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RESUMO

BISCARO, R. A. O treino em psicoterapia na residéncia de psiquiatria: uma visdo da
psicologia analitica. Sdo Paulo, 2008.

Com o avango das neurociéncias e da psicofarmacologia, a psiquiatria passou por grandes
transformacdes, tanto na concepgdo de ser humano como no ensino e formagdo dentro da
residéncia medica. Isso trouxe um avanco importante no tratamento dos transtornos mentais,
mas por outro lado, 0 ensino da psicoterapia diminuiu sua importancia, passando a fazer
parte de uma estratégia antiga, por falta de avancos na psicofarmacologia. Estudos recentes,
porém, tem retomado a importancia da psicoterapia como estratégia de tratamento por
modificar circuitos cerebrais, pensado antigamente ser prerrogativa apenas da medicagéo.
Estas descobertas tém modificado a visdo do treinamento em psicoterapia dentro da
psiquiatria, trazendo a luz novamente a sua importancia. Alguns trabalhos internacionais
focam o treino do residente em aquisicdo de habilidades em psicoterapia, mas essa
necessidade é questionavel. O objetivo deste estudo foi avaliar a mudanga de consciéncia de
um grupo de residentes durante o treino em psicoterapia. Foi feito um estudo de Coortes e,
utilizados um questionario semi-estruturado em trés momentos do treino e uma entrevista,
também semi-estruturada, no final. Apos a avalia¢do dos resultados e discussdo dos dados,
conclui-se que os residentes passam por transformacdes durante o periodo da residéncia em
psiquiatria e que o treino em psicoterapia psicodinamica proporciona uma profunda
transformacdo que, mesmo propiciando o aparecimento de defesas, contribui para uma
importante mudanca de consciéncia do residente com relagdo a si mesmo e com relacéo ao
paciente. Esta transformagdo proporciona uma escuta empatica, uma maior compreensao
simbdlica dos sintomas e das motiva¢bes e um aprofundamento em si mesmo, fazendo com
que o residente, na relacdo com o paciente, conheca um pouco mais do outro e de si mesmo,

tornando-se um psiquiatra mais humano e com uma abordagem mais completa.

Palavras-chave: Residéncia em psiquiatria. Treino em psicoterapia. Transformacao.



ABSTRACT

BISCARO, R. A. Psychotherapy training in psychiatric residency: an analytic psychology

vision. Sdo Paulo, 2008.

With that advance of neurosciences and psychopharmacology, psychiatry has come to great
transformations, as in human being conception and as in teaching and education in medical
residency. This brought an important advancement in the treatment of mental disorders, but
on the other hand, the teaching of psychotherapy decreased its importance, becoming part of
an ancient strategy due to the lack of advancement in psychopharmacology. Recent studies
though, have retaken the importance of psychotherapy as a strategy of treatment for
modifying brain circuits, anciently thought to be only privilege of medication. These
discoveries have modified the vision of psychotherapy’s training into psychiatry, showing
its importance. Some international works focus on the resident’s training in acquisition of
skills in psychotherapy, but this necessity is questionable. The objective of this study was to
evaluate a group of residents” change of consciousness during a training of psychotherapy.
A Coortes study was done and a semi-structured questionnaire was used in three moments of
the training and also a semi-structured interview at the end. After the results” evaluation and
data debate, it was concluded that the residents have come to transformations during the
psychiatric residency period and that the training in psychodynamic psychotherapy provides
a deep transformation that even propitiating the arrival of defenses, it contributes to an
important change of the resident’s consciousness in relation to one self and in relation to the
patient. This transformation provides an empathic listening, a larger symbolic
comprehension of symptoms and motivations and the knowledge of oneself, making the
resident know a little more about the other and himself in the relationship with the patient,

becoming a more humane psychiatrist with a broad approach.

Key-words: Residency in psychiatry. Training in psychotherapy . Transformation.
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1 INTRODUCAO

A residéncia médica ja completou um século, uma vez que a criacdo do primeiro
programa de residéncia medica € atribuido a William Halsted, no Departamento de Cirurgia
da Faculdade de Medicina da Universidade John’s Hopkins, em 1889.

No Brasil, os primeiros programas foram iniciados a partir de 1944, em S&o Paulo e no
Rio de Janeiro. Ao longo dos anos, ficou cada vez mais firme o papel da residéncia medica
como a melhor forma de especializacdo médica (MARTINS, 2005). Na psiquiatria, a
residéncia tem passado por transformagdes. Essas transformacdes sdo derivadas das vérias
concepgbes de homem e de salde mental que assolaram os tempos. O psiquiatra é o
profissional médico que mais habita a interface entre ciéncias biolégicas e humanas, pois
lidar com o transtorno psiquiatrico é lidar com diferentes concepg¢des de mundo (concepg¢édo
histérico-cultural), interferindo na vis&o do todo. E lidar com a singularidade do ser humano
e, a0 mesmo tempo, com as Vvicissitudes sociobiologicas do Homo sapiens.

Nada é mais assustador ao ser humano do que ndo controlar suas proprias reagdes e
emocdes. A possibilidade do transtorno psiquico nos remete a um campo desconhecido; a
um campo minado, onde tateamos sem tanta certeza e convicgdo. Com relagdo a morbidade
psicoldgica e psiquiatrica na populacdo médica, Schreiber (1977 apud MARTINS 2005, p.
45) nos refere:

O tema dos médicos emocionalmente perturbados é doloroso. O médico-
paciente nega sua condi¢do de paciente. Ele esconde suas dificuldades
emocionais dos colegas, da familia e de si mesmo. Ele oculta seus
problemas porque isto ameaga sua auto-estima, seus ganhos e seu direito a
pratica profissional. Freqlientemente seus colegas e familia mantém uma
espécie de conspiracdo do siléncio, acreditando no mito de que os médicos
deveriam ser capazes de curar a si proprios.

Os anos sessenta do século XX foram marcados por uma inundacdo de teorias
psicodinamicas para explicar o transtorno psiquico. Essas teorias, de alguma forma,
descendiam das correntes psicanaliticas e outras, originarias das pesquisas com fendmenos
chamados “histéricos”, que haviam norteado os pesquisadores no final do século XIX. A

psiquiatria ocidental, influenciada por esta concepcdo de homem e de mundo, admitia nesta



11

fase, a génese psicodinamica do transtorno psiquico, como sendo mais importante que a
génese bioldgica.

Como tudo que se torna unilateral e exagerado caminha em direcdo ao seu contrario e,
devido a falta de resultados evidentes nos tratamentos, a psiquiatria experimentou e de
alguma forma ainda experimenta a revanche da génese bioldgica.

Segundo Jonathan O. Cole (SCHATZBERG & COLE, 1989), os antidepressivos
classicos foram originalmente descobertos acidentalmente. No comego da década de
cinquenta, os pesquisadores notaram que pacientes tuberculosos mostraram prolongada
elevacio do humor quando tratados com iproniazida, um IMAO (inibidor da
monoaminoxidade) usado como agente antituberculose na época. As observacdes bioldgicas
e psicofarmacoldgicas de que os IMAQOs eram antidepressivos, que a monoaminoxidase
degradava a norepinefrina e a serotonina, tornaram-se as pedras angulares das chamadas
teorias das aminas biogénicas na depressdo. Os antidepressivos triciclicos foram descobertos,
também, acidentalmente. Os primeiros registros da eficdcia dos triciclicos na depressao
vieram do professor Kuhn, na Suica, que, de maneira astuta, notou que a imipramina, que
estava sendo investigada para o tratamento da esquizofrenia, parecia elevar o humor, embora
ndo atuasse na psicose (SCATZBERG & COLE, 1989). Isto foi um passo importante para a
mudanca do olhar sobre a génese do transtorno psiquico. Hoje, temos uma infinidade de
medicages antidepressivas, ansioliticas e antipsicdticas. Essas medicacfes sdo excelentes
recursos da inddstria farmacéutica e para pesquisas de tratamento do transtorno psiquico.
Mas, de alguma forma, isto também mudou a formacao do residente em psiquiatria.

Os anos oitenta do século XX foram marcados por essa mudan¢a na formacgdo do
residente em psiquiatria. O ensino da psicofarmacologia tornou-se poderoso, e o0 ensino da
psicoterapia foi perdendo o valor gradativamente. Isto tinha um significado simbdlico muito
importante: comecava a declinar a importancia da compreenséo psicodindmica do homem e,
sem percebermos, também a compreensao sociohistorica do transtorno psiquico.

Mas, novamente, alguns psiquiatras (ndo todos) comecaram a desconfiar que havia
algo faltando na abordagem do paciente e, portanto, algo incompleto na formagdo do
residente em psiquiatria.

Em 1990, o Comité Nacional de Revisdo de Residéncia Medica dos Estados Unidos

definiu que o residente em psiquiatria deveria obter, na sua formacdo, habilidades
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psicoterapicas em cinco modalidades de psicoterapia: psicoterapia psicodindmica,
psicoterapia de suporte, psicoterapia cognitivo-comportamental, psicoterapia breve e
psicoterapia combinada com farmacoterapia (MULLEN, 2004).

Nesse pais, a residéncia em psiquiatria tem a duracdo de quatro anos. No Brasil, a
mesma residéncia tem a duracdo de, no maximo trés anos, e ndo ha esse designio. O
residente de primeiro ano ndo necessita ter psicoterapia em sua carga horaria de
aprendizado. O residente de segundo ano e, se houver, terceiro ano, devera ter 10% de sua
carga horéria em psicoterapia.

Venho exercendo a funcdo de supervisora em psicoterapia dos residentes de psiquiatria
da faculdade de medicina do ABC desde 2001. Em 2004, iniciei o projeto de fundar o
nacleo de psicoterapia. Hoje, o ndcleo se constitui de quatro pessoas que ministram
seminarios e supervisdes em psicoterapia.

Nem todo residente de psiquiatria serd um terapeuta, mas percebe-se que, mesmo nao
se tornando terapeuta, o residente muda sua concepc¢do de saude mental e de ser humano ao
cursar o estagio da psicoterapia.

Observamos na literatura a escassez de estudos qualitativos que avaliem a real
mudanca que o residente em psiquiatria experimenta durante o estadgio da psicoterapia.
Alguns estudos americanos, como por exemplo, o da Universidade de Colimbia (MULLEN,
2004), focalizam a necessidade de avaliar as habilidades psicoterapicas dos residentes,
adquiridas no estagio da psicoterapia, criando inclusive o “teste de competéncia em
psicoterapia psicodindmica”.

Outros estudos conduzidos por Joel Yager (YAGER, 2003), na Universidade do Novo
México, contradizem esse conceito de habilidades, convocando-nos para a visao realista de
que 0 que o residente ganha, de fato, durante o seu treino em psicoterapia, € um aumento da
singularidade em termos de psiquiatria compreensiva.

Considero que este estagio fornece uma visdao humanistica do transtorno mental,
permitindo ao residente uma abordagem mais abrangente, que somente o estudo da
psicofarmacologia, frente ao paciente e sua historia. E, possibilita também uma maior
compreensdo de sua interacdo com o outro enquanto individuo. O trabalho desenvolvido na
residéncia visa que 0 ensino e a supervisdo em psicoterapia, dentro da residéncia de

psiquiatria, continue tendo seu lugar de importancia na abordagem do paciente. Mesmo no
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auge das pesquisas em psicofarmacologia e em neurociéncias, considero importante manter
viva esta abordagem, tdo humanistica, profunda e GUnica da psique, dentro da formagdo em
psiquiatria. Mediante pesquisas apresentadas no XXIV Congresso Brasileiro de Psiquiatria
(2006, Curitiba), percebi que a psiquiatria estda mudando, e através de estudos
neuroendocrinoldgicos e de neuroimagem retoma novamente a importancia da psicoterapia
no processo de elaboragéo psiquica e melhora dos quadros nosologicos.

O propésito deste trabalho foi avaliar a mudanca de consciéncia que o residente em
psiquiatria experimenta, em relacdo a si mesmo e ao paciente, ao cursar 0 estagio de
atendimento e supervisao em psicoterapia. Neste estudo, foi feita a escolha pela abordagem
da psicologia analitica, com o objetivo de fornecer uma visdo simbolica que possibilita
entender, de forma abrangente, os diversos aspectos de uma vivéncia, como aspectos
sombrios, aspectos da persona e outros. Ou seja, uma Vvisdo que possibilita considerar a
integracdo da personalidade do individuo, em seu conjunto biopsicossocial. Alem disso, a
psicologia analitica possibilita a compreensdo de um fendmeno a partir de aspectos
defensivos e criativos, contribuindo para uma visdo ampla e ndo reducionista. Defesas,
segundo Anna Freud (2006), seriam mecanismos do ego, para ndo se entrar em contato com
alguns afetos e emoc0es. Para Byington (1995) a defesa é o principal distirbio do processo
de elaboracédo simbdlica.

Ao considerar os aspectos defensivos e criativos de um fendmeno ou uma vivéncia,
dentro da psicologia analitica, nos baseamos na concepcdo finalista do processo energético da
psique, que, segundo Jung, vé as causas como meios ordenados a um fim, e ndo
simplesmente como causa. Portanto, a psicologia analitica nos possibilita ver os fatos nao
como substancias imutdveis que continuam a agir incessantemente, mas sim, como meios
ordenados a um fim, em expressdes simbolicas de um caminho a ser percorrido (JUNG,
1994b).

Este estudo sera abordado em nove capitulos. O primeiro capitulo constitui-se da
introducdo ao estudo. No segundo capitulo, explicam-se os objetivos especifico e geral do
estudo. No terceiro capitulo, mediante revisdo da literatura, é desenvolvida uma analise da
problematica que envolve, desde o século XVIII, a definicdo da génese do transtorno
mental, onde séo tragadas consideracdes sobre a mudanca de escuta que se processa entre o

ser médico e 0 ser psicoterapeuta, com a apresentacdo de pesquisas cientificas atuais na area
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e exposicdo de idéias sobre o aprendizado da psicoterapia dentro da residéncia de
psiquiatria. No quarto capitulo, revisa-se a histéria da residéncia em psiquiatria na faculdade
de medicina do ABC. O quinto capitulo analisa a questdo da supervisdo em psicoterapia,
com o0s aspectos relacionais entre supervisor e supervisando e as experiéncias relatadas
dentro do modelo da psicologia analitica. O sexto capitulo consiste na apresentacdo do
método do estudo. No sétimo capitulo, é apresentada a analise dos resultados; no oitavo,

apresenta-se a discussao e, no nono e ultimo capitulo tragam-se as conclusdes.
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2 OBJETIVOS

2.1 Objetivo especifico

Avaliar a mudanca de consciéncia do médico residente de psiquiatria, com relacao a si

mesmo, como psiquiatra e com relacdo ao paciente, durante o estagio de psicoterapia.

2.2 Objetivo geral

Fornecer subsidios para a formagdo do psiquiatra durante a residéncia médica.

O termo consciéncia origina-se da juncdo de dois termos latinos: cum (com) e scio
(conhecer), indicando o conhecimento compartilhado com outro e, por extensdo, o
conhecimento “compartilhado consigo mesmo” (ZENAM e COLS 1997 apud
DALGALARRONDO 2000, p. 63).

Consciéncia, em sua definicdo psicologica, é conceituada como a soma total das
experiéncias conscientes de um individuo em um determinado momento. E a dimenséo
subjetiva da atividade psiquica do sujeito que se volta para a realidade. Na relacdo do eu
com 0 meio ambiente, a consciéncia é a capacidade de o individuo entrar em contato com a
realidade, perceber e conhecer os seus objetos (DALGALARRONDO, 2000, p. 63).
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3 REVISAO DA LITERATURA

3.1 O bioldgico, o psicodindmico, o sociocultural: o0 humano

Uma historia da psiquiatria

O Saténico e o M4gico.
Tudo é um. O saténico é tdo somente a materializacdo
do divino. A magia € uma sO; a magia negra ndo é mais
que a magia branca feita materialmente (O culto falico
guando entendido como simbolo, é divino; quando
tomado literalmente é orgiaco, e, portanto, satanico). Se
conhecermos 0s processos da magia negra e 0S
interpretarmos como  simbolo, chegaremos ao
conhecimento dos processos da magia branca.
Deus é um “espirito”, diz a Biblia: e o divino é (em
relacdo a este mundo) espiritual. O Diabo é a matéria
(corpo) e a Trindade Saténica: o Mundo, a Carne e 0
Diabo. O Diabo (Saturno) é a Limitacao.

Fernando Pessoa (1996, p. 35).

Este capitulo foi elaborado a partir da leitura da obra Civilizacao e loucura de Paulo
Dalgalarrondo (1996), da qual foram retiradas grande parte das informacbes. Foram
consultadas também as obras de Freud, Jung, outros autores e informacGes sobre ciéncia
cognitiva.

Dentro da psiquiatria, o dilema de como analisar o que é bioldgico e o que €
psicodindmico no ser humano, é bastante antigo e arrasta-se até os dias de hoje. Alguns
trabalhos recentes em neurociéncias tentam integrar os dois pontos de vista. A escola aleméa
do século XIX e inicio do século XX, tendo como seus grandes expoentes Kraepelin,
Kretschmer e Kurt Schneider, ficou famosa por estudar a psicopatologia da forma, ou seja,
valorizavam mais a forma como se apresentava o distdrbio, do que o conteudo. O contetido
foi muito valorizado nas escolas psicodindmicas, e vemos na psicanalise os primordios da
tentativa do estudo cientifico do conteddo dos distirbios. A psiquiatria, até o inicio do
século XX, defendia a teoria da hereditariedade e degeneragdo. Podemos dizer que a teoria
da hereditariedade, na psiquiatria, persiste de maneira modificada, até hoje sendo que a

teoria da degeneracdo, gracas a ciéncia, caiu por terra.
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Desde meados do século XVIII, as teorias etioldgicas sobre as doengas mentais oscilam
entre concepgdes organicistas e psicogénicas. No inicio do século XIX, predominam teses
psicogénicas (a psiquiatria roméantica alemd, com Ideler e Heinroth, e os psiquiatras
moralistas franceses, principalmente Pinel e Esquirrol, apontando para os perigos das
paixdes desvairadas). J& na segunda metade do século XIX, nas primeiras décadas,
predominam as idéias organicistas, principalmente, marcadas pela teoria da degeneragéo de
Morel e Magnan, e pela anatomia patolégica de Broca, Meynert, Alzheimer e outros. No
século XX, dos anos quarenta aos setenta, predominaram concepcles psicogenéticas e
sociais, influenciadas pela psicanalise, analise existencial, antipsiquiatria e por movimentos
de reforma social. O final do século XX e inicio do século XXI voltam a ser fortemente
marcados pelas concepgdes bioldgicas da doenca mental.

