientamos que a experiéncia clinica com o paciente neuroldgico se manifestou
de forma complexa e desafiadora, sendo caracterizada por sensacfes de angustia e
impoténcia. Compreendemos que esses aspectos contratransferenciais se tornaram
inerentes a uma clinica psicanalitica que, além de ter sido marcada pelo encontro com o
Real subjacente ao limite da condicéo fisica apresentada pelo paciente, também precisou
fazer frente as expectativas colocadas pela equipe. Na pratica, esses fatores operaram
barrando o desejo da analista e desencadeando um processo de angustia que remete a
castracdo, justificando, portanto, os aspectos contratransferenciais vivenciados. Tais
aspectos puderam ser parcialmente amenizados pelos espacos de dialogo criados pela
instituicdo, mas também durante o desenvolvimento desta pesquisa, incluindo o0s
estudos teoricos, a propria escrita da tese e as trocas de aprendizados durante as

reunides de orientacéo.

Ademais essa pesquisa foi relevante para a ampliacdo dos conhecimentos
cientificos sobre a tematica da experiéncia subjetiva vivenciada por pacientes com
Parkinson sob a perspectiva psicanalitica no contexto da saude, podendo contribuir para
0 aprimoramento de préticas interventivas futuras e auxiliar no processo de reabilitacdo
visando uma melhor qualidade de vida. Destacamos, também, a relevancia da realiza¢do
de uma pesquisa cientifica com o referencial tedrico-metodoldgico psicanalitico no
contexto da clinica ampliada. Esse fator reforca o aspecto cientifico desse tipo de
pesquisa e abre possibilidades para pensarmos a expansdo da psicanalise para além do

contexto stricto da universidade.
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Nesse quesito, destacamos também a relevancia da escuta psicanalitica na
construcdo do fato clinico psicanalitico, por meio do qual a escuta psicanalitica pode
encontrar maior eficacia. Consideramos que a escuta psicanalitica contribuiu para a
construcao dos fatos clinicos psicanaliticos ao possibilitar uma escuta atenta voltada a
repeticdo de uma tematica que é vivenciada com desproporcionalidade de afeto no
campo analitico. No ambito da clinica psicanalitica ampliada com o paciente
neuroldgico, a tematica que se repetia estava relacionada a um sofrimento para além do
limite do corpo bioldgico, mas que pbde ser trabalhado por meio de um processo de

escuta e de linguagem.

Apontamos como possivel limitacdo do estudo a pouca énfase na dimenséo
psicossocial, incluindo o impacto das politicas pablicas na busca pelos direitos dos
pacientes atendidos e a luta contra os estere6tipos e preconceitos, 0s quais nao puderam
ser abordados de forma mais ampla. Além disso, ndo houve uma integragdo maior em
termos de préatica de saude e de clinica ampliada, j& que a proposta ndo foi de uma
pesquisa interventiva que considerasse os modelos e protocolos de atendimento, se
restringindo a considerar, no contexto da clinica ampliada, o trabalho da psicoterapia
breve. Em relacdo a esse aspecto consideramos que a realizacdo de pesquisas sobre
modelos de intervencdo em salde pode ser um desdobramento importante para
pesquisas futuras. Ressaltamos, contudo, que a proposta da pesquisa foi investigar os
aspectos emocionais relacionados a experiéncia singular vivenciada pelos pacientes com
a doenca de Parkinson a partir de preceitos da clinica psicanalitica e que teve como
enfoque os aspectos psicodinamicos intra e interpsiquicos sob a Otica metapsicologica,

0s quais nortearam a realizacdo deste estudo.



226

REFERENCIAS

ALBERTI, S. A politica da psicandlise e a da saude mental. Estudos e pesquisa em
Psicologia, UERJ, RJ, v. 8, n. 1, p. 7-11, 1° Sem. 2008. Disponivel em:
https://www.redalyc.org/pdf/4518/451844616002.pdf. Acesso em: 25 jul. 2024.

ALEXANDER, E. G.; CRUTCHER, M. D. Functional architecture of basal ganglia
circuits: neural substrates of parallel processing. . Trend in Neuroscience, v. 13, n. 7,
p. 266-271, jul.1990. Available In: https://doi.org/10.1016/0166-2236(90)90107-L.
Access in: 25 jun. 2021.

AMERICAN PSYCHIATRIC ASSOCIATION (APA). Manual diagnostico e
estatistico de transtornos mentais: DSM-5. 5. ed. Porto Alegre: Artmed, 2014.

AWERBUCH, G. I.; SANDYK, R. Autonomic Functions in the Early Stages of
Parkinson's Disease. International Journal of Neuroscience, v. 74, n. 1-4, p. 9-16,
1994. Available In: https://doi.org/10.3109/00207459408987224. Access in: 25 jul.
2021.

ANDRADE, S. L. Vida pratica e reabilitacdo neuropsicoldgica. In: FUENTES, D.;
MALLOY-DINIZ. L. F.; CARMARGO; C. H. P.; COSENZA; R. M. e cols.
Neuropiscologia: teoria e pratica. Porto Alegre: Artmed, 2008. p. 381- 398.

ANDRADE, A. B.; WINOGRAD, M. Nostalgia de si: melancolia e adoecimento
neuroldgico. Agora: Estudos em Teoria Psicanalitica, Rio de Janeiro, RJ, v. 21, n. 3,
p. 354-364, set.-dez. 2018. Disponivel em: https://doi.org/10.1590/S1516-
14982018003007. Acesso em: 25 ago. 2021.

ARAUJO, T. C. C. F. Apresentacio. In: ARAUJO, T. C. C. F.; QUEIROZ, E. (org).
Psicologia da reabilitacdo: Perspectivas tedricas, metodoldgicas e Praticas. Brasilia:
Liber Livro, 2015. p. 9-11

BACIGALUPE, M de L. A.; PUJOL, S. El movimiento desde la perspectiva de la
neurociencia social cognitiva: el caso de la enfermedad de Parkinson. VERTEX Rev.
Arg. de Psiquiat., v. 25, n. 118, 429-436, dez. 2014. Disponible en:
https://ri.conicet.gov.ar/bitstream/handle/11336/34043/CONICET Digital Nro.8ec2720
8-755e-4d98-a936-369547d87e6¢_B.pdf?sequence=5&isAllowed=y. Acceso en: 20
mar. 2023.

BARRETTA, J. P. F. O complexo de Edipo em Winnicott e Lacan. Psicologia USP,
Sao Paulo, v. 23, n. 1, p. 157-170, 2012. Disponivel em: https://doi.org/10.1590/S0103-
65642012000100008. Acesso em: 20 set. 2024



https://www.redalyc.org/pdf/4518/451844616002.pdf
https://doi.org/10.1016/0166-2236(90)90107-L
https://doi.org/10.3109/00207459408987224
https://doi.org/10.1590/S1516-14982018003007
https://doi.org/10.1590/S1516-14982018003007
https://ri.conicet.gov.ar/bitstream/handle/11336/34043/CONICET_Digital_Nro.8ec27208-755e-4d98-a936-369547d87e6c_B.pdf?sequence=5&isAllowed=y
https://ri.conicet.gov.ar/bitstream/handle/11336/34043/CONICET_Digital_Nro.8ec27208-755e-4d98-a936-369547d87e6c_B.pdf?sequence=5&isAllowed=y
https://doi.org/10.1590/S0103-65642012000100008
https://doi.org/10.1590/S0103-65642012000100008

227

BRASIL. Ministério da Saude. Gabinete do Ministro. Portaria n°® 793, de 24 de abril de
2012. Diéario Oficial da Unido: secdo 1, Brasilia, DF, p. 94-95, 25 abr. 2012.
Disponivel em:
https://bvsms.saude.gov.br/bvs/saudeleqgis/gm/2012/prt0793 24 04 2012.html. Acesso
em: 20 jan. 2022.

BRASIL. Ministério da Salde. Secretaria de Atencdo a Saude. Nucleo Técnico da
Politica Nacional de Humanizacdo. Politica Nacional de humanizacdo. Brasilia:
Editora do Ministério da Saude, 2013. Disponivel em
https://bvsms.saude.gov.br/bvs/publicacoes/politica_nacional _humanizacao_pnh_folhet
0.pdf. Acesso em: 20 jan. 2022.

BERGERET, J. A personalidade normal e patologica. 3. ed. Porto Alegre: Artmed,
2006.