Freud, na conferéncia XVI, intitulada: “Psicanalise e Psiquiatria”, ap6s apresentar um
caso de uma senhora com delirio de ciumes, faz uma comparacdo da abordagem da

psicanélise e da psiquiatria. Segundo Freud (1976, p. 301):

A psiquiatria ndo emprega os métodos técnicos da psicanalise; toca
superficialmente qualquer inferéncia acerca do contetdo do delirio, e, ao
apontar para a hereditariedade, da-nos uma etiologia geral e remota, em vez
de indicar, primeiro, as causas especiais e préximas. Mas existe uma
contradicdo, uma oposi¢do nisso? N&o é o caso de uma suplementar a
outra? O fator hereditario contradiz a importancia da experiéncia? Ambas
as coisas ndo se combinam da maneira mais efetiva? Os senhores
assegurardo ndo existir nada na natureza do trabalho psiquiatrico que possa
opor-se a investigacdo psicanalitica. O que se opBe a psicanalise ndo é a
psiquiatria, mas os psiquiatras. A psicandlise relaciona-se com a
psiquiatria, aproximadamente como a histologia se relaciona com a
anatomia: uma estuda as formas externas dos 6rgdos, a outra estuda sua
estruturacdo em tecidos e células. Ndo é facil imaginar uma contradicdo
entre essas duas espécies de estudo, sendo um a continuacdo do outro.
Atualmente, como sabem, a anatomia é considerada por n6s como
fundamento da medicina cientifica. Houve, todavia, época em que era tdo
proibido dissecar um cadaver humano, a fim de descobrir a estrutura
interna do corpo, como hoje parece ser o exercicio da psicanalise,
esclarecer acerca do mecanismo interno da mente. E de se esperar que, em
futuro ndo muito distante, perceber-se-& que uma psiquiatria
cientificamente fundamentada ndo sera possivel sem um solido
conhecimento dos processos inconscientes profundos da vida mental.
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3.1.1 A psicopatologia psicodinamica de Freud e Jung

Com relagdo ao sintoma psiquico, como, por exemplo, o transtorno obsessivo, Freud
(1976) referia que essas idéias e impulsos, que emergem ndo se sabe de onde e, provam ser
resistentes a toda influéncia de uma mente sob outros aspectos, normal, ddo ao paciente a
impressdo de se tratar de convidados todo-poderosos de um outro mundo, seres imortais
imiscuindo-se no turbilhdo da vida mortal. Declarava que tais sintomas ofereciam a mais
clara indicagéo de que existe uma regido especial da mente, por completo isolada do resto, e
que tais sintomas conduziam a uma convicc¢do da existéncia do inconsciente na mente; seria
por essa razdo que a psiquiatria clinica que se familiarizava apenas com a psicologia da
consciéncia, ndo conseguia abordar esses sintomas de nenhuma outra forma que ndo fosse
qualificando-a como sinais de um tipo especial de degeneracdo. Refere ainda Freud, que
neste caso ndo se teriam tornado sintomas, se ndo tivessem forcado caminho até a
consciéncia e, que seus motivos pre-determinantes, que se infere por meio da andlise, as
conexdes em que sdo inseridos, pela interpretacdo, sdo inconscientes, até serem tornadas
conscientes para o paciente, através do trabalho da analise. Tornado consciente, 0 sintoma
entdo deveria desaparecer.

Segundo a concepcao freudiana, a construcdo de um sintoma é o substituto de alguma
outra coisa que ndo aconteceu. Determinados processos mentais normalmente deveriam ter
evoluido até um ponto em que a consciéncia recebesse informacdo deles. Quando isto ndo
acontece, em seu lugar, a partir dos processos interrompidos, que de alguma forma foram
perturbados e obrigados a permanecer inconscientes, o sintoma emergiu.

O sentido do sintoma deve ser tornado consciente, e o conhecimento deve basear-se
numa modificacdo interna do paciente atraves do trabalho psicologico. A tarefa do
tratamento psicanalitico seria entdo, tornar consciente tudo o que € patogenicamente
inconsciente.

Freud acreditava que a resisténcia contra a psicanalise ndo se baseava tdo somente na
compreensivel dificuldade que constitui o inconsciente, ou na relativa inacessibilidade das
experiéncias que proporcionam provas do mesmo. Considerava que a origem da resisténcia
estaria nos trés golpes desferidos contra o amor préprio dos homens. O primeiro, foi saber

que a terra ndo era o centro do universo. O segundo, foi quando as investigacdes biologicas
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destruiram a teoria da criagdo em favor da teoria da evolucdo. O terceiro, 0 golpe mais
violento, proporcionado pela pesquisa psicolégica, procura provar ao ego que ele ndo é o
senhor nem mesmo em sua prépria casa, devendo, porém, contentar-se com escassas
informacdes acerca do que acontece inconscientemente em sua mente.

E interessante pensarmos no sentido de um sintoma. O sentido do sintoma tornar-se
consciente, significa que houve uma compreensdo simbolica. O paciente passa a ter uma
compreensdo do significado do sintoma. Portanto, podemos dizer que houve a formacgéo de
um simbolo, e este traz a significacao.

Freud ja& havia percebido esta correlacdo como vimos acima, mas Carl Gustav Jung, no
inicio colaborador de Freud e depois dissidente do pensamento freudiano, dedicou-se
extensamente na questdo da formacédo do simbolo e sua relagdo com os sintomas psiquicos.

Jung propde um modelo de funcionamento da psique, no qual o inconsciente seria
compensatorio ao consciente, e estaria profundamente enraizado em sua camada arcaica e
coletiva, o inconsciente coletivo. O autor considera que o inconsciente contém, ndo sé 0s
componentes de ordem pessoal, mas também impessoal, coletiva, sob a forma de categorias
herdadas ou arquétipos. Em seus niveis mais profundos, o inconsciente possui conteudos
coletivos em estado relativamente ativo. Designa, portanto, esta camada do inconsciente, de
inconsciente coletivo (JUNG, 1994a). O autor considera 0 processo psiquico como um
processo vital, e com isto, estende o conceito de energia psiquica a um conceito mais amplo,
de energia vital que engloba a energia psiquica. PropGe que a energia vital, hipoteticamente
admitida, seja chamada libido. Jung faz referéncia a um processo dinamico de
desenvolvimento da libido, sendo que em algum momento da vida, essa libido pode estancar
ou regredir, por fatores internos ou externos & psique individual, trazendo sintomas
psiquicos. Segundo o autor, os fatores externos ou internos, que estancam a libido, obrigam-
na a voltar para o inconsciente, e normalmente essa volta é propiciada por um estado de
calamidade.

Quando acontece um estado de calamidade, um tipo de acontecer arquetipico
(correspondente a tal emergéncia) se constela no inconsciente e, como este tipo € numinoso,
tem energia especifica, atrai os contetdos do consciente (idéias conscientes), através dos
quais se torna perceptivel, e assim pode se tornar consciente. Quando este tipo de acontecer

entra no consciente através do simbolo, € sentido como inspiracdo e revelacdo ou medo e
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terror. Isso representa uma exigéncia do inconsciente de ser levado em consideragdo. Os
complexos sdo, também, muitas vezes, responsaveis pela regressao da libido. A libido em
continua regressdo, sai da esfera da psicologia pessoal para penetrar na esfera da psique
coletiva. A libido atinge entdo uma espécie de estado primitivo, que pode se arraigar ou se
libertar do abrago materno do inconsciente, trazendo uma nova possibilidade de vida.

Vemos entdo que, para Jung, o sintoma também tem um significado, embora
pressuponha a teoria dos arquétipos e do inconsciente coletivo. Jung refere que o mecanismo
psicologico que canaliza a energia é o simbolo (JUNG, 1994b), e que no trabalho pratico
com 0s pacientes topamos, a cada passo, com formacBes de simbolos cujo objetivo € a
transformacao da libido. Este processo de transformacao € de natureza individual e ndo pode
ser imposto por regras e prescricdes gerais. A transformacdo da libido se opera através do
simbolo. Através do simbolo, 0 homem também passa do estado de natureza para a cultura,
que, segundo Jung, seria um processo natural, e ndo de sublimacdo como considerado por
Freud (JUNG, 1994b).

Percebemos que, para Jung, existe uma modificacdo com relacdo a Freud, quanto a
finalidade dessa transformacdo da libido atraves do simbolo. Jung parte da teoria dos
arquétipos e considera a transformacéo da libido como tendo um sentido especifico, isto €, a
ampliac&o de consciéncia e individuag&o.

Para Jung, os sintomas evidenciam uma libido que esta regredida, ou, num processo de
estagnacdo, impossibilitada de, através do simbolo, expressar um novo contetido psiquico. A
energia psiquica flui, através do simbolo, do instinto para o espirito possibilitando cultura
(tomada de consciéncia, diferenciacdo e individuacao).

Jung (1991) considerava que o que perturbava a mente eram os complexos afetivos,
entendidos como sendo a imagem de uma determinada situacdo psiquica de forte carga
emocional e, além disso, incompativel com as disposicbes ou atitude habitual da
consciéncia. Esses complexos sdo dotados de poderosa coeréncia interior, e tém sua
totalidade propria gozando de um grau relativamente elevado de autonomia (JUNG, 1991).
Com algum esforco de vontade, pode-se, em geral, reprimir o complexo, mas € impossivel
negar sua existéncia e, na primeira ocasido favoravel, ele volta a tona com toda sua forca

original.
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Apesar das divergéncias com Freud, vemos que Jung também considera a autonomia do
inconsciente, e fica mais claro quando nos elucida que a etiologia da origem do complexo €
muitas vezes um chamado trauma, um choque emocional, ou coisa semelhante, que
arrancou fora um pedaco da psique. Refere que uma das causas mais freqlientes é, na
realidade, um conflito moral cuja razdo Gltima reside na impossibilidade aparente de aderir a
totalidade da natureza humana. Esta impossibilidade pressupfe uma dissociacdo imediata,
quer a consciéncia do eu o saiba, quer ndo. Geralmente, hd uma inconsciéncia pronunciada a
respeito dos complexos, e isto acaba Ihes conferindo uma liberdade ainda maior.

Para mostrar como ele considerava os complexos como manifestagbes comuns, Jung

(1991b, p. 36) em seu livro A natureza da psique, refere:

A consciéncia estd invariavelmente convencida de que os complexos sdo
inconvenientes e, por isso, devem ser eliminados de um modo ou de outro.
Apesar da esmagadora abundéncia de testemunhos que nos mostram a
universalidade dos complexos, as pessoas tém repugnancia em considera-
los como manifestacGes normais da vida. O temor do complexo é um
preconceito fortissimo pois 0 medo supersticioso do que é desfavoravel
sobreviveu intocado pelo nosso decantado lluminismo.

Embora Jung tenha relatado sobre a normalidade da formacdo dos complexos,
percebemos que esta fala é reativa a idéia de degeneracdo. Jung nos refere que a partir do
momento em que 0s complexos sdo conscientizados, podem entdo ser corrigidos, perdendo
seu carater automatico e, assim ser transformados substancialmente. Ao serem
conscientizados, despojam-se de seu involucro mitolégico, personalizam-se e se
racionalizam, entrando no processo de adaptacdo que tem lugar na consciéncia e, deste
modo, se torna possivel uma especie de discussdo dialética. Ou seja, quanto mais
inconsciente esta 0 complexo, mais arcaico e mitologico ele se apresenta, € mais assume as
qualidades do instinto, ou seja, 0 automatismo.

Jung considera que os complexos estejam ligados ao que chamou de arquétipo, sendo
este um conceito da filosofia de Platdo, despontando, depois, na Escolastica como imagens
naturais gravadas no espirito humano, e com base nas quais este forma os seus juizos.

Segundo Jung (1991, p. 73), “Os arquétipos sao formas de apreensdo, e todas as vezes que
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nos deparamos com formas de apreensdo que se repetem de maneira uniforme e regular,
temos diante de nds um arquétipo, quer reconhecamos ou ndo o seu carater mitoldgico”.
Finalizando esta parte da abordagem psicodindmica, mais especificamente, assinalando
alguns aspectos das teorias de Freud e Jung, percebemos que, apesar das diferencas entre
esses autores, ambos concordam com a nocdo de autonomia do inconsciente e, portanto,
com a existéncia deste. Praticar a psiquiatria para Jung significava investigar o inconsciente

e, para Freud, por formacao neurologista, a psicanalise e a psiquiatria se complementavam.

3.1.2 A psicopatologia da forma

Existem dois conceitos da psicopatologia que devemos observar para melhor
compreendermos os alienistas do século XIX. Um é o conceito de patoplastia, ou seja, 0
colorido que o sintoma adquire, o conteddo (mutével, dependente da cultura e da
personalidade do individuo) e o outro é o conceito de patogenia, ou seja, a forma estrutural
bésica e imutavel, a esséncia do adoecer mental.

Esta contraposicdo, na psiquiatria, parece ter sido introduzida por um dos mestres de
Kraepelin, Karl Kahlbaum, que em 1863 opunha a forma ou esséncia da doenca a suas
apresentagBes mutaveis. E, no entanto, Karl Jaspers quem desenvolve e firma
definitivamente a dicotomia forma/contetido no centro da psicopatologia. Assim, segundo a
abordagem fenomenoldgica de Jaspers, apesar de se ter acesso direto ao contelido das
vivéncias e de ser ele quem d& vida ao sintoma, o essencial da doenca é de fato a forma
alterada da vivéncia psiquica (DALGALARRONDO, 1996).

O essencial do adoecer psiquico seria universal, estaria dado pelo processo patogénico
de fundo; a cultura e a personalidade do doente apenas preencheriam uma estrutura
patoldgica basica, em si imutavel, dando-lhe aparéncias variaveis.

Mas para entendermos onde se insere a psicopatologia da forma como se apresentam 0s
disturbios mentais, devemos entender que o final do século X1X é, a0 mesmo tempo, auge e
inicio da derrocada de duas grandes correntes tedricas da psiquiatria; a teoria da degeneragédo
e a neuropsiquiatria mecanicista.

A teoria da degeneracdo, que surgira na metade do século XI1X com Morel e Magnan,

apesar de presente até mesmo depois das duas grandes guerras, ndo se sustenta perante 0s
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avangos da genética, principalmente da nogdo mendeliana de que sO existiria a heranca de
caracteres especificos.

A idéia da degeneracdo da linhagem, através da “lei da progressividade” (de taras
especificas), estava baseada no pressuposto de que individuos nervosos tenderiam a gerar
neuréticos, que, por sua vez, produziriam psicoticos, e na geracdo seguinte teriamos
oligofrénicos, até, finalmente, se chegar a extingdo dessa linhagem morbida e desadaptada.
Em meados do século XX, tal teoria é cada vez mais percebida como cientificamente falha,
teoricamente ingénua, e politicamente perigosa (DALGALARRONDO, 1996).

Por outro lado, continuando com o mesmo autor citado acima, a corrente que desejava
embasar cientificamente a psiquiatria a partir da neuropatologia, representada
principalmente por Bayle, Meynert e Wernicke, produz resultados consistentes apenas no
campo das deméncias. Seu organicismo mecanicista e localizacionismo forcado é criticado
por Kraepelin, que chama tal neuropsiquiatria de “anatomia especulativa”, e por seu colega
de Heidelberg, o neuropatologo Franz Nissil (1860-1919), que a denomina “mitologia
cerebral”. Os psiquiatras percebem, cada vez mais, que é necessaria uma outra base para a
construcdo de um sistema cientifico que oferegca a psiquiatria o status de especialidade
médica de direito.

Neste contexto, torna-se fundamental a critica de Kraepelin, com a afirmacgdo de que a
neuropatologia servia muito pouco a classificacdo psiquiatrica, pois, com ela mal se
diferenciava o cérebro de um demenciado e o de um psicético, o que dizer, entdo, sobre a
ordenaco nosoldgica das psicoses entre si e das neuroses. E, entdo, o proprio Kraepelin,
baseado em kahlbaum e na psicologia das faculdades mentais do kantismo, que ird defender
que a base cientifica de uma classificacdo s6 pode ser a descricdo precisa dos quadros
clinicos e o estudo minucioso de sua evolucdo temporal, e ndo teorias etiologicas
especulativas. A exigéncia de cientificidade da psiquiatria migra, progressiva e
decisivamente, da neuropatologia para a psicopatologia (DALGALARRONDO, 1996).

Entdo, a descricdo psicopatologica dos quadros psiquiatricos, que ja vinha sendo
empreendida com empenho desde meados do século XIX pelos psiquiatras franceses, passa
a ser paulatinamente o empreendimento central da psiquiatria. Consequentemente, a

descricdo das sindromes mentais, previamente definidas na Europa, deveriam ser repetidas
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nos mais variados cantos do mundo, nos diversos grupos étnicos. Esse procedimento visava
validar, de forma universal, as categorias psicopatoldgicas da nova ciéncia.

Neste processo, devemos levar em consideracdo dois outros aspectos também
importantes: um dos aspectos é que os psiquiatras do século passado tinham em comum, a
conviccdo de que a civilizacdo gera a loucura e um discurso que revela uma militancia
moralista inequivoca. O segundo aspecto seria a crenca na predisposicdo hereditaria a
insanidade e na vulnerabilidade psiquica de certos grupos raciais: negros e irlandeses nos
EUA, e os pobres em geral na Gré- Bretanha. Depois, essa teoria se estende aos negros e
povos indigenas, que sdo considerados neurologicamente mais primitivos, semelhantes a
uma crianga européia ou a um europeu com lesdo no lobo frontal. A psicopatologia do
africano, do asiatico, do indio e do negro americano é considerada primitiva, infantil e
grosseira, pouco desenvolvida e diferenciada em relacdo a do europeu, correspondendo a sua
mentalidade primitiva, pueril e labil (DALGALARRONDO, 1996).

Paulo Dalgalarrondo (1996, p. 31) comenta sobre o racismo do colonizador do seculo
XIX:

Nesse contexto, a associacdo do crescimento do organicismo na
psiquiatria, caracteristica do final do século, ao racismo do
neocolonialismo europeu e das ideologias discriminatérias das classes
dominantes americanas transforma o selvagem e o negro, de personagens
exaticos e simpldrios, em portadores de um cérebro primitivo e grosseiro.

Ainda, continuando com a psiquiatria do século XIX, Dalgalarrondo (1996, p. 35)

comenta:

Na virada do século, a teoria da degeneracéo e o0 evolucionismo dominam
guase que completamente as teorias etioldgicas da loucura. Nesse contexto,
os alienistas europeus denunciam que a sifilis e o alcoolismo estariam
degenerando as ragas brancas daquele continente. Por outro lado, como o
primitivo ndo teria alcado um estagio evolutivo suficiente, ndo estaria tdo
comumente sujeito a esses processos degenerativos. Franco da Rocha
(1898), por exemplo, afirma que o negro brasileiro adoece mentalmente
mais por causas hereditarias do que pela degeneracdo produzida pelo alcool
e pela sifilis. A doenca mental do primitivo fica, portanto, por conta de seu
baixo desenvolvimento mental e neurolégico. Ele ainda ndo evoluiu, por
assim dizer, para poder comegar a degenerar.



25

Como conclusdo quanto a etnopsiquiatria e evolucionismo, Dalgalarrondo (1996, p. 42)
finaliza:

N&o é absurdo pensar que o “louco selvagem” funcionaria como uma
prancha de Rorschach na qual o imaginario ocidental “projeta” sem pudor
as suas fantasias, seus temores, seu racismo e preconceitos etnocéntricos.
Os inicios da etnopsiquiatria revelam, freqiientemente, apenas uma sombra
deformada do homem exético e do seu adoecimento psiquico. A lente que o
branco civilizado utiliza deforma profundamente seu objeto, tanto por
necessidades e interesses politicos e ideoldgicos como pela pregnancia de
noc¢des étnicas profundamente arraigadas no pensamento ocidental.

A partir do exposto acima, podemos perceber que da mesma maneira que Freud se
esforca em aproximar a psicandlise da psiquiatria da época e profetiza a necessidade da
unido a psicanalise se a psiquiatria quiser ter credibilidade e ser cientificamente
fundamentada, Kraepelin se esforca, no empreendimento da classificacdo nosoldgica dos
transtornos, pois considerava que somente desta maneira a psiquiatria seria uma
especialidade médica de direito. Fugia da anatomia especulativa, pois a considerava
incorreta e incompetente na avaliagdo nosoldgica. Isto, poréem, ndo os libertava de alguns
preconceitos da época culturalmente impostos e, devido a precariedade da ciéncia de entdo,
impossiveis de serem comprovados ou refutados.

Podemos dizer, no entanto, que a classificacdo de Kraepelin abriu as portas para a
pesquisa farmacoldgica, principalmente no que se refere a entdo denominada “dementia
praecox”, hoje esquizofrenia hebefrénica, e a “loucura maniaco-depressiva”, hoje transtorno

bipolar.

3.1.3 Bendita fluoxetina, maldita fluoxetina: a psicofarmacologia

As primeiras drogas em psiquiatria comegaram a ser sintetizadas na década de
cinqlienta do século XX. No inicio, a clorpromazina por Delay e Deniker na Franca, e
depois, ja na década de sessenta do mesmo século, 0s antidepressivos triciclicos, ou seja: a
imipramina, a clomipramina, a amitriptilina e posteriormente a nortriptilina. Isto ja € um
outro marco na historia da psiquiatria, pois podemos imaginar o que €, por exemplo,

sintetizar uma droga que acabe com o sofrimento do individuo deprimido. Em psiquiatria,
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existe um padrdo de depressdo que denominamos de melancélico (ou com sintomas
somaticos), ou seja, apresenta trés caracteristicas que o definem: anedonia (falta de prazer
para atividades que antes eram prazerosas), insonia terminal (o individuo acorda pela
madrugada e ndo mais consegue conciliar seu sono) e piora matinal (piora dos sintomas
depressivos pela manhd). Tal padrdo de depressao verifica-se responder de maneira positiva
ao uso de triciclicos.

Com relagdo aos antidepressivos, anteriormente vieram o0s inibidores da MAO
(monoaminoxidase) e posteriormente, no final dos anos oitenta e inicio dos anos noventa do
século XX, os inibidores seletivos de recaptura de serotonia (ISRS).

O maior expoente desse tipo de antidepressivo, no inicio, foi a fluoxetina (Prozac).
Tornou-se o antidepressivo mais amplamente prescrito no mundo (SADOCK, 2002). O
Prozac foi considerada a droga dos “6culos cor de rosa”, ou seja, finalmente a droga do
“bom humor”. Todos poderiamos tomar o Prozac, que ndo aumenta o peso, € mais tolerado
pelos idosos e pode ser admnistrado em cardiopatas. A droga da alegria. Mas, como tudo
que € bom dura pouco... logo essa princesa se tornou uma vila. Essa droga (os ISRS em
geral) tem como efeito adverso mais comum a disfuncdo sexual. A incidéncia é de 50 a
80%, sendo que as queixas mais comuns sdo: inibicdo do orgasmo e reducgdo da libido,
ambas doses dependentes. Ao contrario da maioria dos outros efeitos adversos dos ISRS, a
disfuncao sexual ndo se resolve apds as primeiras semanas de uso, geralmente persintindo
enquanto a droga estiver sendo tomada (SADOCK, 2002).

E claro que continua sendo um bom e bastante usado antidepressivo, mas ja ndo é a
droga da alegria (principio de realidade).

Neste contexto, é importante perceber como a psicofarmacologia (do século XX) entra

na evolucdo do pensar, em psiquiatria e psicopatologia, desenvolvido a partir do século XIX.

3.1.4 A relacdo mente-cérebro

As possiveis relagbes entre a atividade mental (espirito) e o 6rgdo do corpo humano
responsavel por essa atividade, ou seja, 0 cérebro, tém sido objeto de reflexdes e discussdes
filosoficas desde a antiguidade: a relacdo mente-cérebro. A mente seria um produto da

atividade cerebral, seria um epifendmeno ou teria uma autonomia especifica? As grandes
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correntes filosoficas sobre a relacdo mente-cérebro podem ser divididas em dois grandes
grupos: as visdes monistas e as visdes dualistas, segundo Dalgalarrondo (2000, 41-2).

De acordo com o autor, o dualismo paralelista afirma que alma e corpo representam
duas espécies de realidade totalmente distintas e autbnomas, independente e ininfluenciaveis
entre si. Uma e outra coexistem e transcorrem paralelamente, sem interacdes reciprocas.

O dualismo epifenomenista prega que o cérebro produziria ou causaria 0s fenémenos
mentais que, por sua vez, seriam epifendmenos do cérebro, mas que n&o retroagiriam sobre
ele.

No dualismo interacionista, temos que ha a possibilidade de agdo reciproca e de
influéncia matua entre mente e cérebro (dualismo psicofisico). Embora a alma e o corpo
sejam duas realidades distintas, com certa autonomia, uma influencia a outra intimamente,
havendo interacdo constante.

No monismo materialista, temos que s6 a matéria e 0 movimento sdo reais e eternos.
Nada existe fora da natureza, a imaterialidade da alma é um mito. Os estados mentais séo,
na verdade, estados fisicos. Tudo se reduz a matéria que obedece as leis naturais. A alma é
puramente uma atividade fisioldgica do cérebro. Uma forma mais sofisticada desse tipo de
pensamento foi a chamada “teoria do duplo aspecto™, na qual se afirma que o organismo é
unitario, porém revela dois aspectos; um fisico e um mental, um n&o se reduzindo ao outro,
nem sendo mais valido que o outro. Ndo ha duas realidades, mas dois aspectos de uma s
realidade, que em Gltima analise é material.

Dentro do monismo eliminativo, temos que nada genuinamente verdadeiro pode ser
chamado de “mental” ou “espiritual”. Nega-se a existéncia factual dos fendmenos mentais.

No monismo espiritualista, temos o oposto do monismo materialista. SO o espirito é
real. O essencial da realidade é a experiéncia interna imediata. Tudo se reduziria a
experiéncia subjetiva ou mental do individuo. A tese acaba desembocando em um
espiritualismo radical que nega a matéria.

Na tese da identidade matéria-espirito, os fendmenos naturais (cérebro) e espirituais
(mente) sdo, no fundo, a mesma coisa, tendo-se apenas diferentes vias de acesso a uma

mesma e Unica substancia.
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Na teoria da mente enquanto emergente, os fendbmenos mentais sdo conceitualizados
enquanto “emergentes”, relativos ao cérebro. Eles sdo gerados e constituidos por eventos
fisicos e fisico-quimicos da matéria cerebral. Entretanto, os fendmenos mentais sao
caracterizados, no seu aspecto mais especifico e fundamental, por propriedades diferentes e
irredutiveis aquelas do cérebro. Esta tese aproxima-se, na verdade, do monismo materialista,
na versao da teoria do “duplo aspecto”.

Segundo Dalgalarrondo (2000, p. 42), a maior parte dos psicopatélogos utiliza uma
concepgdo monista, materialista, em modelos do tipo “duplo aspecto”.

Podemos perceber que as neurociéncias, na atualidade, caminham pelo mesmo modelo,
e sabemos por pesquisas mais recentes que inimeros fendmenos clinicos e experimentais
revelaram uma intima relacdo entre fendmenos mentais e ocorréncias cerebrais, derrubando
a teoria do dualismo paralelista. Além disso, muitos fendmenos mentais produzem
alteracBGes funcionais e mesmo estruturais do cérebro, derrubando a teoria do dualismo
epifenomenista.

C. G. Jung (1991b) refere, de uma maneira inovadora para a época, que a natureza da
psique depende, em algum modo, dos processos de seu substrato organico, e que, como
realidade objetiva, ela estaria intimamente relacionada ndo sé com os fendmenos
fisioldgicos e bioldgicos, mas também com os fendmenos fisicos e, mais intimamente do
que todos, com 0s processos que pertencem ao dominio da fisica atdbmica.

Segundo Denise G. Ramos (2006), importante pesquisadora em psicossomatica, 0
progresso na medicina molecular, na neurobiologia e na genética, e a aplicacdo da teoria
quantica na biologia ampliaram nosso modo de ver a relagdo mente-corpo, conduzindo-nos a
uma visdo integrativa, mostrando que mente e corpo funcionam como uma unidade
significativa.

A autora diz que o termo “psicossomatica” tem sido usado para designar uma moléstia
sem um diagnostico claramente organico, mas que 0 uso atual deste termo tem sido
modificado, derivado do conhecimento de uma interdependéncia fundamental entre mente e
corpo em todos o0s estagios de doenca e salde. Este sistema integrado origina-se do principio
holistico, que, segundo a autora, constitui-se de uma forca vital formadora de conjuntos em
niveis ideoldgico, bioldgico e psicoldgico, e que ja se encontrava na teoria e no metodo

psicoterapéutico propostos por C. G. Jung.
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Por meio da ciéncia cognitiva e da genética comportamental, sabemos que o cérebro
humano é constituido por cem bilhdes de neurdnios, e que uma porcdo substancial da
variacdo em caracteristicas complexas do comportamento humano néo é explicada por efeito
de genes ou familias (PINKER, 2005).

Pesquisas feitas, recentemente, com modelos de inteligéncia artificial trouxeram
algumas informacbes importantes para o conhecimento, como 0 inconsciente cognitivo
operando através de operacdes cognitivas automaticas e conhecimento implicito. A atuacdo
do inconsciente cognitivo explica como algumas operacfes cognitivas acontecem sem
participacdo consciente, ou seja, pela atuacdo das estruturas (pacotes) de memoria ndo
consciente: MOPS (Memory Organization Packets), que organizam cena por cena; e TOPS
(Thematic Organization Packets), que sdo responsaveis pela capacidade de abstracdo. As
pesquisas em ciéncias cognitivas revelam que os circuitos cerebrais funcionam mais ou
menos independentemente uns dos outros. Dados de estudos neurofisiol6gicos sugerem que
as sinapses e, portanto, as conexdes entre sistemas neuronais Sd0 constantemente
modificadas pela experiéncia, e, tais sistemas neuronais, através de plasticidade paralela
(processos paralelos de informacdo das células nervosas), que sdo coordenados por
moduladores (certas aminas quimicas, que sao liberadas diante de estimulos especificos),
agem por longa duragdo. Outra maneira de comunicagdo dentro dos sistemas neuronais se da
através das chamadas zonas de convergéncia, que sdo regides cerebrais onde informacoes
sobre diversos sistemas podem ser integradas. A chamada imperfeicdo ou dissociacdo
acontece quando os sistemas cerebrais (cognitivo, emocional e motivacional) tornam-se
desconectados (EKSTROM, 2004). Por esses modelos da ciéncia cognitiva, percebemos
que as experiéncias influenciam os circuitos cerebrais e, segundo Jean Knox (1999), temos
0s chamados modelos de funcionamento interno, que seriam padrdes estabelecidos na
memoria implicita (ndo consciente), formados por experiéncias de relagdes acumuladas
através da vida com nossas figuras de ligagdo. Brotam de uma ligacdo intensa na tenra
infancia e ndo estdo na mente consciente. O mundo é entdo filtrado pelos nossos padrdes
estabelecidos de relagcdo (modelos de funcionamento interno).

De acordo com Ramos (2006), a teoria da transducéo proposta por E. L. Rossi, trata
da conversdo ou transformacdo de energia ou informacdo de uma forma em outra, onde o

corpo humano é visto como uma rede de sistemas informativos. O simbolo, como
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transformador de energia, seria o transdutor para o consciente da informagédo de um sistema
qualquer do organismo e vice-versa.

A autora, na pesquisa com pacientes com sintomatologia orgéanica, utiliza o modelo
analitico (psicologia analitica) e considera a doenca como expressdo simbolica. Propde que
0 uso do simbolo (como informacdo que pode interferir nos sistemas dindmicos do
organismo) é certamente uma possibilidade que permitira um grande avango nos trabalhos e
pesquisas interdisciplinares. Demonstra em suas pesquisas, que o modelo analitico fornece
substrato teorico e técnico que, por sua vez, serve de subsidio a diversas areas do
conhecimento e amplia nossa compreensdo do fenémeno psique-corpo (RAMQOS, 2006, p.
197).

Isto nos revela o quanto cérebro, mente e corpo estdo interligados e como realmente se
influenciam mutuamente, pois s6 podemos pensar com um cérebro humano e nossas
experiéncias humanas modificam nossos circuitos cerebrais, modificando novamente nossa
atuacéo.

Longe de querer retornar a anatomia especulativa dos neuropatélogos do século XIX,
podemos perceber que existe cada vez mais um movimento de juncdo mente-cérebro, sem

que haja uma submissdo do fendBmeno mental ao cérebro, mas sim, uma verdadeira conexao.

3.1.5 Um acordo possivel?

Apo6s caminharmos em direcdo a apreensdo dos fendmenos psiquicos por meio das
correntes da psicopatologia psicodindmica, psicopatologia estrutural ou da forma, depois de
assinalarmos para a atuacdo da psicofarmacologia, passearmos pelas correntes filosoficas
que deram bases a tais pensamentos e investigacdes, pela psicossomatica e pela ciéncia
cognitiva, formulam-se as perguntas: Conseguiremos fazer um acordo entre esses possiveis
pontos de vista? Estaria, Freud, correto na sua profecia de juncdo da psiquiatria e
psicanalise? Como poderiamos juntar a visdo de sintoma, de acordo com Jung, com a
medicacdo? Quando medicar e quando esperar?

Antes de tentar responder a tais perguntas, considero importante que seja trazida a

dimensé&o histdrico-cultural do fenémeno psiquico e outros estudos atuais.
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3.1.5.1 A psiquiatria transcultural

O projeto da psiquiatria transcultural inicia-se no século XIX, com a publicagdo da
primeira producdo sistematica sobre a loucura em povos ndo-ocidentais: a obra Recherches
sur les aliénés en orient, de 1843, escrita por Moreau de Tours, que empreendeu uma
viagem ao oriente e observou, além dos povos, 0 uso de haxixe no Egito, droga que
experimentou em si mesmo.

Outro expoente da etnopsiquiatria € Emil Kraepelin, ja citado anteriormente neste
trabalho, que empreendeu uma viagem de estudos ao sudeste asiatico, de dezembro de 1903
a abril de 1904. Temos aqui, pela primeira vez, a investigacdo de forma sistematica da
doenca mental em populagbes “exoticas”, através da comparacao cuidadosa de 125 doentes
“nativos” e 100 europeus, realizada num mesmo periodo, por Kraepelin, com o0 mesmo
método clinico. A investigacdo etnopsiquiatrica passou a estudar as diferencas patoplasticas
do adoecer mental em diferentes culturas.

Avancos relacionados ao aprimoramento dos metodos da epidemiologia psiquiatrica,
segundo Dalgalarrondo (1996), com seu uso em estudos trans-culturais, permitiram, a partir
dos anos sessenta, a realizagdo de pesquisas bastante significativas.

Atualmente, alguns pesquisadores da etnopsiquiatria vém destacando a importancia de
se tomar as categorias da psiquiatria, como por exemplo, a esquizofrenia, a depressdo e
fobias, como categorias culturais e relativas, e ndo naturais e universais. Alguns autores tém
tentado demonstrar que uma categoria como a anorexia nervosa, tida como universal, é de
fato construida historicamente e sustentada por fatores socioculturais especificos.

E importante nfo esquecermos, contudo, a existéncia do que € coletivo e universal no
adoecer, que Kraepelin denominou de patogenia. Além disso, existem as diferencas
individuais, como bem podemos notar, por exemplo, na esquizofrenia, e que, adicionado a
cultura, o0 mesmo autor denominou patoplastia.

Este novo projeto (etnopsiquiatria), no entanto, busca revelar as determinacfes
culturais da teoria e da préatica psiquiatrica, seja qual for o universo cultural no qual os
sujeitos envolvidos estejam imersos, e demonstrar como tais determinantes estdo presentes

no dia-a-dia do pensar e fazer psiquiatrico. Segundo Paulo Dalgalarrondo (1996, p. 10):
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Sendo assim, defende-se a proposta de uma psiquiatria sensivel a dimenséo
cultural, na qual a atencdo ndo esta apenas voltada a dimenséo biol6gica e
psicoldgica do distlrbio mental, mas também aberta ao universo cultural
especifico no qual o portador de um distdrbio mental esta inserido e que
direciona e ressignifica toda a sua experiéncia pessoal. Além disso, na
perspectiva cultural nenhum conceito, categoria diagndstica e forma de
tratamento podem ser tidos como absolutamente naturais, como a piori
universais. Desta forma, todos os elementos conceituais podem (e devem)
passar pelo crivo de uma andlise conceitual rigorosa. E nesse ponto que a
prépria histéria dos conceitos, das nocGes e categorias em etnopsiquiatria
ganha importancia. As concep¢des ndo sdo apenas “construidas”
culturalmente, mas também geradas e ratificadas “historicamente” e essa
historia precisa ser examinada”.

Tendo visto o histdrico da apreensdo do fendmeno psiquico, acrescentamos entdao mais
um elemento a nossa analise, o fator sdcio-histérico-cultural. Vamos percebendo que fica
cada vez mais dificil reduzir o fenémeno psiquico a apenas um tipo de olhar. Talvez porque
seja exatamente esta a complexidade do humano e, ao reduzir o fenbmeno psiquico,
portanto, humano, a qualquer uma das categorias de apreensdo do fendmeno, estariamos

quase que retornando, ou nunca saido do século XIX.

3.1.5.2 Estudos atuais

Existe, porém, um autor junguiano que, brilhantemente, procura fazer a juncdo destes
elementos dentro do fendmeno psiquico. Carlos Amadeu Botelho Byington, na revista
Junguiana de numero treze (1995), aborda esta aproximacdo através da andlise da
psicopatologia do transtorno obsessivo compulsivo e do espectro histérico a luz das
descobertas das aminas biogénicas, dos circuitos cerebrais e do tratamento farmacolégico e
psicoterapias. O autor refere que, sendo o arquétipo um padrdo de funcionamento
psicoldgico, cuja principal caracteristica é a criatividade que engloba o desenvolvimento
normal e patoldgico, ele se torna o conceito ideal para ser ampliado junto com o conceito de
simbolo para englobar as trés vertentes: a psicodindmica, a neurologica e a

psicofarmacoldgica na normalidade e na patologia. Segundo Byington (1995, p. 92):

Como parte do genoma humano, 0s arquétipos correspondem aos padrdes
de conduta dos animais e podem ser compreendidos também como os
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padrdes neuroldgicos tipicos de funcionamento do sistema nervoso e
neuroquimico das neuro-sinapses, onde operam os psicofarmacos, também
arquetipicamente, isto ¢, de forma caracteristica e Gnica em nossa espécie.