BERLINCK, M. T.; FEDIDA, P. A clinica da depressdo: questdes atuais. Revista
Latinoamericana de psicopatologia fundamental, v. 3, n. 2, p. 9-25, abr.-jul. 2000.
Disponivel em: https://doi.org/10.1590/1415-47142000002002. Acesso em: 20 abr.
2025.

BERLINCK, L. C. Melancolia: rastros de dor e de perda. Sdo Paulo: Humanitas,
Associacdo de Acompanhamento Terapéutico, 2008.

BION, W. R. (1965). As transformagcdes. Rio de Janeiro: Imago, 1991.

BION, W. R. (1980). Bion em Nova lorque e em Sao Paulo. In: W. Bion, Conversando
com Bion. Rio de Janeiro: Imago, 1992.

BION, W. R. (1963) Elementos em psicandlise. Rio de Janeiro: Imago: 1997.
BION, W. (1962). O aprender com a experiéncia. Rio de Janeiro: Imago, 1991.

BION, W. R. (1962). Uma teoria sobre o pensar: estudos psicanaliticos revisados.
Rio de Janeiro: Imago, 1994.

BOCCHI, J. C. A psicopatologizacdo da vida contemporanea: quem faz o0s
diagndsticos? DOXA: Revista Brasileira de Psicologia e Educacédo, Araraquara, SP,
V. 20, n. 1, p. 97-109, jan.-jun., 2018. Disponivel em:
https://doi.org/10.30715/rbpe.v20.n1.2018.11309. Acesso em: 20 dez. 2024.

BOMFIM, F. Trauma e perda: sobre o encontro com o real no corpo e com o desejo do
analista. Opcdo Lacaniana, v. 4, n. 21, nov. 2016. Disponivel em:
http://opcaolacaniana.com.br/pdf/numero_21/Trauma_e_perda.pdf. Acesso em: 17 fev.
2024,

BONFIM, F. Psicanalise e Reabilitacdo Fisica. Psicologia: Ciéncia e Profissdo, v.39,
n. 1, p. 1-11, 2019. Disponivel em: https://doi.org/10.1590/1982-3703003130355.
Acesso em: 15 mar. 2025.

CABALLOL, N., MARTI, M. J.; TOLOSA, E. Cognitive dysfunction and dementia in
Parkinson’s disease. Movement Disorders, v. 22, n. 17, p.358-366, 2007. Available In:
https://doi.org/10.1002/mds.21677. Access in: 20 ago. 2021.



https://bvsms.saude.gov.br/bvs/saudelegis/gm/2012/prt0793_24_04_2012.html
https://bvsms.saude.gov.br/bvs/publicacoes/politica_nacional_humanizacao_pnh_folheto.pdf
https://bvsms.saude.gov.br/bvs/publicacoes/politica_nacional_humanizacao_pnh_folheto.pdf
https://doi.org/10.1590/1415-47142000002002
https://doi.org/10.30715/rbpe.v20.n1.2018.11309
http://opcaolacaniana.com.br/pdf/numero_21/Trauma_e_perda.pdf
https://doi.org/10.1590/1982-3703003130355
https://doi.org/10.1002/mds.21677

228

CALNE, D.B. STOESSL, A. J. Early parkinsonism. Clinical Neuropharmacology, n.
9, n. 2, p.S3-S8, 1986. Available In:
https://journals.lww.com/clinicalneuropharm/citation/1986/00092/early parkinsonism.2
.aspx. Access in; 20 set. 2021.

CAMPOQOS, E. B. V. A Pesquisa Qualitativa e o0 Método Psicanalitico. In: Anais da Il
jornada internacional de pesquisa em psicanalise e fenomenologia - pesquisa
gualitativa na saude mental: perspectivas psicanaliticas e fenomenoldgicas.
Campinas, 2008. p. 153-160.

CAMPOS, D. T. F. O cuidado e sujeito: questbes acerca da clinica ampliada. In:
WINOGRAD, M.; de SOUZA, M. (org.). Processos de subjetivacao, clinica ampliada
e sofrimento psiquico. Rio de Janeiro: Cia. de Freud, 2012. p. 33-48.

CAMPOQOS, E.B.V. Consideracdes sobre a morte e o luto na psicanélise. Revista de
Psicologia da UNESP, v. 12, n. 1, p. 13-24, 2013. Disponivel em:
https://pepsic.bvsalud.org/scielo.php?script=sci_arttext&pid=51984-
90442013000100003. Acesso em: 20 set. 2022.

CAMPOS, E. B. V. Limites da Representacdo na Metapsicologia Freudiana. 1. ed.
Sdo Paulo: Editora da Universidade de S&o Paulo, 2014.

CAMPOS, E. B. V. Uma perspectiva psicanalitica sobre as depressdes na atualidade.
Estudos Interdisciplinares em Psicologia, Londrina, PR, v. 7, n. 2, p. 22-44, dez.
2016. Disponivel em:
https://www.researchgate.net/publication/310736963 Uma_perspectiva_psicanalitica_s
obre_as_depressoes_na_atualidade. Acesso em: 20 set. 2023.

CAMPOS, E. B. V. Delineamento de pesquisa no campo psicanalitico: Uma proposi¢do
sintética. Psicologia Clinica, Rio de Janeiro, RJ, v. 33, n. 3, p. 487-505, set.-dez. 2021.
Disponivel em: https://www.redalyc.org/pdf/2910/291079469006.pdf. Acesso em: 20
set. 2022.

CARDOSO, F. Tratamento da doenca de Parkinson. Arquivos de neuro-psiquiatria, v.
53, n.l, p. 1-10, 1995. Disponivel em: https://doi.org/10.1590/S0004-
282X1995000100001. Acesso em: 20 nov. 2021.

CARDOSO, M. R. Das neuroses atuais as neuroses traumaticas: continuidade e ruptura.
Revista Latinoamericana de Psicopatologia Fundamental, Sao Paulo, SP, v. 14, n. 1,
p. 70-82, mar. 2011. Disponivel em: https://doi.org/10.1590/S1415-
47142011000100005. Acesso em: 20 jan. 2023.

CASTRO, E. K. de.; BORNHOLDT, E. Psicologia da saude x Psicologia hospitalar:
definicdes e possibilidades de insercéo profissional. Psicologia: ciéncia e profissao,
v.24, n. 3, p. 48-57, set. 2004. Disponivel em: https://doi.org/10.1590/S1414-
98932004000300007. Acesso em: 17 abr. 2022.

CASTRO-ARANTES, J. Os feitos ndo morrem: psicanalise e cuidados ao fim da vida.
Agora: Estudos em Teoria Psicanalitica, Rio de Janeiro, RJ, v. 19, n. 3, p. 637—648,
set..-dez. 2016. Disponivel em https://doi.org/10.1590/S1516-14982016003013. Acesso
em 31 mar. 2023.



https://journals.lww.com/clinicalneuropharm/citation/1986/00092/early_parkinsonism.2.aspx
https://journals.lww.com/clinicalneuropharm/citation/1986/00092/early_parkinsonism.2.aspx
https://pepsic.bvsalud.org/scielo.php?script=sci_arttext&pid=S1984-90442013000100003
https://pepsic.bvsalud.org/scielo.php?script=sci_arttext&pid=S1984-90442013000100003
https://www.researchgate.net/publication/310736963_Uma_perspectiva_psicanalitica_sobre_as_depressoes_na_atualidade
https://www.researchgate.net/publication/310736963_Uma_perspectiva_psicanalitica_sobre_as_depressoes_na_atualidade
https://www.redalyc.org/pdf/2910/291079469006.pdf
https://doi.org/10.1590/S0004-282X1995000100001
https://doi.org/10.1590/S0004-282X1995000100001
https://doi.org/10.1590/S1415-47142011000100005
https://doi.org/10.1590/S1415-47142011000100005
https://doi.org/10.1590/S1414-98932004000300007
https://doi.org/10.1590/S1414-98932004000300007
https://doi.org/10.1590/S1516-14982016003013

229

CHERIX, K.; COELHO JUNIOR, N. E. Luto e melancolia nas deméncias: a psicanalise
na clinica do envelhecimento. Trivium Estudos Interdisciplinares, Rio de Janeiro, v.
10, n. 2, p. 182-195, jul.-dez. 2018. Disponivel em https://doi.org/10.18379/2176-
4891.2018v2p.182. Acesso em 29 ago.2021.