O autor denomina de fungdo simbdlica a associacdo criativa da vivéncia com o todo
existencial, exercida no cortex cerebral. Essa fungdo ndo age a partir da percepgdo das coisas
diretamente, mas, sim, a partir das vivéncias. O trabalho exercido pela funcdo simbdlica
sobre as vivéncias seria a elaboragio simbdlica. E nesse trabalho que as funcdes vitais s&o
transformadas (através da vivéncia da funcdo transcendente) em funcGes estruturantes do
ego, pela articulagdo criativa do cortex cerebral com o restante do sistema nervoso. Tais
fungdes estruturantes seriam agressividade, medo, inveja, ciime, ética, etc. Por funcéo
transcendente, Jung (1991b) entende o resultado da unido dos conteldos conscientes e
inconscientes, que se dd mediante a aproximacdo de conteldos opostos. Como visto
anteriormente, a elaboracdo simbélica é possibilitada pela transdugdo (RAMOS, 2006).

Com relacéo a dimensdo simbdlica, Byington (1995, p. 105) diz que:

A importancia da dimensdo simbolica estd na associacdo da vertente
neuroldgica com a psicodinamica e a psicofarmacolégica, pois o clinico e
pesquisador necessitam ter uma consciéncia operando no Arquétipo da
Alteridade para poderem interagir essas varidveis. O dinamismo de
alteridade nos leva ao desapego caracteristico dos dinamismos matriarcal e
patriarcal que nos fascinam com o redutivismo dos modelos unilaterias.

O autor explica que quando a clomipramina age na pré-sinapse, por exemplo,
melhorando um quadro de transtorno obsessivo compulsivo e a exposi¢cdo comportamental
complementa essa melhora, demonstra-se a interacdo neuroldgica-psicodindmica. Focando

na elaboracgdo das vivéncias e na natureza do psiquico, Byington (1995, p. 105) continua:

Todas as atividades humanas sdo vivéncias elaboradas simbolicamente no
cortex cerebral de forma arquetipica. Estas vivéncias simbdlicas estdo
imersas em sistemas simbélicos que formam mitos. O fascinio que a
vertente neuroldgica exerce sobre a psique do terapeuta e do pesquisador
simbolicamente estd dentro do Mito da Encarnagdo. Ao se ver presente nos
nacleos e circuitos cerebrais, a consciéncia tem uma vivéncia de
transcendéncia de si mesma e de encontro de suas raizes arquetipicas na
matéria. Este fascinio é uma projecdo que elabora a natureza da psique e
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nos faz conscientizar seu enraizamento no corpo, na natureza, na cultura e
nas idéias, imagens e emocdes. Como em toda projecdo porém, corre-se o
risco dela passar de estrutura criativa a defensiva, tornando-se fixa e dando
origem ao redutivismo da vertente psicodinamica a vertente neuroldgica. A
defesa redutivista traz onipoténcia e pseudo-seguranca ao EU e estagna
temporariamente o processo de elaboracdo simbdlica.

Byington considera, por exemplo, que, em termos arquetipicos, poderiamos dizer que
no TOC (Transtorno Obsessivo Compulsivo) ha um enfraguecimento farmacoldgico do
Arquétipo Patriarcal no nivel da neuro-sinapse, que permitiria uma exacerbacao incontida da
idéia obsessiva e uma ativacdo correspondente do Arquétipo Patriarcal para conté-la e,
simbolicamente compreendida, a exposicao as obsessdes neutraliza a resisténcia e favorece a
elaboracéo criativa do reprimido.

Pergunta-se se 0 exposto acima ndo seria uma juncdo de todos 0s aspectos na psique,
de gue maneira isto € transmitido no ensino da psiquiatria atual e, ainda, se o treino em
psicoterapia facilitaria esta elaboracéo.

Kandel (1979) refere que a proposta da neurobiologia, embora cientificamente mais
satisfatéria, tem menos significado existencial que a proposta da psiquiatria e psicologia,
mas, a psiquiatria e a psicologia devem se juntar a neurobiologia, pois isso enriquece 0
conhecimento e proporciona uma interacdo frutifera, com novas formas de abordagens,
novas metodologias e novos insights. Segundo o autor, os estudos de Rene Sptiz, Margareth
e Harry Harlow, Hubel e Wiesel (KANDEL, 1979, p. 1031) proporcionam uma evidéncia
direta de que a privacdo sensorial precoce pode alterar a estrutura do cortex cerebral, e que 0
aprendizado com a experiéncia é certamente o aspecto mais marcante do comportamento
humano. No homem, como em outros animais, muitas formas de comportamento envolvem
alguns aspectos de aprendizado e memdria. Muitos problemas psicolégicos e emocionais sao
pensados serem, no minimo em parte, fruto da experiéncia. A intervencgéo psicoterapica tem
sucesso no tratamento das desordens mentais por criar uma experiéncia que ajuda as pessoas
a mudarem.

Os estudos tém mostrado, segundo o autor, que a divisdo entre 0 que € organico e 0
que € funcional é artificial. A privagdo sensorial e o aprendizado tém profundas
conseqliéncias bioldgicas, causando perturbacdes efetivas nas conexdes sindpticas sob

algumas circunstancias, e reativacdo das conexdes sob outras. Em vez de distinguir as
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desordens mentais enquanto bioldgicas e ndo biologicas, é mais apropriado perguntar-se, em
cada tipo de doenga, qual o grau neste processo bioldgico, determinado pelos fatores
genéticos e fatores ambientais, em que grau € devido a agentes toxicos e infecciosos e em
qual nivel é socialmente determinada. Em cada caso, mesmo no transtorno mais
determinado socialmente, o resultado final é bioldgico. Ou seja, todo distdrbio psicoldgico
reflete alteracdes especificas na funcdo neuronal e sinaptica. E, se a psicoterapia funciona,
funciona por agir nas fungdes cerebrais, ndo somente nas sinapses simples, mas nas sinapses
como um todo. O que concebemos como nossa mente € a expressdo do funcionamento do
nosso cérebro.

Em um artigo mais recente, Kandel (1998) lembra que quando Sigmund Freud
primeiro explorou as implicagfes do processo mental inconsciente para o comportamento,
ele tentou abordar um modelo neural de comportamento com a intengdo de desenvolver uma
psicologia cientifica. Devido & imaturidade das ciéncias do cérebro daquela época, ele
abandonou o modelo bioldgico por um modelo puramente mentalistico, baseado em relatos
verbais de experiéncias subjetivas. Similarmente, em 1930, Skinner rejeitou as teorias
neurologicas de condicionamento operante em favor da descricdo objetiva dos fatos
observaveis.

O autor descreve, entdo, um modelo com cinco principios que pode alinhar o
pensamento psiquiatrico e a biologia moderna: 1- Todos 0s processos mentais, mesmo o
mais complexo, derivam de operacdes cerebrais; 2- Os genes e suas proteinas sdo
importantes determinantes do padrdo de interconexdes entre neurénios no cérebro e nos
detalhes do seu funcionamento; 3- Alteracbes de genes, por si s6, ndo explicam toda a
variancia de uma dada doenga mental. Fatores sociais de desenvolvimento também
contribuem de maneira importante; 4- Alteraces na expressdo génica induzida pelo
aprendizado trazem mudancas no padrdo de conexdo neuronal; 5- A psicoterapia é efetiva e
produz mudangas duradouras no comportamento, provavelmente, pelo aprendizado,
produzindo mudancas na expressao génica que altera a forca de conexdo sinaptica e
proporciona mudangas estruturais que alteram o padréo anatémico de interconexao entre as
células nervosas do cérebro.

Segundo o autor, em humanos, a capacidade de modificacdo da expressdo do gene,

através do aprendizado (e isto ndo é geneticamente transmissivel), é particularmente efetivo
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e leva a um novo tipo de evolugdo: a evolucdo cultural. Refere também, que mesmo o
transtorno mental que é fortemente determinado por fatores sociais, deve ter um componente
bioldgico, pois essa é a atividade do cérebro que foi modificada. Ou seja, desenvolvimento,
estresse e experiéncias sociais podem alterar a expressao génica pela modificacdo da ligacdo
dos reguladores de transcricdo entre si e de ligagdo desse reguladores as regides reguladoras
dos genes. Isto se expressa pelo aumento ou diminuicdo das conexdes sinapticas. O autor
refere que a medicacdo e a psicoterapia provavelmente ajam de maneira sinérgica na
melhora do transtorno psiquiatrico e que quando o terapeuta fala com um paciente e este
escuta, ndo ha apenas um contato de olhar e de voz, mas a acdo da maquina neuronal no
cérebro do terapeuta estd tendo um efeito indireto na maquina neuronal do cérebro do
paciente e vice-versa. O autor nos revela que um dos grandes insights da ciéncia cognitiva
neuronal é o estudo da memoria como sendo de duas formas: explicita (hipocampo e lobo
temporal medial), que reconhece a informacédo consciente cotidiana; e a memdria implicita,
que € uma memoria inconsciente para estratégias motoras e perceptuais, necessitando de um
sistema sensorial e motor especifico, assim como do cerebelo e génglios da base. O autor
pergunta se seria esta a base bioldgica dos processos mentais inconscientes, e como 0
inconsciente poderia se transformar como resultado da terapia analitica. Segundo Kandel,
existem muitos desafios, mas, uma psicanalise de base bioldgica, ligada as neurociéncias,
poderéa redefinir a sua utilidade como uma efetiva perspectiva em certas desordens e, podera
cumprir sua promessa inicial, ajudando a revolucionar nosso entendimento da mente e
cerebro.

Gabbard (2000) concorda com Kandel (1998), através de outros estudos onde os
autores confirmam que estresse precoce na infancia, como o abuso sexual, por exemplo,
predispde a alteracGes na resposta ao estresse quando adulto. Seguindo Kandel, diz que as
medicagdes tém um efeito “psicolégico” em adicdo ao seu impacto no cérebro, e as
intervencdes psicoterapicas o afetam, em adigdo ao seu impacto “psicoldgico”. O autor cita
estudos (GABBARD, 2000, p. 120) que confirmam a noc¢do de que as relacdes precoces de
ligacdo sdo internalizadas e codificadas na memoria processual, fazendo parte da memoria
implicita.

Gabbard lembra que o que ¢é ordinariamente referido como transferéncia €, em parte,

relacionada a memdaria processual e implicita, e as defesas podem ser conceitualizadas como
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uma forma de conhecimento processual que se torna codificado na regulacdo dos estados
afetivos associados com relagdes junto a objetos internalizados, envolvendo também a
memoria declarativa, que consta de crengas e expectativas.

Outros estudos citados pelo autor sugerem que a psicoterapia € uma nova relacdo de
ligacdo que é habil para reestruturar a memoria processual implicita de ligacdo. Os
prototipos internalizados podem ser modificados por novas interagdes com o terapeuta, que
sdo novamente internalizadas pelo paciente. Este modelo requer um engajamento afetivo por
parte do terapeuta, porque aprendizado afetivo implicito depende de uma vivida experiéncia
afetiva do terapeuta.

O autor finaliza o artigo dizendo que as evidéncias sobre o impacto da psicoterapia no
cérebro e 0 mUtuo impacto entre meio e genes, abrem novas linhas de investigacdo que
podem aumentar nossa compreensdo sobre psicopatologia e tratamento. Isto inclui:
mecanismo de acdo da psicoterapia, a inter-relacdo entre os mecanismos de acdo da
psicoterapia e medicacdo, clarificagio do entendimento da patogénese em si, a
maleabilidade de alguns componentes dos mecanismos patogenéticos das desordens maiores
na psiquiatria e medidas preventivas que possam alterar a maneira como 0s pais interagem
com os seus filhos e, entdo, influenciar na expressédo genética de vulnerabilidades herdadas.
Isto nos leva a pensar, segundo o autor, em intervengdes que possam Promover a expressao
do gene associada a saude, as forcas adaptativas e outras designadas a militar contra a
influéncia danosa do trauma e negligéncia, embora os estudos com mudancas cerebrais e
psicoterapia sejam preliminares, com a necessidade de replicacao, e as acdes da psicoterapia
no cérebro séo bastante especulativas até agora.

Em um estudo de cohort epidemioldgico, Caspi e cols. (2003), avaliaram um total de
847 individuos caucasianos, ndo maoris, nas idades de 3, 5, 7, 9, 11, 13, 15, 18, 21 anos e
depois 26 anos. Os individuos foram divididos em trés grupos, de acordo com o geno6tipo do
gene SHTTLPR (gene que regula a regido que transporta a serotonina). Os gendtipos eram:
s/s (17%), ou seja, um par de alelos curtos, s/L (51%) um alelo curto e um longo e LL (31%)
um par de alelos longos. Foram avaliados eventos estressantes de vida dos 21 aos 26 anos
por um calendario de historia de vida. Para avaliar depressdo, usou-se o Diagnostic Intervew

Schedule e 0 DSM 1V, com a coleta de informacdes de pessoas proximas aos individuos.
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A anélise mostrou que a interacdo do gene 5SHTTLPR com eventos de vida é preditivo
de sintomas depressivos, potencial suicida e diagnéstico de depressao (genétipo s/s e s/L).

Dentro da hipdtese genoma x meio, segundo 0s autores, estudos mostram que maus
tratos na infancia predizem depressdo no adulto, nos individuos que carregam um alelo curto
(s) e ndo nos que carregam dois alelos longos (LL). Os autores referem que os achados sobre
os genes SHTTLPR e o gene MAOA (responsavel pela neurotransmissdo da enzima
monoaminoxidase A) apontam para um modelo evolucionario diferente do que aquele em
que os genes causam doencas. Este modelo assume que as variagfes genéticas mantidas em
alta prevaléncia na populagdo, provavelmente ajam para promover a resisténcia do
organismo a patogénese do meio. Os autores estendem o conceito de patogénese do meio
incluindo experiéncias de vida estressantes e traumaticas, propondo que os efeitos dos genes
podem estar revelados quando esses patdgenos sdo medidos (nos estudos naturalisticos) ou
manipulados (em estudos experimentais). Hoje, segundo os autores, poucos estudos de
linkage detectam genes, muitos estudos com genes falham na replicacdo e genes que
replicam contribuem para pouca variacdo no fenotipo. Se replicados, estes achados de
genoma x meio, explicam os autores, eles terdo implicacfes para melhorar as pesquisas em
genética psiquiatrica. A penetrancia incompleta de gene, a maior fonte de erro nos estudos
de linkage, segundo os autores, podem ser explicados se os efeitos de um gene séo expressos
somente entre 0s membros de uma familia expostos aos riscos do meio. Se a exposi¢do a
riscos difere entre as amostras, 0s genes candidatos podem falhar na replicacdo. Se a
exposicao aos riscos difere entre os participantes de uma amostra, dentro de uma amostra, 0s
genes podem contar para uma pequena variacdo no fendtipo. Os autores especulam que
algumas desordens multifatoriais, em vez de resultar de variagdes em muitos genes de
pequeno efeito, podem resultar de variacdes em poucos genes, cujos efeitos sdo condicionais
a exposicao aos riscos do meio.

Pesquisadores brasileiros e estrangeiros, trabalhando em conjunto na Universidade de
Londres, na Brown Medical School nos Estados Unidos e na Unifesp em Sdo Paulo
declaram que estudos realizados tanto em animais como em humanos sugerem que 0
estresse nas fases iniciais de desenvolvimento podem induzir alteragdes persistentes na
capacidade do eixo HPA (Hipotalamo-Hipofise-Adrenal), em responder ao estresse na vida

adulta e que esse mecanismo pode levar a uma maior suscetibilidade a depressdo
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(JURUENA, 2004). Ainda, segundo este autor, devido a uma ampla variedade de estressores
ativarem comprovadamente o eixo HPA, devido aos glicocorticdides serem o produto final
da ativagdo do eixo HPA, esses hormonios tém sido mais comumente vistos como 0S
agentes provocadores, ou até, em casos extremos, como a corporificagdo da patologia
induzida pelo estresse. E sugerido que a prolongada superproducéo de glicocorticoides, seja
como resultado de um estresse em curso ou de uma predisposicdo genética para a
hiperatividade do eixo HPA, danifica as estruturas cerebrais (especialmente o hipocampo)
essenciais para o controle do eixo HPA. Tem-se levantado a hipdtese de que esse dano, por
sua vez, leve a um circuito de pro-alimentacdo, em que 0S estressores permanentes
estimulem a superproducdo de glicocorticoides indefinidamente. Devido a capacidade das
altas concentracBes de glicocorticoides alterarem o funcionamento celular, podendo levar a
um grande nimero de enfermidades, considera-se que essa superproducdo de hormdnios
glicocorticoides contribua diretamente para muitas das sequelas comportamentais e
psicoldgicas associadas ao estresse cronico (JURUENA, 2004).

Um outro artigo recente refere um estudo feito com ratos de laboratério, em que os
ratos recém-natos foram divididos em trés grupos (sob condigdes padronizadas de
observacdo). Um dos grupos cresceu naturalmente, o outro foi retirado da mée por quinze
minutos (diariamente) até o crescimento total e o outro grupo foi retirado do contato com a
méde diariamente durante 180 minutos. Ap6s o crescimento dos trés grupos de ratos, foi
verificado que os grupo dos ratos com separagdo materna apresentou uma resposta alterada
ao estresse. ApOs um evento estressante, todos 0s ratos tiveram uma resposta aumentada de
cortisol, mas o grupo ndo separado da mae teve uma resposta menor. Esses resultados
demonstraram o efeito deletério da separacdo materna ao eixo HPA e os efeitos benéficos da
estimulacio ndo aversiva no periodo neonatal (FEIJO DE MELO, 2003). Outros estudos
realizados com animais, citados pela mesma autora, sao consistentes com esses achados.

Apesar desses estudos serem feitos com animais, os dados tém suportado o ponto de
vista de que aspectos da relacdo precoce entre mae e crianca tém um efeito prolongado no
desenvolvimento psicoldgico, particularmente no desenvolvimento da ansiedade aguda.
Esses efeitos parecem estar associados as alteraces duradouras em ambos
neurotransmissores, noradrenérgicos e serotonérgicos, assim como do eixo HPA,

evidenciando a complexidade e a persisténcia dos efeitos das adversidades precoces,
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alcancando o sistema neuromodulatério pertinente a regulacdo emocional (FEIJO DE
MELO, 2003). Como conclusdo do estudo, a autora refere que os estudos revisados para
esse trabalho sugerem que a hiperatividade do eixo HPA em adultos com depressdo e
ansiedade podem constituir uma ligacdo entre a ocorréncia da adversidade na infancia e o
desenvolvimento da psicopatologia no adulto. Tomados juntos, os achados de estudos com
animais em laboratério e em humanos sugerem que um trauma precoce na vida pode
resultar, por um tempo prolongado, se ndo permanente, em hiperatividade do eixo HPA. Isto
poderia causar alteracfes nos receptores de glicocorticdides e entdo contribuir para a
patogénese dos transtornos de humor e ansiedade. A autora finaliza o artigo reforcando a
necessidade de se pensar em modelos de intervencbes psicossociais e neurobioldgicos para
mitigar ou prevenir os efeitos deletérios das adversidades precoces na vida (FEIJO DE
MELO, 2003).

Em um estudo canadense, Goldaple e cols. (2004) avaliaram as mudancas de
neuroimagem por PET-SCAN (tomografia por emissdo de positron) em 17 pacientes com
depressdo maior, que foram submetidos a terapia cognitivo-comportamental individual por
15 a 20 sessOes. Esse grupo foi comparado com um outro grupo de pacientes que fez uso de
paroxetina (ISRS). Os autores dizem que quando comparados os tratamentos, os especificos
padrbes de mudancas nos respondedores a terapia cognitivo-comportamental e a paroxetina
suportam as hipdteses iniciais dos autores de que cada tratamento alcanca diferentes sitios
primarios, ou seja, no cortex frontal e cingulado com terapia cognitivo-comportamental e
regides limbicas e subcorticais com farmacoterapia, ambos resultando em uma mudanca de
rede em vias criticas pré-frontais e hipocampais.

Segundo os autores, anedoticamente, muitos dos pacientes no grupo de terapia
cognitivo-comportamental que tinham sido previamente tratados com medicagéo,
expressaram forte desinteresse em repetir a farmacoterapia. De fato, muitos demonstraram
consideravel insight, acreditando que 0s pensamentos e crengas negativas eram responsaveis
por causar e manter o estado depressivo. Em adicdo, aqueles que tinham usado medicacao
antidepressiva no passado, tendiam a minimizar a sua efetividade devido & associacdo com
efeitos adversos. Esses relatos subjetivos podem proporcionar alvos importantes, segundo 0s
autores, para futuras investigactes do preditivo valor de preferéncia de tratamento por parte

do paciente e suas correlagdes neurais.
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Ellison (2005) sinaliza que o residente necessita saber que a adicdo da psicoterapia a
farmacoterapia, tem sido descrita, em varias condi¢des, como facilitadora da adesdo ao
regime de medicacdo prescrita, além de aumentar o alerta cognitivo, emocional e, o alerta
dos fatores interpessoais que afetam os sintomas. A psicoterapia pode aumentar o grau de
resolucdo do sintoma, adquirida através da farmacoterapia, pode também, melhorar os
sintomas menos acessiveis as abordagens somaticas, aumentar o grau de resposta no
tratamento de pacientes resistentes, reforcar a estabilidade da remisséo e ajudar o paciente a
aumentar seu gerenciamento nos alvos do tratamento. O autor recomenda que o curriculum
dos residentes em farmacoterapia, deva conter ndo somente as bases do diagnéstico e
tratamento, mas também os contextos profissionais e sociais, que incluem implicacfes
econdmicas dos padrdes de prescricdo, pesquisa e métodos de anélise de dados dos quais foi
derivado o tratamento baseado em evidéncia, risco de manejo e psicodinamica da
farmacoterapia.

Finalizando e trazendo a andlise do que foi exposto para dentro da psiquiatria atual,
do ensino e pesquisa em psiquiatria, € importante que tenhamos esta visdo abrangente dos
fendmenos psiquicos para que possamos formar individuos pensantes e atuantes ndo apenas
como “fazedores de entrevista padronizada” e “checadores de sintomas”, mas como
individuos que pensam e transformam, com o refletir, o seu meio.

E também oportuno reproduzir aqui um apelo da editora do periédico American
Journal of Psychiatry. Diz Andreasen (2001, p. 675):

Cada um de nés, da maneira que possamos, devemos lutar contra a
variedade de idéias perversas que denigre ou diminui esta Unica
contribuicdo: que a histéria possa ser obtida por um checklist
computadorizado, ou que fazer uma narrativa histérica é uma perda de
tempo, ou que a pratica de psiquiatria deva ser limitada a prescricdo de
medicagdes, ou qualquer outro tipo de injuncdo que tentam desumanizar ou
destruir a esséncia da pratica psiquiatrica. Escrever este editorial € 0 meu
pequeno esforco na batalha na qual muitos de nés lutam para preservar a
esséncia humanistica da psiquiatria. Eu imploro que outros fagcam um
esforco, cada qual no seu contexto individual. Trabalhando coletivamente
dentro desta visdo compartilhada, nés podemos fazer a diferenca.
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Percebe-se 0 quanto todos os aspectos estdo ligados e ndo podem ser separados.
Conexdes sinapticas produzem fendmenos mentais e experiéncias agem na expressao génica,
que modulam circuitos cerebrais. Neste contexto, torna-se importante atinar em como
preservar a esséncia humanistica da psiquiatria. Ha uma necessidade de mudanca de escuta
do psiquiatra com sua formagdo médica para outro tipo de escuta; uma maneira de ouvir o
paciente além de suas queixas perceptiveis. Depois da juncdo, através da compreensdo
simbolica, do que e bioldgico, psicodindmico e sociocultural e de pesquisas recentes,

observemos entédo, a escuta dentro da visdo psicodinamica.

3.2 Da medicina a psicoterapia: uma mudanca de escuta

Uma historia da visao psicodinamica

Ja te percebo o oficio, ilustre her6i! Nada de grande o teu
furor destrdi. Comecgas, pois, no que é pequeno.
Goethe (1997, p. 72).

Em sua formacdo, o médico aprende a ouvir 0 seu paciente em suas queixas, em
geral, tanto fisicas, quanto psiquicas. Mas h& uma diferenca entre esta escuta e a escuta
psicoterdpica. O treino do meédico o habilita para uma escuta concreta dos sintomas, ja que
estd preocupado em organizar os sintomas do paciente em sindromes nosoldgicas, a fim de
poder identificar o transtorno e trata-lo. Apenas como curiosidade, observemos o juramento

do médico ao se formar:

Eu juro, por Apolo médico, por Esculépio, Higia e Panacea, e tomo por
testemunhas todos os deuses e todas as deusas, cumprir, segundo meu
poder e minha razdo, a promessa que se segue:

Estimar, tanto quanto a meus pais, aquele que me ensinou esta arte; fazer
vida comum e, se necessario for, com ele partilhar meus bens; ter seus
filhos por meus proprios irméos; ensinar-lhe esta arte, se eles tiverem
necessidade de aprendé-la, sem remuneragdo e nem compromisso escrito;
fazer participar dos preceitos, das licbes e de todo o resto do ensino, meus
filhos, os de meu mestre e os discipulos inscritos segundo os regulamentos
da profissdo, porém, so a estes.

Aplicarei os regimes para 0 bem do doente segundo meu poder e
entendimento, nunca para causar dano ou mal a alguém.
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A ninguém darei por comprazer, nem remédio mortal, nem um conselho
que induza a perda. Do mesmo modo ndo darei a nenhuma mulher uma
substéncia abortiva.

Conservarei imaculada minha vida e minha arte.

N&o praticarei a talha, mesmo sobre um calculado confirmado; deixarei
essa

operacao aos praticos que disso cuidam.

Em toda casa, ai entrarei para o bem dos doentes, mantendo-me longe de
todo dano voluntério e de toda seducédo, sobretudo dos prazeres do amor,
com as mulheres ou com os homens livres ou escravizados.

Aquilo que no exercicio ou fora do exercicio da profissdo e no convivio da
sociedade, eu tiver visto ou ouvido, que ndo seja preciso divulgar, eu
conservarei inteiramente secreto.

Se eu cumprir este juramento com fidelidade, que me seja dado gozar
felizmente da vida e da minha profissdo, honrado para sempre entre 0s
homens; se eu dele

me afastar ou infringir, o contrario aconteca (JURAMENTO DE
HIPOCRATES, 2007).

A escuta psicoterapica, por outro lado, orienta-se pelo que é subjetivo e singular, a fim
de desvelar o que esté por tras do dito objetivo. Com o proposito de aprofundamento nesta
questdo, voltemos ao seu inicio histérico.

No final do século XIX, neurose significava uma doenca psiquiatrica causada pelas
mudancas na funcdo cerebral, na qual lesbes organicas ndo eram encontradas e,
diferentemente das psicoses, tinham um carater hereditario muito menos proeminente. As
duas maiores neuroses eram neurastenia e histeria.

Com relagdo a neurastenia, o termo foi primeiramente citado pelo neurologista
americano George Miller Beard em 1869, para descrever uma sindrome de exaustdo fisica e
mental que tinha sido previamente chamada de hipocondria (ELLENBERGER, 1970). Era
prevalente na classe média européia e americana até 1920, e tratada com exercicios,
massagem e isolamento dos pais. Os conceitos de histeria foram influenciados pelo
desenvolvimento da hipnose. Uma forma de hipnose nao reconhecida foi praticada no século
XVIII pelo médico austriaco Franz Anton Mesmer, que tratou com sucesso a histeria e
muitas outras doencas, colocando as pacientes em transe e invocando os poderes curadores

de um fluido invisivel e impalpavel que ele chamou “magnetismo animal”.
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Em 1843, o cirurgido inglés James Braid mostrou que a influéncia de Mesmer era
causada por uma impressdo subjetiva do centro nervoso. Braid chamou isto de
“neurohipnotismo”, que mais tarde passou a chamar-se hipnotismo.

No ano de 1880, Jean Martin Charcot, primeiro professor de doengas do sistema
nervoso da Universidade de Paris, come¢ou usando a hipnose para estudar os sintomas das
pacientes do hospital Salpetriére. Através da hipnose, ele era capaz de produzir muitos dos
sintomas histéricos e, erroneamente, considerou que a hipnose era um estado patolégico que
ocorria somente em histéricas. Esta hipotese foi refutada por dois hipnotistas franceses,
Ambroise August Liébeault e Hippolyte Bernheim, mostrando que muitas pessoas poderiam
ser hipnotizadas e que a hipnose poderia ser usada como um procedimento psicoterapico nas
doencas neurdticas.

Outro personagem importante na historia do inconsciente foi Pierre Janet, autor do livro
Automatismo psicolégico, que iniciou suas pesquisas com pacientes portadoras de histeria e
outras neuroses. Em 1893, Janet (colaborador de Charcot) fez uma revisao das varias teorias
sobre histeria que tinham sido propostas ate entdo. Ele rejeitou as propostas puramente
neurologicas e aquelas que falavam em ser, a histeria, fingimento. Seguindo Briquet e
Charcot, Janet considerou a histeria como uma doenca psicogénica. Mas € importante aqui
contextualizar que o conceito de neurose de Janet ndo pertence a teoria organicista pura, nem
a teoria psicogénica pura. Na histeria, assim como na psicastenia, ele distinguiu um processo
psicogenético derivado de eventos de vida, idéias fixas e um substrato organico, isto é, uma
predisposicdo neurética (ELLENBERGER, 1970).

A disputa entre pacientes neurdticos e hipnose estimularam o jovem médico vienense
Sigmund Freud, que tinha estudado com Charcot e observado os trabalhos de Liébeault e

Bernheim, a estudar as pacientes histéricas. Segundo Donald Meltzer (1989, p. 31):

Freud ndo se tornou um psicélogo facilmente, e foi somente em 1910 que
passou a denominar-se como tal. Seu interesse pelos trabalhos de Charcot
em Paris, Liébault e Bernheim em Nancy, ndo estava primariamente
voltado para a compreensdo da mente, mas do cérebro. A fenomenologia
da dissociac¢do da consciéncia, estados de fuga, hipnose, sugestdo e sonhos
atraiu seu interesse ndo como vicissitudes das experiéncias emocionais e
intelectuais da vida das pessoas, mas como evidéncias de um complexo
funcionamento do cérebro e de suas disfuncdes. A possibilidade de danos
cerebrais, tendéncias herdadas, doengas degenerativas (e, obviamente, a
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suspeita universal da sifilis do sistema nervoso central) gravitavam
constantemente na periferia de sua mente. Na colaboracdo com Breuer e
publicacdo dos “Estudos sobre a Histeria” (1895), a abordagem inicial
daquele que viria ser o trabalho de sua vida era puramente médica, visando
0 alivio dos sintomas.

Percebemos entdo, que Freud, apesar da influéncia do romantismo, descende,
principalmente, da formacdo médica, do iluminismo e do positivismo, iniciando suas
pesquisas dentro da visdo médico-cientifica da época. De acordo com Meltzer (1989), o
campo que Freud penetrou com a ajuda de Breuer era dominado por conceitos que
estabeleciam uma separagdo entre psicopatologia e normalidade, com base na suposicdo
subjacente, de danos cerebrais. Isso engendrou termos tais como “degeneracdo”, suposi¢do
de “tracos hereditarios”, suspeita de sifilis congénita ou adquirida, ou a desqualificacdo do
fato através de fingimento.

Ainda, segundo Meltzer (1989, p. 50-1):

O Freud do “Projeto” ndo poderia ter outras concepcBes apesar de seu
trabalno com Breuer, que ja contava seis anos. Naquela publicacdo essa
nocdo de “cérebro” ja havia cedido o seu lugar de “etiologia especifica”
para a idéia de “predisposi¢do”. Embora Freud nunca tenha adotado
completamente a idéia de Breuer do “estado hipnoéide” como pré-condicdo
para a formacdo de sintomas histéricos (e finalmente a tenha abandonado
abertamente no “fragmento”), fica claro pela correspondéncia com Fliess,
gque mesmo na época em que escreveu 0 caso “Dora” ainda ndo havia
renunciado a idéia de “fatores organicos”. Estes, entretanto, passaram a ser
ligados a processos bioquimicos que ele supunha subjacentes a
bissexualidade (notem que os horm6nios ainda ndo tinham sido
descobertos). Quando escreveu em 1896 que a “etiologia especifica” da
histeria devia-se a uma seduc¢do traumatica na infancia, ainda pensava que
aquela agia sobre uma predisposi¢do sexual organica possibilitando que a
histeria viesse a aparecer posteriormente. Provavelmente é correto dizer
que Freud nunca tenha se libertado completamente das concepgdes
neurofisioldgicas e bioldgicas a respeito da predisposi¢do, mas com toda a
certeza abandonou o conceito de cérebro pelo de mente ao assumir-se
como “psicologo”.

Aqui comecamos a notar um ponto de clivagem, quando Freud entdo abandona o
conceito de cérebro pelo de mente. O fendbmeno psiquico passa entdo a ser considerado

enquanto fendmeno da mente, e ndo mais confinada ao cérebro (estrutura organica).
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Continuando com Meltzer (1989, p. 52):

A economia mental ainda era apresentada segundo o modelo energético,
quantitativo, hidrostético, através da idéia de “investimento”; mas a
tentativa de diferenciar entre motivos, razdes, tendéncias, impulsos,
objetos, escolha de objeto, escolha de neurose, o equilibrio entre
progressdo e regressdo e outras maneiras de formular a questdo da
qualidade, colocavam num plano inferior os modelos mais fisicos e
neurofisicos. A categoria genética permanecia firmemente entrincheirada
no “Trés Ensaios” e no “Fragmento”. Evidentemente, a esperanca de “uma
andlise completa” comecava a ser abandonada, pois dependia
excessivamente da idéia de trauma como causa Ultima da cadeia patol6gica
de acontecimentos. A comprovacao cedia lugar a compreensdo, e o poder
terapéutico da analise ndo mais podia ser atribuido a imposicédo do analista
sobre o paciente, mas deveria aguardar que o paciente pudesse usar as
percepgdes que o analista tornaria disponiveis. A humildade do primeiro
psicanalista estava a léguas de distancia do psicoterapeuta autoritario e
exigente dos “Estudos”.

Notamos entdo que, assim como Freud (por formacdo neurologista), no caminho
percorrido pelo médico (psiquiatra) entre a medicina e tornar-se psicoterapeuta, fazem-se
necessarias algumas mudancas. O fato da mudanca de abordagem, de cerebro para mente (o
que vai além do cérebro), para a explicagdo do fendbmeno psiquico, como também a
observacao de que o poder terapéutico da analise ndo mais podia ser atribuido a imposi¢éo do
analista sobre o paciente, inicia o deslocamento do poder da figura do terapeuta.

Percebemos que isso faz com que essa trajetdria va desfazendo o endeusamento da
figura do médico (terapeuta), colocando-o numa posi¢cdo relativa, quanto ao efeito do
processo terapéutico. Estamos fazendo uma analogia com Freud, no seu processo entre ser
médico e tornar-se um psicanalista e Donald Meltzer refere que Freud, ao longo dos anos,
gradualmente passou por uma metamorfose, indo de neurofisiologista determinista do
“Projeto para uma psicologia cientifica” a psicdlogo fenomenologista da “Analise terminavel
e interminavel”.

Outro ponto importante na analise dos pontos de clivagem dessa mudanca esta na idéia
de transferéncia, fenébmeno conceituado por Freud. No volume VII das obras completas (Um
caso de histeria — Trés ensaios sobre sexualidade e outros trabalhos), Freud (1989, p. 112)

indaga e reflete:
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O que sdo transferéncias? Sdo reedigdes, reproducBes das moches e
fantasias que durante o avan¢o da analise, soem despertar-se e tornar-se
conscientes, mas com a caracteristica (prépria do género) de substituir uma
pessoa anterior pela pessoa do médico. Dito de outra maneira: toda uma
série de experiéncias psiquicas prévias é revivida, ndo como algo passado,
mas como um vinculo atual com a figura do médico. Algumas dessas
transferéncias em nada se diferenciam do seu modelo, no tocante ao
conteldo, sendo por essa substituigdo. S0, portanto, para prosseguir na
metafora, simples reimpressdes, reedi¢Ges inalteradas. Outras se fazem
com mais arte; passam por uma moderacdo do seu conteldo, uma
sublimacdo, como costumo dizer, podendo até tornar-se conscientes ao se
apoiarem em alguma particularidade real habilmente aproveitada da pessoa
ou das circunstancias do médico. S&o, portanto, edices revistas, e ndo
mais reimpressoes.

Nessa época, considerava que o tratamento psicanalitico ndo criava a transferéncia,
mas simplesmente a revelava, como também revelava outras coisas ocultas na vida animica.

Mais tarde (1911-1913), ao falar de amor transferencial, Freud diz que o analista evoca
este amor, ao instituir o tratamento analitico a fim de curar a neurose. Trata-se, pois, para
Freud, de consequéncia inevitavel, tal como a exposicdo do corpo de um paciente ou a
comunicacdo de um segredo vital e que o médico (terapeuta) ndo deveria tirar vantagem
disso, por motivos éticos, além de que ndo se tratava de situacdo real, e sim de uma
capacidade de amor prejudicada por fixagdes infantis.

Percebemos entdo em Freud, que nesse trajeto da neurofisiologia para a psicanalise, vai
descobrindo instancias importantes, que apenas com a visao neurofisioldgica nao teria podido
contemplar.