COPPUS, A. N. S; PEREIRA, P. T. O que pode a Psicanalise diante do adoecimento do
corpo?: consideragdes sobre a escuta do sujeito no hospital. Analytica: Revista de
Psicanéalise, Sdo Jodo Del-Rei, v. 9, n. 17, jul.-dez. 2020. Disponivel em:
https://pepsic.bvsalud.org/scielo.php?script=sci_abstract&pid=S2316-
51972020000200009&Ing=pt&nrm=iso&ting=pt. Acesso em: 20 jun. 2023.

CORDIOLI, A. V. As principais psicoterapias: fundamentos tedricos, técnicas,
indicagdes e contra-indicagdes. In: . Psicoterapias: abordagens atuais. 3. ed.
Porto Alegre: Artmed, 2008. cap. 1, p. 19-41.

CORDIOLI, A. V.; GOMES, F. A. As principais psicoterapias: fundamentos tedricos,
técnicas, indicacbes e contra-indicacGes. In: CORDIOLI, A. V. Psicoterapias:
abordagens atuais. 3 ed. Porto Alegre: Artmed, 2008. cap. 6, p. 103-124.

CORDIOLI, A. V.; WAGNER, C. J. P.; CECHIN, E. M. ALMEIDA, E. A. Psicoterapia
de apoio. In: CORDIOLI, A. V. Psicoterapias: abordagens atuais. 3. ed. Porto Alegre:
Artmed, 2008. cap. 11, p. 188-203.

COSTA, M. C. da e MEDEIROS, C. P. de. Um percurso freudiano das depressoes.
Psicologia em Revista, Belo Horizonte, BH, v. 21, n.1, p.126-140, 2015. Disponivel
em: https://pepsic.bvsalud.org/pdf/per/v21n1/v21n1a09.pdf. Acesso em: 22 ago. 2024.

CROSSMAN, A. R.; MITCHEL, I. J.; SAMBROOK, M. A. Regional brain up-tack of
2-deoxyblucose in  N-methyl-4pheny-1,2,3,6-tetrahydropyridini  (MPTP)-induced
parkinsonism in the macaca monkey. Neuropharmacology, v. 24, n. 6, p. 587-591, jun.
1985. Disponivel em: https://doi.org/10.1016/0028-3908(85)90070-X. Acesso em: 15
jun. 2021.

CUKIERT, M.; PRISZKULNIK, L. Consideracdes sobre o eu e o corpo em Lacan.
Estudos de Psicologia, Natal, RN, v. 7, n. 1, p. 143-149, 2002. Disponivel em:
https://doi.org/10.1590/S1413-294X2002000100014. Acesso em: 20 jun. 2023.

CUMMINGS, J. L. Depression and Parkinson’s disease: a review. The American
Journal of Psychiatry, v.149, n. 4, p. 443-454, abr. 1992. Available In:
https://doi.org/10.1176/ajp.149.4.443. Access in: 5 set. 2021.

DALLAZEN, L.; GIACOBONE, R. V.; MACEDO, M. M.K; KUPERMANN, D. Sobre

a Etica em Pesquisa na Psicanalise Psico (PUCRS. Impresso), Porto Alegre, PR, v. 43,

n. 1, p. 47-54, jan.-mar. 2012. Disponivel em:

https://repositorio.pucrs.br/dspace/bitstream/10923/9292/2/Sobre_a_etica_em_pesquisa
na_psicanalise.pdf. Acesso em: 20 mar. 2022.

DELONG, M. R. Primate model of movement diorders of basal ganglia origin. Trends
in  Neuroscience, v. 13, n.7, p. 281-285 jul. 1990. Available In:
https://www.cell.com/trends/neurosciences/abstract/0166-2236(90)90110-V. Access in:
5 set. 2021.



https://doi.org/10.18379/2176-4891.2018v2p.182
https://doi.org/10.18379/2176-4891.2018v2p.182
https://pepsic.bvsalud.org/scielo.php?script=sci_abstract&pid=S2316-51972020000200009&lng=pt&nrm=iso&tlng=pt
https://pepsic.bvsalud.org/scielo.php?script=sci_abstract&pid=S2316-51972020000200009&lng=pt&nrm=iso&tlng=pt
https://pepsic.bvsalud.org/pdf/per/v21n1/v21n1a09.pdf
https://doi.org/10.1016/0028-3908(85)90070-X
https://doi.org/10.1590/S1413-294X2002000100014
https://doi.org/10.1176/ajp.149.4.443
https://repositorio.pucrs.br/dspace/bitstream/10923/9292/2/Sobre_a_etica_em_pesquisa_na_psicanalise.pdf
https://repositorio.pucrs.br/dspace/bitstream/10923/9292/2/Sobre_a_etica_em_pesquisa_na_psicanalise.pdf
https://www.cell.com/trends/neurosciences/abstract/0166-2236(90)90110-V

230

DIMENSTEIN, M. D. B. O psicdlogo nas Unidades Basicas de Saude: desafios para a
formacéo e atuacdo profissionais. Estudos de Psicologia, Natal, RN, v. 3, n. 1, p. 53-
81, 1998. Disponivel em: https://doi.org/10.1590/S1413-294X1998000100004. Acesso
em: 22 ago. 2022.

DOR, J. (1989). Introducdo a leitura de Lacan: O inconsciente estruturado como
linguagem. Porto Alegre: Artmed, 2008. cap. 12, p. 77-88.

FARIA, L. J. F. de; LIMA, P. M. R.; PEREIRA-SILVA, N. L. Resiliéncia familiar
diante do diagndstico da doenca de Parkinson na velhice. Revista Pesquisas e Praticas
Psicossociais, S&o Jodo del-Rei, v. 14, n. 1, p. 1-18, mar. 2019. Disponivel em
http://www.seer.ufsj.edu.br/revista_ppp/article/view/1875/2090. Acesso em: 11 out.
2021.

FARIAS, N.; BUCHALLA, C. M. A A Classificacdo Internacional de Funcionalidade,
Incapacidade e Saude da Organizacdo Mundial da Saude: Conceitos, Usos e
Perspectivas. Revista brasileira de epidemiologia, v. 8, n. 2, p. 187-193, jun. 2005.
Disponivel em: https://doi.org/10.1590/S1415-790X2005000200011. Acesso em: 10
set. 2023.

FEIJO, M. R.; BARBIERI F. A.; PEREIRA T. |.; AUGUSTO B. S.; GASPAR C. S.
Grupos com cuidadores de pessoas com doenca de parkinson (DP): um convite a
reflexdo. Nova Perspectiva Sistémica, Sdo Paulo, SP, v. 29, n. 68, p. 31-45, dez. 2020.
Disponivel em: http://pepsic.bvsalud.org/scielo.php?script=sci_arttext&pid=S0104-
78412020000300004&Ing=pt&nrm=iso. Acesso em: 11 out. 2021.

FERRO, L. F.; SILVA, E. C.; ZIMMERMANN A. B.; CASTANHARO R. C. T,
OLIVEIRA F. R. L. Interdisciplinaridade e intersetorialidade na Estratégia Saude da
Familia e no Ndcleo de Apoio a Saude da Familia: potencialidades e desafios. Mundo
Saude [Internet], v. 38, n. 2, p. 129-138, jan.-abr. 2014. Disponivel em:
http://bvsms.saude.gov.br/bvs/artigos/mundo_saude/interdisciplinariedade_intersetoriali
dade estrategia_saude familia.pdf. Acesso em: 19 jun. 2024.

FIGUEIREDO, L. C.; MINERBO, M. Pesquisa em psicanalise: algumas ideias e um
exemplo. Jornal de Psicanalise, Sdo Paulo, SP, v. 39, n. 70, p. 257-278, jun. 2006.
Disponivel em: https://pepsic.bvsalud.org/pdf/jp/v39n70/v39n70al7.pdf. Acesso em: 20
mar. 2022.

FREUD, S. (1912). A dindmica da transferéncia. In: FREUD, S. Edicdo standard
brasileira das obras psicologicas completas de S. Freud. v. 12. Rio de Janeiro:
Imago, 1996a. p. 111-119.

FREUD, S. (1940[1938]). A divisdo do ego no processo de defesa. In: FREUD, S.
Edicéo standard brasileira das obras psicologicas completas de S. Freud. v. 23. Rio
de Janeiro: Imago, 1996, p. 291-293.

FREUD, S. (1900-1901). A interpretacdo dos sonhos. In: FREUD, S. Edic&o standard
brasileira das obras psicologicas completas de S. Freud. v. 5. Rio de Janeiro: Imago,
1996, p. 541-645.


https://doi.org/10.1590/S1413-294X1998000100004
http://www.seer.ufsj.edu.br/revista_ppp/article/view/1875/2090
https://doi.org/10.1590/S1415-790X2005000200011
http://pepsic.bvsalud.org/scielo.php?script=sci_arttext&pid=S0104-78412020000300004&lng=pt&nrm=iso
http://pepsic.bvsalud.org/scielo.php?script=sci_arttext&pid=S0104-78412020000300004&lng=pt&nrm=iso
http://bvsms.saude.gov.br/bvs/artigos/mundo_saude/interdisciplinariedade_intersetorialidade_estrategia_saude_familia.pdf
http://bvsms.saude.gov.br/bvs/artigos/mundo_saude/interdisciplinariedade_intersetorialidade_estrategia_saude_familia.pdf
https://pepsic.bvsalud.org/pdf/jp/v39n70/v39n70a17.pdf

231

FREUD, S. (1898). A sexualidade na etiologia das neuroses. In: FREUD, S. Edicéo
standard brasileira das obras psicologicas completas de S. Freud. v. 3. Rio de
Janeiro: Imago, 1996. p. 249-270.

FREUD, S. (1920). Além do principio do prazer. In: FREUD, S. Edicdo standard
brasileira das obras psicologicas completas de S. Freud. v. 18. Rio de Janeiro:
Imago, 1996. p. 17-75.

FREUD, S. (1937). Analise terminavel e interminavel. In: FREUD, S. Edicéo standard
brasileira das obras psicologicas completas de S. Freud. v. 23. Rio de Janeiro:
Imago, 1996b. p. 231-270.

FREUD, S. (1910). As perspectivas futuras da terapéutica psicanalitica. In: FREUD, S.,
Edicéo standard brasileira das obras psicolégicas completas de S. Freud. v. 11. Rio
de Janeiro: Imago, 1996. p. 143-156.

FREUD, S. (1917 [1916-1917]). Conferéncias introdutorias sobre psicanalise.
Conferéncia XVIII. In: FREUD, S. Edicéo standard brasileira das obras psicoldgicas
completas de S. Freud. v. 16. Rio de Janeiro: Imago, 1996. p. 281-292.

FREUD, S. (1937). Construgdes em Psicandlise. In: FREUD, S. Edicdo standard
brasileira das obras psicologicas completas de S. Freud. v. 23. Rio de Janeiro:
Imago, 1996a. p. 275-287.

FREUD, S. (1893-1895). Estudos sobre a histeria. In: FREUD, S. Edicdo standard
brasileira das obras psicoldgicas completas de S. Freud. v. 2. Rio de Janeiro: Imago,
1996. p. 39-316.

FREUD, S. (1926 [1925]). Inibicdes, sintomas e ansiedade. In: FREUD, S. Edicao
standard brasileira das obras psicolégicas completas de S. Freud. v. 20. Rio de
Janeiro: Imago, 1996. p. 81-167.

FREUD, S. (1917 [1915]). Luto e melancolia. In: FREUD, S. Edicdo standard
brasileira das obras psicolégicas completas de S. Freud. v. 14. Rio de Janeiro:
Imago, 1996. p. 245-263.

FREUD, S. (1924 [1923]). Neurose e psicose. In: FREUD, S. Edi¢do standard
brasileira das obras psicolégicas completas de S. Freud. v. 19. Rio de Janeiro:
Imago, 1996. p. 165-167.

FREUD, S. (1915 [1914]). ObservacGes sobre o amor transferencial (Novas
recomendacfes sobre a técnica da psicanalise). In: FREUD, S. Edicdo standard
brasileira das obras psicologicas completas de S. Freud. v. 12. Rio de Janeiro:
Imago, 1996. p. 175-190.

FREUD, S. (1923). O ego e 0 id. In: FREUD, S. Edicdo standard brasileira das obras
psicologicas completas de S. Freud. v. 19. Rio de Janeiro: Imago, 1996. p. 15-80.

FREUD, S. (1950 [1895]). Projeto para uma psicologia cientifica. In. FREUD, S.
Edicdo standard brasileira das obras psicoldgicas completas de S. Freud. v. 1. Rio
de Janeiro: Imago, 1996. p. 335-396.



232

FREUD, S. (1921). Psicologia de grupos e analise do ego. In: FREUD, S. Edicéo
standard brasileira das obras psicolégicas completas de S. Freud. v. 18. Rio de
Janeiro: Imago, 1996. p. 79-145.

FREUD, S. (1912). RecomendacBGes aos médicos que exercem a psicanalise. In:
FREUD, S. Edicdo standard brasileira das obras psicolégicas completas de S.
Freud. v. 12. Rio de Janeiro: Imago, 1996b. p. 123-133.

FREUD, S. (1914). Recordar, repetir e elaborar. In: FREUD, S. Edicdo standard
brasileira das obras psicologicas completas de S. Freud.. v. 12. Rio de Janeiro:
Imago, 1996b. p. 159-171.

FREUD, S. (1916 [1915]). Sobre a transitoriedade. In: FREUD, S. Edicao standard
brasileira das obras psicolégicas completas de S. Freud. v. 14. Rio de Janeiro:
Imago, 1996. p. 317-319.

FREUD, S. (1914). Sobre o narcisismo: uma introducdo. In: FREUD, S. Edicao
standard brasileira das obras psicologicas completas de S. Freud. v. 14. Rio de
Janeiro: Imago, 1996a. p. 81-108.

FONSECA, A. M. J. S. A. S. R. O papel do psicélogo na reabilitacdo. Psicologia:
Teoria e Pesquisa, Brasilia, DF, v.1 n.1 p.59-64, Jan.-Abr. 2012. Disponivel em:
https://core.ac.uk/download/pdf/231211567.pdf. Acesso em: 10 ago. 2022.

FORESTI, T.; BOUSFIELD, A. B. Silva. A compreensdo da deficiéncia a partir das
teorias dos modelos médico e social. Revista Psicologia Politica, Sdo Paulo, SP, v. 22,
n. 55, p. 654-667, dez. 2022. Disponivel em:
http://pepsic.bvsalud.org/scielo.php?script=sci_arttext&pid=S1519-
549X2022000300010. Acesso em: 21 jun. 2024.

GAGNEBIN, J. M. Memo6ria, historia e testemunho. In: GAGNEBIN, J. M. Lembrar
escrever esquecer. Sdo Paulo: Ed. 34, 2006. cap. 4, p. 44-57.

GASCON, M. R.; SANTOS, R. F.; CAPITAO, C. G.; FANTINE-NOGUEIRA, M. C;
OLIVEIRA, A. C. P. OLIVEIRA, A. C. P. Um corpo que perde o sentido: uma leitura
psicanalitica dos pacientes com paraparesia espastica tropical. Revista da Sociedade
Brasileira de Psicologia Hospitalar, Rio de Janeiro, RJ, v. 16, n. 1, p. 33-48, jun.-jun.
2013. Disponivel em https://revistasbph.emnuvens.com.br/revista/article/view/312/307.
Acesso em 25 ago. 2021.

GIBB, W. R. G.; LEES, A.J. The relevance of lewy body to the pathogenesis of
idiopathic Parkinson’s diseases. Journal of Neurology, Neurosurgery & Psychiatry,,
v. 51, n. 6, p. 745-752, 1988. Available In: https://doi.org/10.1136/jnnp.51.6.745.
Access in: 20 jun. 2021.

GOLDENBERG, R. D. A felicidade como fator politico. In: GOLDENBERG, R. D.
Politica e psicandlise. Rio de Janeiro: Jorge Zahar Ed., 2006. p. 25-39.

GOLDFARB, D. M. C. Do tempo da memoria ao esquecimento da historia: um
estudo psicanalitico das deméncias. 2004. Tese (Doutorado em Psicologia Escolar e do
Desenvolvimento Humano) - Instituto de Psicologia, Universidade de S&o Paulo, S&o


https://core.ac.uk/download/pdf/231211567.pdf
http://pepsic.bvsalud.org/scielo.php?script=sci_arttext&pid=S1519-549X2022000300010
http://pepsic.bvsalud.org/scielo.php?script=sci_arttext&pid=S1519-549X2022000300010
https://revistasbph.emnuvens.com.br/revista/article/view/312/307
https://doi.org/10.1136/jnnp.51.6.745

233

Paulo, 2004. Disponivel em: https://www.teses.usp.br/teses/disponiveis/47/47131/tde-
16092004-094302/en.php. Acesso em: 16 abril, 2023.