A mudanca de visdo de cérebro para mente, na abordagem dos fenémenos psiquicos,

torna Freud mais cuidadoso e mais humilde. Segundo Freud (1969, p. 221):

O psicanalista sabe que esta trabalhando com forgas altamente explosivas e
que precisa avancar com tanta cautela e escrdpulo quanto um quimico. Mas
quando foram os quimicos proibidos, devido ao perigo, de manejar
substancias explosivas, que sdo indispensaveis, por causa de seus efeitos?

E, ainda nesse mesmo trabalho, Freud (1969, p. 221) refere:
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N&o; na clinica médica sempre havera lugar para o “ferrum” e para o
“ignis”, lado a lado com a “medicina”; e, da mesma maneira, nunca
seremos capazes de passar sem uma psicanalise estritamente regular e
forte, que ndo tenha medo de manejar os mais perigosos impulsos mentais
e de obter dominio sobre eles, em beneficio do paciente.

A idéia de contratransferéncia, segundo Meltzer, somente aparecerd por volta de 1915,
quando Freud relata que se tornou consciente das limitagcGes dos analistas; que esses s&o
limitados pela percepcdo que tém de seus proprios complexos e pela contratransferéncia
resultante. Isto coloca o terapeuta numa posicdo ativa dentro do fendmeno, ndo mais como
propiciador da cura (médica), ndo mais como o individuo com a visdo correta; mas um
individuo com os seus proprios preconceitos.

Carl Gustav Jung (1990), por sua vez, mostra-nos sobre transferéncia e
contratransferéncia, uma visdo um pouco diferente da de Freud. Este psiquiatra suico
aproxima-se de Freud, por interessar-se por suas idéias, sendo que tinha por formacdo a
psiquiatria classica de Bleuler.

Jung escreve sobre o fendbmeno, colocando o terapeuta numa posicdo também ativa
nessa relagdo. Refere que o analista fica contaminado por essas imagens mnémicas
(transferéncias), pois motiva o paciente a revelar-lhe os seus mais intimos segredos.

Jung atenta para o fato de que, ainda que as projecdes sejam retro analisadas até a sua
origem, mesmo assim permanece a exigéncia, por parte do paciente, de relacionar-se com
um ser humano; exigéncia esta que deveria ser satisfeita, pois 0 homem sem qualquer espécie
de relacdo humana cai no vazio.

Para Jung, a postura do terapeuta muito contribuia para a manutencdo da projecdo
idealizada por parte do paciente. Coloca em igualdade de importancia o método e a
personalidade do terapeuta. Através da idéia de individuacdo, revela-nos que a tarefa do
analista ndo é destruir, mas cercar de cuidados e alimentar o broto que quer crescer, até
tornar-se finalmente capaz de desempenhar o seu papel dentro da totalidade da alma.

E mediante a alquimia (processos alquimicos) que V&, de uma maneira arquetipica, a
relacdo transferencial, ou seja, mediante a imagem da unido dos opostos (unio mystica).

Jung considera que o paciente transmite ao terapeuta um contetdo ativado do
inconsciente, e isto faz com que o material inconsciente correspondente se constele no

altimo, através da acdo de projecOes. Terapeuta e paciente encontram-se, assim, numa
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relacdo fundada na inconsciéncia matua. Com a contaminacdo inconsciente, nos é oferecida
uma possibilidade terapéutica de inestimavel valor, pois realiza a transferéncia da doenca
para quem esta tratando dele. Sao ativados no terapeuta contetdos latentes (JUNG, 1990).

Mediante a projecdo, o terapeuta passa a ser incluido numa estranha atmosfera
incestuosa familiar. Jung indagava se era de um instinto incestuoso genuino, ou se a fantasia
incestuosa, realmente apenas simbdlica, tratava-se no caso de uma reativacdo do arquétipo
incestuoso, que desempenha um papel de fundamental importancia na historia do espirito.

Jung considera, que, nesse aspecto incestuoso, escondem-se 0s sentimentos mais
secretos, mais constrangedores, mais intensos e cheios de ternura, mais pudicos e
vergonhosos, angustiantes e despropositados, 0s sentimentos mais imorais e, a0 mesmo
tempo, mais sagrados, que constituem a multiplicidade indescritivel e inexplicavel das
formas de relacionamento humano, e as revestem de compulsividade. Tais sentimentos se
enroscam invisivelmente nos pais e nos filhos, e numa situacdo de transferéncia, também no
terapeuta e paciente. “Possessdo” seria o termo que definiria, segundo Jung, esse estado.

Para o autor, o incesto simboliza, em Gltima instancia, a unido do ser consigo mesmo, a
individuacdo ou a auto-realizagdo e, devido ao significado extremamente vital da mesma,
exerce um fascinio por vezes apavorante, se ndo na realidade, pelo menos na vida psiquica
controlada pelo inconsciente. O tratamento clinico da transferéncia seria uma oportunidade
rara para a retirada das projecdes e integracdao da personalidade. O incesto seria um simbolo
do retrocesso, mas também do avan¢o no sentido de integracdo da personalidade, ou seja, de
individuacdo. O processo de individuacdo, segundo Jung, tem dois aspectos fundamentais:
por um lado é um processo interior e subjetivo de integracdo, por outro, € um processo
objetivo de relagdo com o outro, tdo indispensavel quanto o primeiro. Um ndo pode existir
sem o outro, embora, dependendo do momento, um ou outro aspecto prevaleca. A libido de
parentesco (incesto), que se apresenta na transferéncia, € um instinto que quer o vinculo
humano, sendo, para Jung, exatamente, o nucleo do fenémeno da transferéncia, que €
impossivel eliminar, porquanto a relagdo com o Si-Mesmo é ao mesmo tempo a relagdo com
0 préximo (JUNG, 1990).

Como refere Jung, a problemaética da transferéncia € complexa e multifacetada e o

desejo de simplificacdo é perigoso, pois isso significaria violentar os fatos.
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Tanto Freud, como j4 citado, quanto Jung, consideravam de fundamental importancia o
cuidado com a vivéncia contraria, ou seja, contratransferencial. Freud atenta para o cuidado
com a neutralidade e com a humildade egdica com que o analista deveria trabalhar, e Jung,
por sua vez, traz a vivéncia dentro do vaso alquimico, onde as projecdes se dao o tempo todo
tanto do lado do analista como do analisando, devendo o analista estar atento a isto. Tudo isto
sendo ou ndo possibilitado pelo simbolismo da divindade mercurial (JUNG, 1990).

Com isso, percebe-se que o conhecimento dos fendmenos psiquicos através do olhar da
psicodindmica proporciona uma mudanca de escuta. Esta mudanca de escuta traz uma
transformacdo em como vemos o paciente. Isto com certeza significard um abalo no poder da
condi¢do médica, mas uma aproximagao maior e mais real do fendémeno psiquico. Considero
que o estagio de psicoterapia proporciona esta mudanca de escuta, mesmo para o residente
que ndao va se tornar um terapeuta. E, entdo talvez, poderdo os médicos, com esta

transformacdo, entender um pouco mais o juramento do psicélogo ao se formar:

Como psicélogo eu juro que ao penetrar no intimo dos meus semelhantes,
estarei tentando compreendé-los e ajuda-los esforcando-me em dissipar-
Ilhes os medos, duvidas e angustias, fazendo com que tenham em si
mesmos o0 controle de suas emocOes e problemas, para com isso abrir-lhes
0 espirito, auxiliando-os na conquista de seus ideais, de felicidade e
realizacdo (JURAMENTO DO PSICOLOGO, 2007).

Torna-se importante apresentar agora as idéias de Jung, na compreensdo desta escuta

diferente.

3.2.1 Pressupostos da psicologia analitica para uma compreensdo da psicoterapia

Em outros capitulos foram expostas idéias e conceitos da teoria de Jung.
Aqui, aprofundaremos alguns conceitos de fundamental importancia para a compreenséo da
psicodindmica, segundo Carl Gustav Jung.

Jung rompe com Freud por discordar da nogdo de libido da psicanélise. Para Freud, a
proibicdo do incesto, nas culturas, evidenciava o forte desejo (de incesto) e a necessidade de
reprimi-lo. E importante trazer aqui um trecho da carta de Jung a Freud, onde este assunto é
tratado (McGUIRE, 1993, p. 510):
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Na minha opinido, a barreira do incesto ndo pode ser explicada pela
reducdo a possibilidade de verdadeiro incesto, assim como o culto animal
ndo pode ser explicado por reducdo a verdadeira bestialidade. O culto
animal é explicado por um desenvolvimento psicoldgico infinitamente
longo que é de importancia primordial, e ndo por tendéncias bestiais
primitivas — estas nada mais sdo do que a pedreira que fornece o material
para a construcdo do templo. (O templo é branco, amarelo ou vermelho, de
acordo com o material usado). Como as pedras de um templo, o tabu do
incesto € o simbolo ou veiculo de um significado especial e mais amplo,
que pouco tem a ver com o incesto de verdade, assim como a histeria
com o trauma sexual, o culto animal com a tendéncia a bestialidade
e 0 templo com a pedra (ou melhor ainda, com a primitiva moradia de cuja
forma é derivado). Espero haver-me expressado um pouquinho melhor
desta vez.

Freud, por sua vez, responde, expondo a divergéncia que ja se estabelecia entre ambos
(McGUIRE, 1993, p. 511):

Na questdo da libido, finalmente, vejo a que ponto a sua concepcao difere
da minha. (Estou me referindo, é claro, ao incesto, mas pensando nas suas
anunciadas modificagdes no conceito de libido). O que ndo consigo ainda
compreender é porque razdo o senhor abandonou a concepgdo mais antiga,
e que outra origem e motivacdo a proibicdo do incesto pode ter.
Naturalmente, ndo espero que o senhor me explique essa dificil matéria
mais plenamente por carta; serei paciente até que o senhor publique as suas
idéias sobre o tema.

Percebe-se nestas cartas a diferenca fundamental do ponto de vista de cada um. Para
Jung, o incesto fazia parte de um fendmeno mais amplo do que apenas o simbolismo do

desejo sexual.

3.2.1.1 Inconsciente coletivo e arquétipos

A teoria de Jung fica visivelmente diferente da teoria de Freud, embora ambos tratem
da psique. Jung, como j& foi dito, concebe um inconsciente compensatorio a atitude
consciente, um inconsciente coletivo e arcaico além do inconsciente pessoal. Arquétipos sao

estruturas arcaicas que regem o desenvolvimento da psique e sdo comuns a toda a
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humanidade. Jung (1991b) refere que existem condigdes coletivas inconscientes, que atuam
como reguladoras e estimuladoras da atividade criadora da fantasia e provocam
configuragdes correspondentes, utilizando-se do material consciente ja existente. Segundo o
autor (JUNG, 1991b, p. 141):

A existéncia desses reguladores inconscientes, que eu as vezes chamo
também de dominantes, por causa de sua maneira de funcionar, me parece
tdo importante, que baseei sobre eles minha hip6tese de um inconsciente
coletivo, dito impessoal.

Quanto a natureza dos arquétipos, Jung adverte que é preciso nos dar conta, sempre, de
que aquilo que entendemos por arquétipos €, em si, irrepresentavel, mas produz efeitos que
tornam possiveis certas visualizacOes, isto €, as representacdes arquetipicas. A representacao
arquetipica, o chamado tema ou mitologema, seria uma construcdo deste género. E
importante frisar que Jung fala de representagdo no sentido de disposicdo, eliminando o
carater por vezes imagetico concreto que a nocao de arquetipo possa, erroneamente, dar a
entender. Jung (1991b) refere que mesmo essas disposi¢des primordiais se acham fortemente
obscurecidas pela extraordinaria diferenciacdo de nosso pensamento, ou seja, a teoria do
conhecimento reduz os arquétipos a um numero relativamente pequeno de categorias,
logicamente limitadas, do entendimento.

Quanto a origem do conceito, Jung revela que Platdo confere um valor
extraordinariamente elevado aos arquétipos, como idéias metafisicas, em relacdo aos quais as
coisas reais se comportam meramente como imitacGes ou cdpias. Na filosofia medieval de
Agostinho, do qual, segundo Jung, foi tomada emprestada por ele a idéia de arquétipo
(JUNG, 1991b), ainda se encontra em terreno platonico, embora na Escoléstica, a nog¢do de
arquétipo desponte como imagens naturais gravadas no espirito humano, com base nas quais
este forma o seu juizo. A partir de Descartes e Malebranche, o valor metafisico da idéia de
arquétipo declina sensivelmente. Torna-se um “pensamento”, uma condi¢do interna do
conhecimento. Kant reduz os arquétipos a um pequeno numero de categorias da razao.
Schopenhauer simplifica ainda mais a idéia, embora ao mesmo tempo volte a conferir um

valor quase platénico aos arquétipos (JUNG, 1991b).
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Jung diz que nesse esbogco sumaério, podemos notar o processo psicologico que
dissimula os instintos sob a capa de motivagdes racionais e transforma os arquétipos em
conceitos racionais. O autor evidencia que é quase impossivel reconhecer o arquétipo sob
este invélucro, porém a maneira como o homem retrata interiormente 0 mundo é, apesar de
todas as diferencas de detalhes, tdo uniforme e regular como o seu comportamento instintivo.
Segundo Jung (1991b, p. 72):

Da mesma forma que somos obrigados a formular o conceito de um
instinto que regula ou determina 0 Nnosso comportamento consciente, assim
também, para explicar a uniformidade e a regularidade de nossa
percepgdes, precisamos de um conceito correlato de um fator que
determina o modo de apreenséo. E precisamente a esse fator que eu chamo
de arquétipo ou imagem primordial. A imagem primordial poderia muito
bem ser descrita como a percepcédo do instinto de si mesmo ou como o
auto-retrato do instinto, a semelhanga da consciéncia que nada mais é,
também, do que uma percepc¢do interior do processo vital objetivo. Do
mesmo modo que uma apreensao consciente imprime forma e finalidade ao
nosso comportamento, assim também a apreensdo inconsciente determina a
forma e a destinacdo do instinto, gracas ao arquétipo. Assim como dizemos
que o instinto é “refinado”, assim também a intuicdo, que pde em agdo o
instinto, isto é, a apreensdo mediante o arquétipo, é de incrivel precisao.

Jung sugere que a psicologia analitica deva se ocupar diariamente, junto a pessoas
sadias e enfermas, com perturbacdes das “imagens” primordiais no processo de apreensao
consciente. As acdes exageradas devidas a interferéncia do instinto, sdo provocadas pelas
formas intuitivas de apreensdo postas em acgdo pelos arqueétipos, formas essas que nos levam
a impressdes super intensas e muitas vezes verdadeiramente distorcidas.

Quanto as possibilidades arquetipicas, Jung (1991b, p. 71), refere:

Da mesma forma como se pode perguntar se 0 homem possui muitos
instintos ou apenas alguns, assim também uma questdo até aqui nao
ventilada é a de saber se ele possui ou ndo muitas formas primordiais ou
arquétipos de reacdo psiquica. Nesta questdo nos deparamos com as
mesmas dificuldades que mencionei acima. No6s estamos de tal maneira
acostumados a operar com conceitos tradicionais e axiomaticos, que ndo
percebemos mais até que ponto esses conceitos se baseiam nos arquétipos
de nossa percepcéo.
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Jung relata também que o arquétipo seria uma espécie de aptiddo para reproduzir
constantemente as mesmas ou parecidas idéias miticas. Jung (2004a) exemplifica com o mito
solar, quando diz que enquanto encaramos o processo fisico conhecido do trajeto do sol, o
nosso inconsciente nada nos revela a respeito. No entanto, € o mito herdico do sol nas suas
mais variadas versdes, e ndo o processo fisico, que configura o arquétipo solar.

O autor confere grande poder aos arquétipos, refere que no inconsciente coletivo do
individuo a prdpria historia se prepara, e quando alguns arquétipos sao ativados num certo
numero de individuos, chegando a superficie, encontramo-nos no meio da corrente historica.
A “imagem” arquetipica que 0 momento necessita ganha vida e todo mundo é tomado por ela
(JUNG, 2004b). Jung revela que o fator poderoso, aquele que muda nossa vida por completo,
muda a superficie do mundo conhecido, faz a histdria, é a psicologia coletiva que se move de
acordo com leis totalmente diferentes daquelas que regem nossa consciéncia. Os arquétipos
sdo a grande forca decisiva e, segundo o autor, sdo quem produzem os fatos e ndo 0s Nossos
raciocinios pessoais e inteligéncia prética.

O conceito de arquetipo tem sido revisto por alguns autores junguianos como, por
exemplo, Jean Knox (2003). A autora fez uma revisdo desse conceito na obra de Jung, na
obra de autores junguianos e ndo junguianos e de biografos de Jung, revelando as varias
influéncias que Jung teve ao pensa-lo, agrupando o conceito em quatro formas centrais de
aparecimento na teoria junguiana. As quatro formas centrais (modelos) de aparecimento do
conceito sdao: 1- Entidades bioldgicas na forma de informacdo que sdo armazenadas nos
genes, promovendo instru¢fes para a mente assim como para 0 corpo; 2- Subestruturas da
organizacdo mental de natureza abstrata, promovendo regras e instru¢des, mas sem conteudo
simbolico ou representacional; 3- Significados centrais com conteddo representacional,
propiciando significado simbolico central para a nossa experiéncia; 4- Entidades metafisicas
que sdo eternas e sdo, portanto, independentes do corpo.

Segundo a autora, Jung escreve sobre arquétipos, ora como estruturas de organizacao
de origem abstrata, ora como sendo realidades eternas, ora como tendo significado e em
outros momentos, adotando um ponto de vista etoldgico, como manifestacbes do instinto.
Estes quatro “modelos” de apresentacdo do conceito de arquétipo, conforme Jean Knox, tém
influéncias filostficas e cientificas. O que pode causar confusdo na idéia de arquétipo

(modelo 1) seria a nocdo da representacdo herdada, e isto Jung descartou em sua concepgao.
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Ou seja, 0 arquétipo seria biologicamente um “como se”, necessitando da experiéncia para a
sua representacdo. O “como se” seria herdado (influéncia de Darwin), e ndo a representacao.
No modelo 2, subestruturas de natureza abstrata sem conteudo, temos a influéncia da
filosofia de Kant, com o conceito de “noumena” ou “conceito da razdo pura”, que néo
pertenceria a0 mundo material dos fendbmenos. No modelo 3 (Significados centrais com
conteudo representacional), vemos a influéncia de Platdo, com a idéias ou formas perfeitas e
Schopenhauer com a énfase na “idéia” de Platdo como sendo de caracteristica visual,
condizente com a concepcdo de imagem primordial de Jung. O modelo 4 (entidades
metafisicas eternas e independente do corpo) revela a influéncia de Platdo (formas eternas
transcendentes) e a influéncia de seu contato com Wolfgang Pauli, dando suporte a sua
teoria, através da fisica quantica. Ou seja, Jung vai redefinindo o conceito de arquétipo como
tendo um “campo de forca” e como sendo ordenadores de formas psiquicas dentro e fora da
psique.