GOLDFARB, D. M. C. E melhor esquecer: reflexdes sobre a memoria e o fendmeno
demencial. In: CORTE, B.; MERCADANTE, E.; ARCURI, I. G. (Org.).
Complex(idade) Velhice e Envelhecimento. Sdo Paulo: Vetor, 2005, v. 1, p. 185-206.

GUZMAN, M. C.; DERZI, C. A. M. O trauma e seu tratamento: contribuicées de Freud
e Lacan. Revista Subjetividades, v. 21, n. 1, p. 1-14, 2021. Disponivel em:
https://doi.org/10.5020/23590777.rs.v21i1.e9254. Acesso em: 24 ago. 2023.

HANNS, L. Dicionario Comentado do Aleméo de Freud. Rio de Janeiro, Imago,
1996.

KLAUTAU, P.; WINOGRAD, M.; SOLLERO-DE-CAMPQS, F. Comer para existir:
trauma, oralidade e contornos do Eu. Avances en Psicologia Latinoamericana,
Bogota, Colombina, v. 31, n. 3, p. 522-531, 2013. Disponivel em:
http://www.scielo.org.co/pdf/apl/v31n3/v31n3a06.pdf. Acesso em: 22 ago. 2023.

KLAUTAU, P.; WINOGRAD, M.; SOLLERO-DE-CAMPOS, F. Do traumatico ao
trauma: a logica do presente permanente. Psicologia em Revista, Belo Horizonte, BH,
V. 22, n. 3, p. 613-635, dez. 2016. Disponivel em:
https://periodicos.pucminas.br/psicologiaemrevista/article/view/P.1678-
9523.2016V22N3P613/11680. Acesso em: 22 ago. 2023.

KLEIN, M. (1946-1963). Notas sobre alguns mecanismos esquizoides (1946). In:
KLEIN, M. Obras Completas, Inveja, Gratiddo e outros trabalhos Rio de Janeiro:
Imago, 1996. v. 3, cap. 1, p. 17-43.

KLEIN, M. (1921-1945). O luto e suas relacdes com os estados maniaco-depressivos
(1940). In: KLEIN, M. Obras Completas, Amor, culpa e reparacdo e outros
trabalhos. Rio de Janeiro: Imago, 1996. v. 1, cap. 20, p. 386-412.

KLEIN, M. (1921-1945). Uma contribuicdo a psicogénese dos estados maniaco-
depressivos (1935). In: KLEIN, M. Obras Completas, Amor, culpa e reparagéo e
outros trabalhos Rio de Janeiro: Imago, 1996. v. 1, cap. 17, p. 301-329.

KOVACS, M. J. Prefacio. In: CASELLATO, G. (org.) O luto por perdas nao
legitimadas na atualidade. Sdo Paulo: Summus, 2020. p. 9-14.

KRISTEVA, J. Soleil noir: Dépresion et mélancolie. Paris: Gallimard, 1987. p. 22-23.

KUBLER-ROSS, E. (1969). Sobre a morte e o morrer: o que os doentes terminais tem
para ensinar aos médicos, enfermeiras, religiosos, e aos seus proprios parentes. 9 ed.
Sao Paulo: WMF Martins fontes, 2008.

KUMMER, A.; TEIXEIRA, A. L. Neuropsychiatry of parkinson’s disease. Arquivos
de neuropsiquiatria, Minas Gerais, v. 67, n. 3-B, p. 930-939, set. 2009. Disponivel em:
https://doi.org/10.1590/S0004-282X2009000500033. Acesso em: 28 ago. 2021.

KUPERMANN, D. Trauma, sofrimento psiquico e cuidado na psicologia hospitalar.
Revista da Sociedade Brasileira de Psicologia Hospitalar, Rio de Janeiro, v.19, n. 1,


https://www.teses.usp.br/teses/disponiveis/47/47131/tde-16092004-094302/en.php
https://www.teses.usp.br/teses/disponiveis/47/47131/tde-16092004-094302/en.php
https://doi.org/10.5020/23590777.rs.v21i1.e9254
http://www.scielo.org.co/pdf/apl/v31n3/v31n3a06.pdf
https://periodicos.pucminas.br/psicologiaemrevista/article/view/P.1678-9523.2016V22N3P613/11680
https://periodicos.pucminas.br/psicologiaemrevista/article/view/P.1678-9523.2016V22N3P613/11680
https://doi.org/10.1590/S0004-282X2009000500033

234

p. 6-20, Jan.-Jul. 2016. Disponivel em: https://doi.org/10.57167/Rev-SBPH.19.408.
Acesso em: 20 mai. 2023.

LACAN, J. (1953). Funcdo e campo da fala e da linguagem em Psicanalise. In: .
Escritos. Rio de Janeiro: Jorge Zahar, 1998. p. 238-324.

LACAN, J. (1949). O estadio do espelho como formador da fungdo do eu tal como nos
é revelada na experiéncia psicanalitica. In: . Escritos. Rio de Janeiro: Jorge
Zahar, 1998.

LACAN, J. (1966). O estadio do espelho como formador da fungédo do eu. In:
Escritos. Rio de Janeiro: Jorge Zahar, 1998. p. 96-103.

LACAN, J. (1959-1960). O Seminario, livro 7: a ética da psicandlise. Rio de Janeiro:
Jorge Zahar, 1997.

LACAN, J. (1956-1957). O Seminario, Livro 4. a relacdo de objeto. Sdo Paulo: Jorge
Zahar, 1995.

LACAN, J. (1957-1958). O Seminario, Livro 5. as formagdes do inconsciente. Sdo
Paulo: Jorge Zahar, 1999.

LACAN, J. (1981). O Seminario, Livro 3: as psicoses. Rio de Janeiro: Jorge Zahar,
1988.

LACAN, J. (1958-1959). O Seminario, livro 6: o desejo e sua interpretacdo. Rio de
Janeiro: Jorge Zahar, 2016.

LACAN, J. (1964). O Seminario, livro 11: os quatro conceitos fundamentais da
psicanalise. Rio de Janeiro: Jorge Zahar, 2008.

LACAN, J. (1966). Psicoanalisis y medicina. In: Intervenciones y textos. Buenos
Aires, Manantial, 1991. p. 86-99.

LACAN, J. (1973). Televisdo. Rio de Janeiro, RJ: Jorge Zahar, 1993.

LAMBOTTE, M.-C. La mélancolie: Etudes cliniques. Paris: Economica Anthropos,
2007.

LAPLANCHE, J.; PONTALIS, J. B. Vocabuléario de psicanalise. Sdo Paulo: Martins
Fontes; 2004.

LEMGRUBER, V. B. Terapia focal: psicoterapia breve psicodinamica. In: CORDIOLI,
A. V. Psicoterapias: abordagens atuais. 3. ed. Porto Alegre: Artmed, 2008. Cap. 10,
p. 167-187.

LEVY, E. S.; CECCARELLLI, P. R. Consideracdes sobre desamparo, angustia e trauma:
a tragédia em Brumadinho. In: LIGUORI, C; LEVY, D. (org.) BRUMADINHO: da
ciéncia a realidade. Editora: LiberArs, 2020. p. 139-158.

MADALENO, I.M.P.; BONORINO, C. O.; COSTA, R. C. V., LIMA, 1S,
CACCETTI, A. P. P, MENDONGCA, M.; FIGURELLI, P. B.; MENDONCA, A. M


https://doi.org/10.57167/Rev-SBPH.19.408

235

Psicologia na reabilitacdo infantil e adultos. In: FERNANDES, A. C.; RAMOS, A. C.
R.; CASALIS, M. E. P.; HEBERT, S. K. (org.) AACD Medicina e reabilitacéo:
principios e pratica. S&o Paulo, Artes Médicas, 2007. p. 833-852.

MATOQOS, V. B. BELO, F. R. R. TransformacGes do eu na velhice e suas articulagdes
com o trauma. Revista Longeviver, Sdo Paulo, SP, v. 4, n. 15, Ano 1V, p. 21-31, Jul.-
Ago.-Set. 2022. Disponivel em:
https://revistalongeviver.com.br/anteriores/index.php/revistaportal/issue/view/84.
Acesso em: 15 jan. 2023.

MALAN D. H. As fronteiras da psicoterapia breve: um exemplo de convergéncia
entre pesquisa e pratica medica. Porto Alegre: Artmed, 1981.

MELEGA, M. P. Origens literarias do modelo psicanalitico da mente. Jornal de
Psicandlise, S&o Paulo, SP, v. 44, n. 80, p. 239-25, jun. 2011. Disponivel em:
https://pepsic.bvsalud.org/pdf/jp/v44n80/v44n80a20.pdf. Acesso em: 20 jun. 2024.

MELO, M.T.; RIBEIRO, P.C. Modelos do trauma em Freud e suas repercussdes na
psicanalise pos-freudiana. Revista Percurso, v. 19, n. 37, p. 33-44, 2° sem. 2006.
Disponivel em:
https://percurso.openjournalsolutions.com.br/index.php/ojs/article/view/1024/1061.
Acesso em: 20 abr. 2024.

MELTZER, D. (1978). Desarrollo kleiniano: El significado clinico de la obra de
Bion. Buenos Aires: Spatia, 1990.

MENDES, E. D.; VIANA, T. C.; BARA, O. Melancolia e Depressdo: Um Estudo
Psicanalitico. Psicologia: Teoria e Pesquisa, v. 30, n. 4, p. 423-431, Out.-Dez. 2014.
Disponivel em:
https://www.scielo.br/j/ptp/a/SZNKctRm7tcwQrPw37DZD4n/?format=pdf&lang=pt.
Acesso em: 30 jul. 2023.

MENEZES, L. S. Desamparo. 2. ed. Sdo Paulo: Casa do Psicélogo, 2012.

MESHULAM-WEREBE, D.; ANDRADE, M. G. de O.;, DELOUYA, D. Transtorno
de estresse pos-traumatico: o enfoque psicanalitico. Brazilian Journal of Psychiatry,
v. 25, supl. I, p. 37-40, jun. 2003. Disponivel em: https://doi.org/10.1590/S1516-
44462003000500009. Acesso em: 20 jan. 2025.

MINAYO, M. C de S. O desafio do conhecimento: pesquisa qualitativa em saude.
10 ed. S&o Paulo: Hucitec, 2007.

MORETTO, M. L. T. O que pode uma analista no hospital? S&o Paulo: Casa do
Psicélogo, 2001.

NASIO, J. D. A dor psiquica é a dor de amar. In: . A dor de amar. Rio de
Janeiro: Jorge Zahar Ed, 2007. p. 35-41.

NASIO, J. D. Os grandes casos de psicose. RJ: JZE, 2001.


https://revistalongeviver.com.br/anteriores/index.php/revistaportal/issue/view/84
https://pepsic.bvsalud.org/pdf/jp/v44n80/v44n80a20.pdf
https://percurso.openjournalsolutions.com.br/index.php/ojs/article/view/1024/1061
https://www.scielo.br/j/ptp/a/SZNKctRm7tcwQrPw37DZD4n/?format=pdf&lang=pt
https://doi.org/10.1590/S1516-44462003000500009
https://doi.org/10.1590/S1516-44462003000500009

236

NOGUEIRA, L. C. A pesquisa em psicanalise. Psicologia USP, v. 15. n. 1-2, p. 83-106,
2004. Disponivel em: https://doi.org/10.1590/S0103-65642004000100013. Acesso em:
24 ago. 2021.

PERES, J. F. P.; MERCANTE, J. P. P.; NASELLO, A. G. Promovendo resiliéncia em
vitimas de trauma psicoldgico. Revista de psiquiatria do Rio Grande do Sul, v.27, n.
2, p. 131-138, mai.-ago. 2005. Disponivel em: https://doi.org/10.1590/S0101-
81082005000200003. Acesso em: 16 ago. 2023.

PINHEIRO, M. T. da S.; QUINTELLA, R.R.; VERZTMAN, J.S. Distingdo teorico-
clinica entre depressdo, luto e melancolia. Psicologia clinica, Rio de Janeiro, RJ, v. 22,
n. 2, p. 147-168, 2010. Disponivel em: https://doi.org/10.1590/S0103-
56652010000200010. Acesso em: 20 set. 2023.

QUINODOZ, J. M. Fatos clinicos ou fatos clinicos psicanaliticos? Revista Brasileira
de Psicanalise, v. 28, n.4, p.613-34, out.-dez.1994. Disponivel em:
https://pesquisa.bvsalud.org/portal/resource/pt/psi-5402. Acesso em: 15 set. 2021.

QUINTELLA, R. As Fungdes do Pai: Pensando a Questdo da Autoridade na
Constituicdo do Sujeito Contemporaneo a partir de um Estudo Psicanalitico do ideal do
Eu. Revista Subjetividades, Fortaleza, CE, v. 14, n. 2, p. 284-296, 2014. Disponivel
em: https://www.redalyc.org/pdf/5275/527568870001.pdf. Acesso em: 20 mai. 2023.

RAMOS, A. C. R.; CASALIS, M. E. P. Aspecto multidisciplinar do atendimento e
sequencia do atendimento. In: FERNANDES, A. C.; RAMOS, A. C. R.; CASALIS, M.
E. P.; HEBERT, S. K. (org.) AACD Medicina e reabilitacdo: principios e pratica. Sdo
Paulo, Artes Médicas, 2007. p. 1-3.

REIS, M. E. B. T. Construcdo de fatos clinicos psicanaliticos. In: PINHEIRO, N. N. B.;
PERES, R. S.; CORDEIRO, S. N. (org.) Pesquisas académicas em Psicanalise:
reflexGes tedricas e ilustracBes préaticas. Sdo Carlos: Pedro & Jodo Editores, 2022. cap.
6, p. 97-110.

RIBEIRO, M. M. C. Neurose de angustia e transtorno de péanico. Reverso, Belo
Horizonte, BH, v. 31. n. 58. p. 43-51, set. 2009. Disponivel em:
https://dialnet.unirioja.es/servlet/articulo?codigo=5470015. Acesso em: 16 jul. 2023.

RIEN, M.; SCORTEGAGNA S. A.; GRAZZIOTIN J. B. D. D.; BERTOLIN T. E,;
Evidéncias de validade do Zulliger-SC em idosos com Doenca De Parkinson. Estudos
de Psicologia (Campinas), v. 34, n. 4, p. 560-570, dez. 2017. Disponivel em:
https://doi.org/10.1590/1982-02752017000400011. Acesso em 11 out. 2021.

ROCHA, M.S.G. Doenca de Parkinson: Aspectos neuropsicologicos In: ANDRADE, V.
M.; SANTOS, F. H.; BUENO, O. F. A. B. (org.). Neuropsicologia hoje. Sdo Paulo:
Artes Médicas, 2004.

ROCHA, C. E. D. Estimulacdo cerebral profunda bilateral dos nucleos
subtalamicos na doenga de Parkinson: complicagdes, efeito clinico, impacto na
qualidade de vida e suas correlagbes. 2019. Tese (Programa de Po6s-Graduacdo em
Ciéncias da Saude) - Faculdade de Medicina de Séo José do Rio Preto, Séo José do Rio
Preto, 2019.


https://doi.org/10.1590/S0103-65642004000100013
https://doi.org/10.1590/S0101-81082005000200003.%20Acesso
https://doi.org/10.1590/S0101-81082005000200003.%20Acesso
https://doi.org/10.1590/S0101-81082005000200003.%20Acesso
https://doi.org/10.1590/S0101-81082005000200003.%20Acesso
https://doi.org/10.1590/S0103-56652010000200010
https://doi.org/10.1590/S0103-56652010000200010
https://pesquisa.bvsalud.org/portal/resource/pt/psi-5402
https://www.redalyc.org/pdf/5275/527568870001.pdf
https://dialnet.unirioja.es/servlet/articulo?codigo=5470015
https://doi.org/10.1590/1982-02752017000400011

237

SANTOS, T. C.; OLIVEIRA, F. L. G. As patologias narcisicas e os estados depressivos
na pos-modernidade. Tempo Psicanalitico, Rio de Janeiro, RJ, v. 54, n. 1, p. 6-30,
2022. Disponivel em:
https://www.tempopsicanalitico.com.br/tempopsicanalitico/article/view/695/293.
Acesso em: 15 jul. 2023.

SANTOS, M. A. M.; CUTOLO L. R. A. A interdisciplinaridade e o trabalho em equipe
no Programa de Saude da Familia. Arquivos catarinenses de medicina, v. 32, n. 4, p.
65-74, 2003. Disponivel em: https://www.acm.org.br/acm/revista/pdf/artigos/153.pdf.
Acesso em: 25 set. 2024.

SCHILDER, P. (1935). A imagem do corpo: as energias construtivas da psique. S&o
Paulo: Martins Fontes, 1980.

SCHMIDT, E. Melancolia, depressdo e suas narrativas Revista Latinoamericana de
Psicopatologia Fundamental, S&o Paulo, SP, v. 16, n.1, p. 89-99, mar. 2013.
Disponivel em: https://doi.org/10.1590/S1415-47142013000100007. Acesso em: 20
ago. 2023.