A autora traca todo um questionamento decorrente das diferentes concep¢bes do
conceito de arquétipo, que ora se juntam e ora se excluem. Revela toda a dificuldade da
realidade de abordagem do conceito e sua investigagdo na pratica clinica.

Nos ndo podemos esquecer, porém, que quando Jung liga a nogdo de arquétipo com a
filosofia de Platdo e os alquimistas e, por conseguinte, deifica o conceito como idéia
transcendente, esta na verdade se referindo a um principio “divino” em sua concep¢ao de
“estruturador”, ou seja, como ordenador dos processos psiquicos, muito mais do que pela
caracteristica metafisica que pode ficar subentendido em alguns momentos, até pela
caracteristica imaginativa de Jung. Finalizando, segundo Jean Knox, o autor Satinover (1985,
p. 85 apud KNOX, 2003, p. 39) aponta:

N&s temos aprendido da observacgdo de criangas que nem a mée e nem a
crianca sdo tabula rasa, nem sdo elas predeterminadas chave e fechadura.
Ou seja, a crianca ndo carrega dentro dela uma imago para projetar no
adulto, como estamos acostumados a acreditar. Em vez disso, no curso da
maturacdo interacbes entre a mde e a crianca alteram ambas. O
desenvolvimento pleno do padrdo de comportamento ndo é herdado nem é
aprendido.
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3.2.1.2 Persona e sombra

Para Jung, o termo persona significa um complemento funcional que surge por raz6es
de adaptacdo ou de necessaria comodidade. O complexo funcional da persona diz respeito
exclusivamente a relagdo com os objetos (JUNG, 1991a). Este termo designava
originalmente a mascara usada pelo ator, significando o papel que ia desempenhar, e é um
segmento arbitrario da psique coletiva, uma mascara que aparenta individualidade,
procurando convencer aos outros e a si mesma que é uma individualidade, ndo passando de
um papel, no qual fala a psique coletiva. Ela representa um compromisso entre o individuo e
a sociedade, acerca daquilo que alguém parece ser, como: nome, titulo, ocupacdo, etc.
(JUNG, 1994a).

Segundo o autor Murray Stein (1998), Jung encontrou duas fontes da persona: a
primeira tem a ver com as expectativas e demandas do meio; inclui requisitos, como ser um
certo tipo de pessoa, e comportar-se apropriadamente com os costumes sociais do grupo. A
segunda tem a ver com as ambicGes sociais do individuo. Quanto mais prestigioso um papel,
mais forte é a tendéncia para o ego identificar-se com ele. O movimento do ego no sentido da
relacdo e adaptacdo ao meio, buscando assegurar a sobrevivéncia, oferece a persona a
oportunidade de adquirir influéncia e predominio.

Ainda, segundo este autor, a persona, quando usada criativamente, funciona tanto para
expressar quanto para esconder aspectos da personalidade. Uma persona adequada possui
amplitude suficiente para expressar aspectos socialmente apropriados da personalidade e ser
auténtica. Segundo Stein (1998, p. 112):

A persona é 0 rosto que envergamos para 0 NOSSO encontro com outros
rostos, para sermos como eles e para que eles gostem de nés. N&o
queremos ser demasiados diferentes, pois 0s nossos pontos de diferenca,
onde a persona termina e a sombra comeca, fazem-nos sentir vergonha.

Percebemos que Murray Stein encontra uma saida criativa para a persona e assim
como Jung a considera uma “mascara” necessaria, sendo que a identificacdo do ego com esta
maéscara é 0 que, na verdade, oculta a verdadeira personalidade e ndo o fato de termos em

determinadas idades, determinadas personas.
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Para Jung, o inconsciente pessoal contém lembrancas e reminiscéncias da infancia e da
vida atual e também lembrancas perdidas, reprimidas, evocacGes dolorosas, percepcdes que
ndo ultrapassaram o limiar da consciéncia (subliminais), isto &, percepcbes dos sentidos que
por falta de intensidade ndo atingiram a consciéncia e conteudos que ainda ndo
amadureceram para a consciéncia. A isto denominou sombra (JUNG, 2004a).

A sombra constitui um problema de ordem moral, que desafia a personalidade do eu
como um todo. A tomada de consciéncia da sombra consiste em reconhecer 0s aspectos

obscuros da personalidade, tais como existem na realidade. Segundo Jung (1998, p. 6):

Uma pesquisa mais acurada dos tracos obscuros do carater, isto €, das
inferioridades do individuo que constituem a sombra, mostra-nos que esses
tracos possuem uma natureza emocional, uma certa autonomia e,
consequentemente, sdo de tipo obsessivo, ou melhor, possessivo. A
emoc&o, com efeito, ndo é uma atividade, mas um evento que sucede a um
individuo. Os afetos, via de regra, ocorrem sempre que 0s ajustamentos sao
minimos e revelam, a0 mesmo tempo, as causas da reducdo desses
ajustamentos, isto é, revelam uma certa inferioridade e a existéncia de um
nivel baixo da personalidade.

De acordo com Murray Stein (1998), a sombra é caracterizada pelos tracos e qualidades
que sdo incompativeis com o0 ego consciente e a persona. A sombra é uma espécie de contra-
pessoa e pode ser pensada como uma subpersonalidade que quer o que a persona hao
permitira. Para um ego que esteve identificado com a persona e seus supostos valores, a

sombra representa a podridao e a malignidade. Segundo Stein (1998, p. 101):

A integracdo da sombra constitui um problema psicolégico e moral
extremamente espinhoso. Se uma pessoa rechaca completamente a sombra,
a vida é correta mas terrivelmente incompleta. Ao abrir-se para a
experiéncia da sombra, entretanto, uma pessoa fica manchada de
imoralidade mas alcanca um grau maior de totalidade. 1sso €, na verdade,
um dilema diabdlico. E o dilema de Fausto e o problema essencial da
existéncia humana. No caso de Fausto, sua alma é salva no final, mas sé
pela graca de Deus.

O autor refere que 0s aspectos pessoais de que nos envergonhamos sdo sentidos, com

frequiéncia, como radicalmente malignos. Embora algumas coisas, sejam, em sua natureza,
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ruins e destrutivas, freqlientemente o material da sombra ndo é maligno, mas assim é sentido
pelo ego. A sombra pode facilmente ser projetada, ou seja, o inconsciente é projetado e,
portanto, tudo o que nele esta sombrio também é projetado. Quanto maior a repressao, mais
destrutiva e maligna serd a sombra. Jung (1998) considera que ndo € dificil, com um pouco
de autocritica, perceber a propria sombra, jA& que é de natureza pessoal. Mas o autor
aprofunda a compreensdo da sombra na esfera arquetipica e revela que é possivel que o
individuo reconheca o aspecto relativamente mau de sua natureza, mas defrontar-se com o

absolutamente mal representa uma experiéncia ao mesmo tempo rara e perturbadora.

3.2.1.3 Complexos

Como ja foi dito anteriormente, Jung denomina de complexo afetivo a “imagem” de
uma determinada situacao psiquica de forte carga emocional e, além disso, incompativel com
as disposi¢cdes ou atitude habitual da consciéncia (JUNG, 1991b). Segundo o autor, essa
“imagem” é dotada de poderosa coeréncia interior, tendo sua totalidade propria e um grau
relativamente elevado de autonomia, ou seja, esta sujeita ao controle da consciéncia até um
certo limite, por isso comporta-se como um corpo estranho animado de vida prépria. Pode-se,
em geral, com algum esforco de vontade, reprimir o complexo, mas é impossivel negar sua
existéncia e, na primeira ocasido favoravel, ele volta a tona com sua forga original.

Jung fez a descoberta dos complexos quando trabalhava com o teste de associacdo de
palavras e, segundo 0 autor, por ocasido dos testes se descobriu que o objetivo do método,
que era determinar a velocidade média das reacdes e de suas qualidades, era um resultado
relativamente secundario, comparando-se com a maneira como 0 meétodo vinha sendo
perturbado pelo comportamento autbnomo da psique, ou seja, pela assimilacdo dos

complexos pela consciéncia. Segundo Jung (1994b, p. 36):

Freud foi o verdadeiro descobridor do inconsciente psicolégico, porque
pesquisou esses pontos obscuros, em vez de os colocar de lado,
classificando-os eufemisticamente como meros atos falhos. A via regia que
nos leva ao inconsciente, entretanto, ndo sdo os sonhos, como ele pensava,
mas 0s complexos, responsaveis pelos sonhos e sintomas. Mesmo assim,
essa via quase nada tem de régia, visto que o caminho indicado pelos
complexos assemelha-se mais a um atalho &spero e sinuoso que
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freqlientemente se perde num bosque cerrado e, muitas vezes, em lugar de
nos conduzir ao amago do inconsciente, passa ao largo dele. O temor do
complexo ¢ um marco indicador enganoso, porque aponta sempre para
longe do inconsciente e nos encaminha para a consciéncia. Os complexos
sdo de tal modo desagradaveis, que ninguém, em sa razdo, se deixa
convencer que as forgas instintivas que alimentam o complexo podem
conter qualquer coisa de proveitoso.

Murray Stein (1998) refere que a questdo, na época em que Jung chefiou o projeto
cientifico de conducdo de experimentos laboratoriais (teste de associacdo), consistia em
como penetrar na mente para além das barreiras da consciéncia. Haveria como verificar
empiricamente fatores psicoldgicos inconscientes? Jung, segundo o autor, admitiu que as
perturbacOes da consciéncia , as quais eram registradas e medidas como respostas a certos
estimulos verbais, pelo teste de associacdo de palavras, eram devidas a associacdes

inconscientes com as palavras lidas. Segundo Stein (1998, p. 44):

Os resultados de seus experimentos convenceram Jung de que ha, de fato,
entidades psiquicas fora da consciéncia, as quais existem como objetos
que, semelhantes a satélites, gravitam em torno da consciéncia do ego mas
sdo capazes de causar perturbagdes no ego de uma forma surpreendente e,
por vezes, irresistivel. Sdo os diabretes e demdnios interiores que podem
pegar uma pessoa de surpresa. As perturbagdes causadas por complexos
devem ser diferenciadas, compreensivelmente, das perturbagdes
provocadas por fatores estressantes oriundos do meio ambiente externo,
embora possam estar, e com freqiiéncia estejam, intimamente relacionadas
umas com as outras.

Segundo Stein, Jung, mais adiante, descreve a estrutura do complexo como sendo
composta de imagens associadas e memarias congeladas de momentos traumaticos que estéo
enterradas no inconsciente e ndo sdo facilmente acessiveis para recuperacdo pelo ego. Seriam
as lembrancas reprimidas (STEIN, 1998).

Quando um complexo esta constelado, o individuo é ameacado com a perda de controle
sobre suas emogdes e, muitas vezes, sobre seu comportamento. E como se a pessoa estivesse
em poder de um demdnio; uma forgca muito superior a sua vontade. Os complexos s&o o0 que
permanece na psique depois que ela digeriu a experiéncia e a reconstituiu em objetos
externos (STEIN, 1998).
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De acordo com Stein (1998) os complexos sdo gerados na vida pessoal, mas existem
também complexos familiares e sociais.

E importante percebermos através do que escrevem os autores, além de Jung, que os
complexos se entrelacam entre persona, sombra, animus e anima, e vao assim construindo a

historia pessoal.

3.2.1.4 Simbolo

Como vimos anteriormente, para Jung, a energia psiquica caminha do instinto para o
espirito, e essa transformacdo da libido se opera através do simbolo (JUNG, 1994a). O
simbolo, na concepcdo de Jung, pressupde que a expressdo escolhida seja a melhor
designacao ou férmula possivel de um fato relativamente desconhecido, mas cuja existéncia é
conhecida ou postulada. Enquanto um simbolo for vivo, € a melhor expressdo de alguma
coisa e sO é vivo enquanto cheio de significado. Uma vez brotado o sentido do simbolo, ou
seja, encontrada aquela expressdo que formula melhor a coisa procurada, esperada ou
pressentida do que o simbolo até entdo empregado, este se torna morto, tendo apenas
significado histérico (JUNG, 1991a).

O autor difere significado simbdlico de significado semidtico (sinal). O significado
semidtico seria uma expressdo analoga ou designacdo abreviada de algo conhecido. O
significado simbdlico seria a melhor expressao de algo ainda desconhecido. Jung esclarece a
natureza do simbolo (1991a, p. 447-8):

O simbolo vivo ndo pode surgir num espirito obtuso e pouco desenvolvido,
pois este se contentard com o simbolo ja existente conforme Ihe é oferecido
pela tradicdo. S6 a ansia de um espirito bem evoluido que ja ndo encontra
no simbolo apresentado a expressdo Unica da suprema unido pode gerar
novo simbolo. Mas exatamente porque o0 novo simbolo nasce das maiores
realizagGes espirituais do homem e deve, a0 mesmo tempo, conter as
razdes mais profundas de seu ser, ndo pode provir unilateralmente das
funcgdes espirituais mais diferenciadas, mas também, em igual medida, das
mog¢des mais inferiores e mais primitivas. Para que a colaboracdo dos
estados opostos seja possivel, ambos tém que estar conscientemente lado a
lado em plena oposicdo. Este estado tem que ser uma desunido fortissima
consigo mesmo, de tal forma que tese e antitese se neguem e que 0 eu
tenha que reconhecer sua participacdo absoluta em ambas. Se houver
subordinacdo de uma das partes, o simbolo sera principalmente produto da
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outra parte e sera, na mesma propor¢do, menos simbolo do que sintoma,
isto é, sintoma de uma antitese oprimida. Porém, na medida em que um
simbolo é mero sintoma, também lhe falta o efeito libertador, pois nédo
exprime o pleno direito a existéncia de todas as partes da psique, mas
lembra a opressdo da antitese, mesmo que a consciéncia ndo se dé conta
disso.

Segundo Stein (1998), os simbolos sdo os grandes organizadores da libido e
contemporiza a diferenca entre transformacéo e sublimagéo, ou seja, entre as teorias de Jung
e de Freud. Na teoria de Freud, os individuos civilizados sdo capazes de sublimar desejos
libidinais, mas a sublimacdo produz apenas substitutos para os verdadeiros objetos de tal
desejo. Na realidade, o que a libido deseja é realizar a fantasia edipica. Jung, por sua vez,
difere dessa idéia concebendo a libido como fluindo normalmente do que é instintivo para o
que é espiritual, ndo necessitando ser sublimada. Para Jung, segundo Stein, quando a libido
encontra um analogo espiritual do instinto, uma idéia ou imagem, encaminha-se para ai por
ser esse 0 seu objetivo, e ndo, por ser um substituto do desejo sexual. Isto seria a
transformagéo da libido, e a cultura nasceria de tais transformagfes. A cultura seria entdo
uma realizacdo do desejo e ndo sua obstrucdo. Para Jung, a natureza do ser humano conduz a
formacdo de cultura, a criacdo de simbolos, ao controle de energia de modo que o seu fluxo
possa ser dirigido para esses contetdos espirituais e mentais.

3.2.1.5 Anima e animus

Jung denominou anima a contraparte inconsciente feminina do homem e animus a
contraparte inconsciente masculina da mulher. Segundo Stein (1998), Jung referiu-se a anima
e animus como figuras arquetipicas da psique, e diante desta posicao Jung (1998) diz que néao
se trata de uma invencdo da consciéncia, mas sim, de uma producdo espontanea do
inconsciente. Também ndo se trata de uma figura substituta da mae, mas ao contrario, tem-se
a impressédo, segundo o autor, de que as qualidades numinosas que tornam a imagem materna
tdo poderosa originam-se do arquétipo coletivo da anima. O inconsciente representado pela
anima no homem é o fator determinante das projecGes, mostrando, segundo Jung, que o fator
subjacente a ela possui todas as qualidades caracteristicas de um ser feminino.

Correlativamente, Jung designa o animus como o fator determinante de projec0es presente na
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mulher, ou seja, seu inconsciente masculino. De acordo com Jung, como a anima
corresponde ao Eros materno, o animus corresponde ao Logos paterno. Na mulher o Eros é a
expressao de sua natureza real e o Logos estaria mais inconsciente, enquanto no homem é o
Logos que constitui a expressao de sua natureza, ficando o Eros mais inconsciente.

Esses arquétipos, segundo Jung, além de se expressarem de maneira personificada (em
homens e mulheres), agem como psicopompos, ou Seja, se comportam como ponte entre

consciéncia e inconsciente. Com relacao a este conceito, Jung (1998, p. 14) refere:

Assim 0 animus é também um “psychopompos”, isto €, um intermediario
entre a consciéncia e o inconsciente, € uma personificacdo do inconsciente.
Da mesma forma que a anima se transforma em um Eros da consciéncia,
mediante a integracdo, assim também o animus se transforma em um
Logos; da mesma forma que a anima imprime uma relagdo e uma
polaridade na consciéncia do homem, assim também o animus confere um
carater meditativo, uma capacidade de reflexdo e conhecimento a
consciéncia feminina.

Para Jung, a autonomia do inconsciente coletivo se expressa nas figuras da anima e do
animus. Eles personificam os seus contetdos, os quais podem ser integrados a consciéncia,
depois de retirados da projecdo. Neste sentido, constata Jung, constituem funcbes que
transmitem contetdos do inconsciente coletivo para a consciéncia. Mas, se surge uma tenséo,
a funcdo até entdo inofensiva se ergue, personificada, contra a consciéncia, comportando-se,
mais ou menos, cOmo uma cisdo sistematica da personalidade ou como uma psique parcial
(JUNG, 1998). As atuacOes da anima e do animus podem tornar-se conscientes, mas, em si,
de acordo com Jung, sdo fatores que transcendem o ambito da consciéncia, escapando a
observacdo direta e ao arbitrio do individuo, e por isso ficam autdbnomos, apesar da
integracdo de seus conteddos.

Esses arquétipos sdo potencias inconscientes, e como diz Jung, precisamente deuses,
como a antiguidade corretamente os concebeu (JUNG, 1998), e normalmente pode-se
conhecer a realidade deles mediante a relagdo com o sexo oposto, porque nesta relagdo a
projecdo se torna bastante eficaz. Completando, Stein (1998) refere que, como pensou Jung, é

esse encontro do ego com a anima ou 0 animus que tem um potencial tdo rico para o
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desenvolvimento psicolégico. O encontro com a anima ou 0 animus representa uma conexao

para o inconsciente ainda mais profundo do que a conexdo com a sombra.

3.2.1.6 Self e individuacao

Jung designa Self como sendo a totalidade da psique, o arquétipo central. O Si-mesmo
(Self) seria a imagem divina. Tudo o que se diz sobre a imagem de Deus pode ser aplicado
sem nenhuma dificuldade aos simbolos da totalidade (JUNG, 1998).