SILVA, C. M.; MACEDO, M. M. K. O Método Psicanalitico de Pesquisa e a
Potencialidade dos Fatos Clinicos. Psicologia: Ciéncia e Profisséo. v. 36, n.3, p. 520-
533, jul.-set. 2016. Disponivel em: https://doi.org/10.1590/1982-3703001012014.
Acesso em: 20 mai. 2022.

SILVA, J. R., BORBA, L. E. P.; ANDRADE F. W. C. A sexualidade masculina na
velhice e os desafios impostos aos homens frente as ameacas de castracdo. Revista
Lumen, v. 29, n. 1, 8594, jan.-jun. 2020. Disponivel em:
https://fafire.emnuvens.com.br/lumen/article/view/579/517. Acesso em: 20 jan. 2025.

SIMONETTI, A. Manual de psicologia hospitalar: o0 mapa da doencga. 8. ed. S&o
Paulo: Caso do Psicélogo, 2016.

SOUZA, J. G. E. de; CAMPOS, E. B. V. A contratransferéncia e a importancia das
capacidades do analista na pratica psicanalitica contemporanea. Impulso, Piracicaba, v.
24, n. 60, p. 123-132, mai.-ago. 2014. Disponivel em:
https://repositorio.unesp.br/server/api/core/bitstreams/ea63661a-aa62-4072-9f31-
bOad863e5ad7/content. Acesso em: 20 fev. 2025.

TAVARES, M. A entrevista clinica. In: CUNHA, J. A. et al. Psicodiagndstico-V. 5. ed.
rev. ampl.. Porto Alegre: Artmed, 2007.

TURATO, E. R. Introducdo a Metodologia da Pesquisa Clinico-Qualitativa — Definicao
e Principais Caracteristicas. Revista portuguesa de psicossomatica, Portugal, v. 2, n.
1, p. 93-108, jan.-jun. 2000. Disponivel em:
https://www.redalyc.org/pdf/287/28720111.pdf. Acesso em: 20 set. 2021.

TURATO, E. R. Tratado da metodologia da pesquisa clinico-qualitativa: construcdo
tedrico epistemoldgica, discussdo comparada e aplicacdo nas areas da salde de
humanas. Petropolis, RJ: Vozes, 2003.


https://www.tempopsicanalitico.com.br/tempopsicanalitico/article/view/695/293
https://www.acm.org.br/acm/revista/pdf/artigos/153.pdf
https://doi.org/10.1590/S1415-47142013000100007
https://doi.org/10.1590/1982-3703001012014
https://fafire.emnuvens.com.br/lumen/article/view/579/517
https://repositorio.unesp.br/server/api/core/bitstreams/ea63661a-aa62-4072-9f31-b0ad863e5ad7/content
https://repositorio.unesp.br/server/api/core/bitstreams/ea63661a-aa62-4072-9f31-b0ad863e5ad7/content
https://www.redalyc.org/pdf/287/28720111.pdf

238

ULIANA, M. C., CAMPOS, E. B. V. A psicoterapia psicanalitica do paciente com
Parkinson no contexto da clinica ampliada. PLURAL — Revista de Psicologia UNESP
Bauru, 4, e024, 17, 2024. Disponivel em: https://doi.org/10.59099/prpub.2024.79.
Acesso em: 18 mai. 2025.

ULIANA, M. C., CAMPOS, E. B. V. A psicoterapia psicanalitica do paciente com
Parkinson na reabilitacdo: relato de experiéncia. Revista da Sociedade Brasileira de
Psicologia Hospitalar, Belo Horizonte, 28, €011, 2025. Disponivel em:
https://doi.org/10.57167/Rev-SBPH.2025.v28.606. Acesso em: 18 mai. 2025.

VERZTMAN, J. A estratégia de estudo de casos multiplos na pesquisa clinica em
psicanalise. In: ANAIS DO COLOQUIO INTERNACIONAL SOBRE O METODO
CLINICO DO LABORATORIO DE PSICOPATOLOGIA FUNDAMENTAL. S&o
Paulo: Escuta, 2009. Disponivel em:
https://www.fundamentalpsychopathology.org.br/wp-
content/uploads/2019/09/a_estrategia_de estudo _de casos_multiplos na_pesquisa_clin
ica_em_psicanalise.pdf. Acesso em: 20 jul. 2022.

VIEIRA, M. A. Objeto e desejo em tempos de superexposicdo. Agora: estudos em
teoria psicanalitica, Rio de Janeiro, RJ, v. 8, n.1, p. 27-40, jan.-Jun. 2005. Disponivel
em: https://doi.org/10.1590/S1516-14982005000100002. Acesso em: 20 abr. 2023.

VOLLMER FILHO, G. A conceituagdo do fato clinico psicanalitico. Revista Brasileira
de Psicanalise, v. 28, n. 4, p. 673-85, 1994.

WINNICOTT, D. W. (1979). O ambiente e os processos de maturagéo: estudos sobre
a teoria do desenvolvimento emocional. 3. ed. Porto Alegre: Artes Médicas, 1990.

WINOGRAD, M.; VILHENA, J. Apresentacdo. In: (Org). Psicanélise e clinica
ampliada: multiversos. Curitiba: Appris, 2014. p. 5-13.

WINOGRAD, M.; SOLLERO-DE-CAMPQS, F.; DRUMMOND, C. O atendimento
psicanalitico com pacientes neuroldgicos. Revista Subjetividades, Fortaleza, RN, v. 8,
n. 1, p. 139-170, 2008. Disponivel em:
https://ojs.unifor.br/rmes/article/view/1604/3588. Acesso em: 15 mai. 2023.

WOOD, N. W. Genetic risk factors in Parkinson’s disease. Annals of Neurology. v. 44,
n. S1 1, p. S58-S62, 1998. Available from:
https://onlinelibrary.wiley.com/doi/epdf/10.1002/ana.410440709. Access in: 20 set.
2021.

ZIMMERMAN, D. Vocabulario contemporaneo de psicanéalise. Porto Alegre:
Artmed, 2008.


https://doi.org/10.59099/prpub.2024.79
https://doi.org/10.57167/Rev-SBPH.2025.v28.606
https://www.fundamentalpsychopathology.org.br/wp-content/uploads/2019/09/a_estrategia_de_estudo_de_casos_multiplos_na_pesquisa_clinica_em_psicanalise.pdf
https://www.fundamentalpsychopathology.org.br/wp-content/uploads/2019/09/a_estrategia_de_estudo_de_casos_multiplos_na_pesquisa_clinica_em_psicanalise.pdf
https://www.fundamentalpsychopathology.org.br/wp-content/uploads/2019/09/a_estrategia_de_estudo_de_casos_multiplos_na_pesquisa_clinica_em_psicanalise.pdf
https://doi.org/10.1590/S1516-14982005000100002
https://ojs.unifor.br/rmes/article/view/1604/3588
https://onlinelibrary.wiley.com/doi/epdf/10.1002/ana.410440709

ANEXO A

UNESP - FACULDADE DE

CIENCIAS CAMPUS BAURU - Wm
JULIO DE MESQUITA FILHO

PARECER CONSUBSTANCIADO DO CEP

DADOS DO PROJETO DE PESQUISA

Titulo da Pesquisa: 05 ASPECTOS PSICOLOGICOS E EMOCIONAIS NA REABILITAGAO DO
PACIENTE COM PARKINSOM.

Pesquisador: MAITHE CRISTIMNA ULIAMNA

Area Temdtica:

Versdo: 2

CAAE: 53078021.3.0000.5328

Instituigao Proponente: UNIVERSIDADE ESTADUAL PAULISTA JULIKD DE MESQUITA FILHO

Patrocinador Principal: Financiamento Proprio

DADDOS DO PARECER
Mumero do Parecer: 5272225

Apresentagio do Projeto:

A Doenga de Parkinson & considerada uma doenga neurcldgica degenerativa que apresenta curso crinico e
progressivo, levando o paciente acometido pela doenca a vivenciar sucessivas perdas fisicas e psiquicas. O
luto & uma maneira de lidar com os diversos modos de perdas do objeto e envolve um trabalho psiguico
doloroso. O adoecimento por Parkinson pode ser marcado por sensagies de estranhamento, desamparo e
alteragdes no reconhecimento de si. Tal experiéncia tende a ser vivenciada de forma tio intensa pelo
paciente com Parkinson que pode levar a uma cisao do Ego e um investimento da libido para uma
representagio de si idealizada no passado, condigSo que exigira um arduo trabalho de luto que, se
impedido de se realizar, pode levar a quadros que se aproximam da melancolia. Tende em vista a
importancia de awsdliar no processo de reabilitagio fisica e promover uma melhor qualidade de vida ao
paciente parkinsoniano, bem como, ampliar os conhecimentos cientificos sobre o tema, o ocbjetivo da
presente pesquisa € compreender a forma como o paciente com Parkinson elabora os aspectos emocionais
e psicologicos relacionados a0 adoecimento por Parkinson, com foco no processo de lufo. Participardo da
pesquisa trés pacientes, acima de 18 anos, com diagndstico médico de doenga de Parkinson e que estejam
em tratamento de reabilitagio em um Centro de Reabilitagio Fisica localizado na regido noroeste do interior
do estado de S&o Paulo. A partir da escuta do conteddo advindo da relagdo analitica serdo (rejconstruidas
cenas de irés casos clinicos ilustrados por fatos clinicos que, apds serem descritos, serdo articulados com a
teoria psicanalitica a fim de se realizar
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Consideragtes Finais a criteério do CEP:

Projeto considerado "aprovado”™ por estar em conformidade com os pardmetros legais, metodolagicos e

CBranl

éticos analisados pelo colegiado deste CEP - Comité de Etica em Pesquisa.
Lembramos que & dever do pesquisador responsavel, a0 término da pesquisa e conforme o cronograma
informado & Plataforma Brasil, apresentar o relatdrio final da mesma.
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APENDICE |
Termo de Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE)

Titulo da Pesquisa: OS ASPECTOS PSICOLOGICOS E EMOCIONAIS NA
REABILITACAO DO PACIENTE COM PARKINSON.

O senhor (a) foi convidado (a) a participar de uma pesquisa cujo objetivo € compreender
a forma como o paciente com Parkinson elabora 0s aspectos emocionais e psicoldgicos
relacionados ao adoecimento por Parkinson. Os procedimentos adotados nesta pesquisa
obedecem aos Critérios da Etica em Pesquisa com Seres Humanos conforme as
Resolucdes n° 466/2012 e n° 510/2016 do Conselho Nacional de Saude.

Nesta pesquisa necessitaremos de participantes voluntarios com idade superior a 18
anos que estejam em tratamento no centro de reabilitacdo fisica e em acompanhamento
psicoldgico individual. A coleta de dados serd realizada por meio diério de bordo da
psicologa, que ird manter o registro do conteudo clinico emergido das sessoes realizadas
semanalmente durante o acompanhamento individual com os pacientes elencados para o
estudo. Apos o encerramento do tratamento serdo construidas cenas referentes ao caso
clinico que mantém uma relacdo como tema da pesquisa, ao invés do caso clinico em
profundidade, visando, com isso, preservar a identidade do participante. Esse material
sera descrito e articulado com a teoria psicanalitica e analisado para a finalidade da
pesquisa. A analise do material apos o encerramento do tratamento visa evitar possiveis

interferéncias durante este processo.

O presente estudo serd importante para compreender a forma como o paciente com
Parkinson elabora os aspectos emocionais e psicologicos relacionados ao adoecimento
por Parkinson para, com isso, auxiliar no processo de reabilitacdo visando uma melhor
qualidade de vida, bem como, para ampliar 0os conhecimentos cientificos sobre o tema e

contribuir para o aprimoramento de praticas interventivas futuras.

Tendo em vista que a participacdo na pesquisa estd vinculada ao atendimento
psicologico na instituicdo, os beneficios envolvidos na participacdo da pesquisa estdo
relacionados aos beneficios terapéuticos do proprio atendimento psicoldgico, 0s quais
consistem na elaboracdo psiquica dos aspectos emocionais e psicologicos relacionados

ao adoecimento por Parkinson, na facilitagdo do processo de reabilitacdo e na melhora
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da qualidade de vida. Ressaltamos que a ndo participagdo na pesquisa nao implicara no
desligamento do tratamento psicoldgico, de modo que, o0 paciente que opte por ndo

participar da pesquisa ndo perdera os beneficios terapéuticos do tratamento psicolégico.

Os riscos de participacdo da pesquisa sdo inerentes ao proprio processo terapéutico
psicolégico podendo envolver alteracdes emocionais e psicoldgicas relacionadas ao
adoecimento que, caso ocorram, serdo acolhidas e elaboradas durante o tratamento
psicologico. Assim, afirmamos os riscos apresentados por esta pesquisa sdo0 minimos,
mas, caso haja algum tipo de desconforto psicolégico em participar, a coleta de dados
sera interrompida, sem que haja qualquer prejuizo ao paciente quanto a continuidade do

tratamento psicolégico.

As informac0es coletadas neste estudo sdo confidenciais e seréo utilizadas apenas com a
finalidade de pesquisa, de forma que a identidade do participante ndo seré revela ou
exposta. A participacdo na pesquisa € livre, sendo que o participante podera se recusar a
participar da pesquisa, interromper sua participacdo ou retirar o seu consentimento, sem
que haja nenhum prejuizo, penalidade ou perda de beneficios. O participante ndo tera
nenhum tipo de despesa para participar desta pesquisa, bem como nada sera pago por
sua participacdo. Este termo de consentimento livre e esclarecido € realizado em duas

vias, ficando uma com o participante e outra com o pesquisador para manter arquivada.

Eu, abaixo

assinado, como maior responsavel, concordo voluntariamente em participar do estudo
acima. Declaro que recebi informagOes detalhadas sobre a natureza e objetivos do
estudo e sobre as solicitacdes que serdo feitas a mim. Fui informado da inexisténcia de
efeitos indesejaveis sobre 0 meu bem-estar durante a realizacdo da pesquisa. Concordo
em cooperar nos procedimentos envolvidos e que informarei de imediato, qualquer
intercorréncia. Tenho conhecimento de que sou livre para desistir do estudo a qualquer
momento, sem a necessidade de justificar esta decisdo, e que informarei o pesquisador o
mais rapido possivel em caso de desisténcia. Tenho conhecimento de que a minha
participacdo € sigilosa, isto &, que meu nome ndo sera divulgado em qualquer
publicacdo, relatério ou comunicacdo cientifica referentes aos resultados da pesquisa.

Confirmo que as informac6es que foram solicitadas sdo verdadeiras.

O voluntario serd um contribuinte da ciéncia e ndo tera nenhuma prerrogativa frente

aqueles que ndo participardo da pesquisa, ndo recebendo, portanto, nenhum tipo de
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beneficio ou pagamento. Informamos que eventuais gastos para a participacdo nesta
pesquisa serdo garantidos pela pesquisadora responsavel, que também garantird

assisténcia e indenizacao em caso de danos decorrente de sua participacgéo.

Apobs estes esclarecimentos, solicitamos o seu consentimento de forma livre para
participar desta pesquisa. Portanto preencha, por favor, os itens que se seguem: Confiro
que recebi copia deste termo de consentimento, e autorizo a execugdo do trabalho de

pesquisa e a divulgacéo dos dados obtidos neste estudo.
Obs: N4o assine esse termo se ainda tiver davida a respeito.
Tendo em vista os itens acima apresentados, eu, de forma livre e esclarecida,

manifesto meu consentimento em participar da pesquisa.

Cidade: , / /
Assinatura (participante)
Cidade: , / /
Assinatura (pesquisadora

responsavel)

Pesquisadora Responsavel: Ma. Maithé Cristina Uliana e-mail:
maithepsico@gmail.com. Tel: (17) 99200-8449.

Docente  Orientador: Prof. Dr. Erico Bruno Viana Campos, e-mail:
ebcampos@fc.unesp.br, Tel: (14) 3103-6087.

Quaisquer duvidas ou reclamacBes quanto aos aspectos éticos desta pesquisa deverdo
ser encaminhadas para o Programa de P6s Graduacdo — UNESP, Campus Bauru, — Av.
Eng. Luiz Edmundo C. Coube, 14-01, Vargem Limpa - cep 17033-360. Bauru-SP. Tel.
(14) 3103.6000; e-mail: pospsi@fc.unesp.br

Qualquer duvida adicional, vocé podera entrar em contato com o Comité de Etica em
Pesquisa, através do fone: (14) 3103-6075.

Coordenador Comité de Etica em Pesquisa: Prof. Dr. Mario Lazaro Camargo. Fone:

(14) 3103-6075 - Secdo Técnica Académica. E-mail: cepesquisa@fc.unesp.br
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