Segundo o autor (JUNG, 1991a), o Si-mesmo designa o &mbito total dos fenbmenos
psiquicos no homem. Expressa a unidade e totalidade da personalidade global. O conceito de
Si-mesmo engloba o experimentavel e o ndo experimentavel. Como existem fendmenos da
consciéncia e do inconsciente, o Si-mesmo como totalidade psiquica tem aspectos
conscientes e inconscientes e aparece empiricamente em sonhos, mitos e contos de fadas, na
figura de “personalidades superiores” como reis, herois, profetas, etc., ou na figura de
simbolos da totalidade como o circulo, o quadrilatero, a mandala, a quadratura do circulo, a
cruz, etc. Enquanto representa a unido dos opostos, pode manifestar-se como dualidade
unificada, como, por exemplo, no tao (yin e yang), como o herdi e seu rival, como Fausto e
Mefistdfeles, etc. Para Jung, o Si-mesmo aparece como um jogo de luz e sombra, ainda que
seja entendido como totalidade, e, por isso, como unidade em que se unem 0s opostos. O Si-
mesmo demonstra ser uma representacdo arquetipica que se distingue por assumir uma
posicdo central correspondente a importancia de seu conteddo e numinosidade (JUNG,
1991a).

Para o autor, embora a “totalidade’ a primeira vista ndo parega mais que uma nocao
abstrata, €, contudo, uma nogdo empirica, antecipada na psique por simbolos espontaneos ou
auténomos. A totalidade constitui, portanto, um fator objetivo que se defronta com o sujeito,
de modo autdbnomo, colocando-se hierarquicamente acima da sombra e de anima-animus. A
sizigia (anima-animus) parece constituir, segundo Jung, uma parte essencial da totalidade; a
tensdo dos opostos, da qual procede a Crianca Divina, como simbolo da unidade (JUNG,
1998).

O conceito de Self (Si-mesmo) esta diretamente ligado ao conceito de individuacdo. A

individuacdo €, segundo o autor, 0 processo de formacgdo e de particularizacdo do ser
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individual e, em especial, é o desenvolvimento do individuo psicolégico como ser distinto do
conjunto, da psicologia coletiva. A individuacdo esta intimamente vinculada a chamada
funcdo transcendente, pois ela traca as linhas de desenvolvimento individual que ndo
poderiam ser adquiridas pelos caminhos prescritos nas normas coletivas (JUNG, 1991a).

A individuacdo esta sempre em maior ou menor oposicdo & norma coletiva, pois €
separacéo e diferenciacdo do geral e formacédo do peculiar, ndo uma peculiaridade procurada,
mas que ja se encontra fundamentada a priori na disposi¢do natural do sujeito. Esta oposicéo,
no entanto, seria aparente. Um exame mais acurado mostra, segundo o autor, que o ponto de
vista individual ndo estd orientado contra a norma coletiva, mas apenas de outro modo.
Segundo Jung (19914, p. 427):

Em hipotese alguma, pode a individuacéo ser o Unico objetivo da educacéo
psicolégica. Antes de toma-la como objetivo, é preciso que tenha sido
alcancada a finalidade educativa de adaptacdo ao minimo necessario de
normas coletivas: a planta que deve atingir o maximo desenvolvimento de
sua natureza especifica deve, em primeiro lugar, poder crescer no chdo em
que foi plantada.

A individuacdo significa um alargamento da esfera da consciéncia e da vida
psicologica consciente. Coincide com o desenvolvimento da consciéncia, que sai de um
estado primitivo de identidade (JUNG, 1991a).

Segundo Murray Stein (1998), no processo continuo de desdobramento da psique, que
Jung chama de individuacdo, a forga propulsora € o Si-mesmo, e 0 mecanismo pelo qual
emerge na vida consciente do individuo é a compensacdo. Referindo-se ao processo de

individuagdo que se processa na segunda metade da vida, Stein (1998, p. 158-9) diz:

A tarefa agora consiste em unificar o ego com o inconsciente, o qual
contém a vida ndo vivida da pessoa e o seu potencial ndo realizado. Esse
desenvolvimento na segunda metade da vida é o classico significado
junguiano de individuacdo — tornar-se 0 que a pessoa ja é potencialmente,
mas agora de um modo mais profundo e mais consciente. 1sso requer o
poder capacitador de simbolos que erguem e tornam acessiveis contetdos
do inconsciente que estiveram escondidos das vistas. O ego é incapaz de
realizar essa unificacdo mais ampla da personalidade por seus préprios
esforcos. Necessita da ajuda de um anjo.
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Segundo os autores, o Si-mesmo (Self) estd o tempo todo agindo na integracdo
psiquica, ja que é o arquétipo central, mas a partir da metade da vida ha um surgimento mais
explicito do Si-mesmo na consciéncia. Stein refere que Jung chegava a falar em “regresso as
méaes”, que seria um modo metaférico para dizer que quando o desenvolvimento do ego
atinge seu climax na meia idade, ndo faz mais sentido continuar perseguindo 0s mesmos
objetivos. Ou seja, alguns dos objetivos j& alcangados sdo agora questionados como valores
fundamentais e isso leva a reavaliacdo do que foi realizado e de onde reside um outro e
diverso significado (STEIN, 1998).

Apobs a apresentacdo dos pressupostos da teoria de Jung (psicologia analitica) para a
compreensdo da psicoterapia, observemos como se apresenta 0 ensino da psicoterapia na

residéncia de psiquiatria nos dias de hoje.

3.3 O ensino da psicoterapia na residéncia de psiquiatria na atualidade

Estamos vivendo um momento muito especial, com relacdo ao ensino de psicoterapia
na residéncia de psiquiatria, pois ha uma retomada da importancia desta especialidade dentro
do campo da psiquiatria e da formacdo do residente. Serdo apresentados estudos referentes as
questdes que se abrem neste momento, como a importancia da psicoterapia no treino do
residente, a avaliacdo de habilidades psicoterapicas, a supervisdo em psicoterapia e como

tudo isso afeta o residente de psiquiatria durante o seu treino.

3.3.1 A influéncia do treino em psicoterapia para o residente

Rodenhauser, Rudisill e Painter (1989) em um estudo sobre aprendizado em
psicoterapia, referem que apesar do aumento da diversidade em psiquiatria e da diminuigéo
da énfase na psicoterapia, dentro da educacdo e pratica em psiquiatria, muitos residentes
reportaram ser valioso o papel da psicoterapia no seu treinamento, carreira futura e vida
pessoal. O treino em psicoterapia é entendido como facilitador de uma série de atitudes que
propiciam a utilizacdo potencial de todos os elementos da relacdo terapéutica no contexto

biopsicossocial.
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Em um interessante trabalho, Mohl et al (1990) apresentam uma preocupagdo com 0
futuro papel da psicoterapia psicodindmica no ensino e na pratica dentro da psiquiatria.
Referem que os psiquiatras que ensinam psicoterapia ndo devem ser vistos como alquimistas
medievais ou astrlogos reconhecendo de méa vontade os avangos da neurobiologia, mas sim
como monges medievais que preservam cuidadosamente os escritos de Aristoteles para que o
conhecimento nao seja perdido.

Os autores explicam que a forca tarefa formada pela AAP (Association for Academic
Psychiatry) e pela AADPRT (Association of Directors of Psychiatry Residency Training)
identificou as seguintes razdes para continuar ensinando psicoterapia psicodindmica: um
efetivo tratamento para muitas desordens mentais, e o residente bem treinado deve estar
familiarizado com o0s seus principios e técnicas. O treino em psicoterapia psicodinamica
proporciona ao residente a oportunidade Unica de crescimento profissional, por desenvolver
habilidades e tornar-se um psiquiatra completo. O psiquiatra deve ter competéncia basica em
psicoterapia psicodinamica, pois chefiara servi¢os nos quais, muitos que trabalham, tém essa
orientacdo. O médico treinado tem melhor condicdo de manejar a relagdo medico-paciente
fora da terapia. O treino em psicoterapia psicodindmica proporciona ao psiquiatra maior
visdo em outros tipos de relacdo, como a relacdo de superviséo, consultas e administracdo de
servicos de salde. Proporciona a visdo longitudinal do curso normal e patologico do
desenvolvimento mental, o que lhe d& experiéncia em reconhecer, precocemente, um
paciente que pode ser mais problematico. Concede o estudo da dindmica consciente e
inconsciente em profundidade, reconhecendo as defesas, resisténcias, obstaculos, etc. Esse
treino aumenta a habilidade do psiquiatra em antecipar, analisar, evitar problemas e
transgressoes éticas. O treino em psicodindmica aumenta o rigor intelectual e a disciplina em
observar comportamento, desenvolver hipéteses e analisar teorias e dados.

Os autores dizem que, os excitantes desenvolvimentos na neurociéncia clinica, nao
afastam a importancia do significado do fendmeno experiencial, comportamental e mental
para 0 paciente. Muitos dos promissores desenvolvimentos em neurociéncia sd8o uma
interface entre a experiéncia mental e o fendmeno bioquimico.

H& um consenso, segundo os autores, de que o psiquiatra do futuro deva continuar a ser
um psicologo aplicado, assim como um aplicado neurocientista. Mais que isso, sintetizar e

integrar esses dois campos. A forca tarefa encontrou um largo corpo de evidéncias
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anedoticas, mostrando que jovens psiquiatras que integram a psicoterapia em seus
tratamentos tém maior sucesso do que aqueles que apenas medicam ou 0S que véem seus
pacientes apenas no final da hospitalizag&o.

Frankel et al (1990), questionando o artigo acima, iniciam elogiando a comunh&o da
forca tarefa da AAP e da AADPRT na elaboragéo do curriculum do programa de treinamento
em psiquiatria. Chamam a atencdo, porém, para o “curriculum de treinamento minimo”,
designado pela forca tarefa, que é oferecido para os programas com recursos limitados. Os
autores atentam para o fato da necessidade de se ensinar em profundidade e, ndo de maneira
abreviada, o que é importante para o residente.

Schwartz (1990) sugere a organizacdo de programas de treinamento de “fellowship”
em psicoterapia, que ocuparia dois anos adicionais para o residente, proporcionando treino
abrangendo terapia psicanalitica, terapia de suporte, familia e grupo, ja que a psicoterapia é
extremamente importante no treino do residente. Isto ajudaria a criar um grupo de
subespecialistas em psicoterapia, que propiciariam tratamento e supervisdo. Sugere como
otimizagdo do atendimento, o treinamento, para que O psicoterapeuta seja 0 mesmo que
prescreve a medicagéo.

Ao analisar as influéncias da psicoterapia de longo tempo no estagio do residente,
Wallace e Tisdall (1991) referem que mudancas significativas ocorrem durante o periodo de
treinamento e através do atendimento intensivo da psicoterapia. Essas mudangas podem ser
catalisadores de processos pouco descritos. A residéncia, segundo 0s autores, é um periodo
de intenso aprendizado com mudancas ideoldgicas e definicdes de papéis, aquisicdo de
identidade profissional e habilidades psicoterapicas especificas. Durante o periodo de
transicdo, as atitudes e comportamento do residente podem variar significativamente em
resposta ao supervisor, ideologia de um setting, material lido e psicoterapia pessoal. Paciente
e residentes experimentam mudancas intrapsiquicas e sofrem um processo de adaptacdo. Os
pacientes podem reagir a mudangas ou a um término de terapia, temendo abandono por parte
do residente.

Os autores sinalizam que conceitos essenciais, como transferéncia e contratransferéncia
passam a ter significado para o residente quando sdo observados, mudar, durante o curso do
atendimento, necessitando a aquisi¢do de novas habilidades por parte do residente. Concluem

que a educacdo do residente estara incompleta se ndo oferecer um contato intenso e longo
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com 0s pacientes, o que é propiciado pela psicoterapia psicodinamica. Isto ajuda o residente a
desenvolver uma apreciacdo de profundidade e complexidade do transtorno mental, da
estrutura de personalidade e das relagdes terapéuticas.

Wallerstein (1991) faz uma revisdo da historia da psicoterapia e de seu ensino,
principalmente na residéncia médica, a partir do momento p6s-Segunda Guerra Mundial. O
autor relata o declinio do ensino da psicoterapia psicodindmica na residéncia de psiquiatria,
devido ao consequente desenvolvimento das neurociéncias, psiquiatria bioldgica e
farmacoterapia. Faz uma critica ao trabalho de Paul Mohl, com relagdo ao “curriculum para
treinamento minimo” e com relagdo ao residente de quarto ano atender casos sem supervisao,
0 que seria bastante deletério para ele. Para o autor, a psicanalise, como perspectiva teorica,
diminuiu o seu lugar dentro da psiquiatria académica, se comparada a quinze ou vinte anos
atrds e continuard a diminuir sua posicdo e influéncia até o péndulo (inevitavelmente)
retornar. As neurociéncias e psiquiatria biolégica irdo crescer e estdo florescendo, mas nédo
ddo conta dos vérios problemas psicoldgicos, dos acontecimentos traumaticos, das perdas,
das relacdes interpessoais conflituosas e das pressdes internas e externas que trazem
desequilibrio.

Os programas de residéncia em psiquiatria, segundo o autor, ndo somente variam na
qualidade e prestigio, assim como na énfase intelectual, ideolégica e com relacdo a
orientacdo de pesquisas. O autor diz que Seymour Kety, um dos fundadores da pesquisa em
bioquimica dentro da psiquiatria, estava muito confiante que algum dia, nés teriamos uma
adequada bioquimica da memaria, mas ele duvidava muito que nés teriamos uma bioquimica
das memodrias, ou seja, da histdria pessoal que traz a riqueza de significados para a nossa vida
pessoal, tanto aquelas que podem ser recordadas, como aquelas que nds banimos por nossos
mecanismos de defesa.

Rodenhauser (1992), avaliando questfes referentes ao ensino de psicoterapia, revela
que a psiquiatria se beneficia das pesquisas em técnica e método de instrucdo em diferentes
formas de psicoterapia. A psicobiologia tem deposto a psicoterapia, mas tem delegado a ela
um forte papel de suporte. A pratica da psiquiatria continua a depender da aptiddo e
habilidade de intervencéo psicoterapica.

Bluestone, Clemens e Meyerson (1999) debatem sobre o ensino da psicoterapia

psicodindmica na residéncia de psiquiatria. Clemens defende a questdo ao dizer que o
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psiquiatra sem o treino em psicodindmica sabera apenas sintomas, estatisticas,
neurotransmissores e escalas de avaliagdo. No entanto, ndo saberdo como as pessoas choram
por causa de seus conflitos inconscientes ou como distorcem suas percepcoes e suas relagdes
com mecanismos de defesa como negacdo, deslocamento, projecdo, formacgdo reativa e
outros. Com esta direcdo unidimensional, o psiquiatra ndo tera o senso de desenvolvimento
da vida pré-natal até a morte e, de como a expressdo do potencial genético é moldada pelas
relacBes cruciais e experiéncias. Ele ndo sabera sobre ambivaléncia nas relagdes, raiva e
sexualidade, repressdo e a influéncia inconsciente de perdas e traumas néo resolvidos. O
residente, ao passar pelo treino em psicoterapia psicodinamica, aprende a escutar e a estar
preparado para surpresas nos relacionamentos profundos. Ele aprende que a doenga ndo é um
pacote, e que o paciente tem vida, relacdes, envolvimentos sociais que afetam seus sintomas,
processos mentais e estados emocionais, compreendendo a mudanca lenta que ocorre
gradualmente através dos meses, através de tentativa e erro e, através de experiéncias
emocionais. O residente experimenta a intensidade da relacdo de terapia, trabalhando com a
transferéncia e influencia a manutencdo do processo, atraveés do uso da contratransferéncia
construtivamente para o crescimento do paciente e do residente. Isto € um passo para a
humildade, para sua auto-avaliagdo, para uma visdo mais realista da psiquiatria, uma
oportunidade para perceber o que ele pode ou ndo fazer e, para aprender a viver com a
incerteza da complexidade humana, incluindo a prépria complexidade. Aprender psicoterapia
psicodindmica pode ser uma oportunidade para aprender a manejar dependéncia, a propiciar
autonomia e suporte, quando a internalizacdo das mudancas € limitada. A flexibilizacdo e a
individualizacdo do tratamento sdo as marcas da abordagem psicodindmica, em contraste
com as psicoterapias muito estruturadas e de tempo limitado.

Tasman (1999) refere que em discussdes com os residentes pelo pais (EUA), ouve-se
um desejo de um aprendizado mais adequado em psicoterapia psicodindmica nos programas
de residéncia. Ha pouca evidéncia de que o aprendizado que se tem durante o treino em
psicoterapia psicodindmica (importante para o psiquiatra), possa geralmente ser aprendido de
outras maneiras. Além disso, segundo o autor, a impressao de estruturas de aprendizado, que
fazem com que a informacdo tenha sentido, quanto mais cedo é impressa, geralmente tem um

efeito mais dramatico em como é percebida, interpretada e integrada com o tempo.
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Hamilton (1999), faz um convite a varios psicoterapeutas, de linhas diferentes, para
avaliar um caso. Para a discussdo sob o ponto de vista psicodinamico, é chamado o doutor
Glen O. Gabbard. Gabbard analisa o caso e diz que o principio basico da terapia dindmica é
que o paciente repete 0 seu modo habitual de relacdo objetal, na transferéncia, o que é
propiciado pelo aprendizado em psicoterapia psicodinamica.

Margariti et al (2001) referem que a EBP (European Board of Psychiatry), uma forca
tarefa da secdo de psiquiatria da EUSP (European Union Specialist Physicians), estabeleceu
0S requerimentos para 0 ensino em psiquiatria nos paises da Unido Européia e no EFTA
(European Free Trade Association). A caracteristica basica desse curriculum é de um
conjunto de conhecimentos e habilidades fundamentais comuns requeridos por todos 0s
psiquiatras. Nesse tronco comum, eles recomendam treino clinico préatico e teérico. Com esse
treino sdo cobertos todos os aspectos basicos, da pratica e do conhecimento em psiquiatria, o
qual percorre a psiquiatria clinica, biolégica, psiquiatria comunitaria e, treino béasico
incluindo préatica em psicoterapia. A proposta desse requerimento é proporcionar um treino
bésico e global em psiquiatria. Foi, portanto, feito um estudo, com o objetivo de investigar a
opinido dos trainees gregos sobre diferentes areas educacionais e clarificar alguns aspectos
da dinamica que influenciam o processo educacional na psiquiatria. Foram pessoalmente
contatados os trainees em psiquiatria, em diferentes estagios de treinamento, de todos os
centros de treinamento em psiquiatria de Atenas e Thessaloniki. Um questionério estruturado
foi completado por 60 (71%) residentes de psiquiatria, representando 65,2% do total de
residentes na Grécia na ocasido da pesquisa. Como resultados, observaram que na visdo dos
trainees, a tematologia psiquiatrica ndo € percebida como uma area uniforme, mas como uma
variedade de campos diferentes em pratica ou teoria. O maior campo que foi considerado
diferente foi o campo das psicoterapias, seguido de psiquiatria comunitaria e psiquiatria
orientada por medicacdo. Um considerdvel numero de trainees apresentou uma atitude
particularmente favoravel sobre psicoterapia e, ao mesmo tempo, uma atitude ndo favoravel
para pesquisa. A psicoterapia psicanalitica é o mais popular método psicoterapico entre 0s
centros de treinamento em psiquiatria na Grécia. Os autores propdem a inclusdo de pesquisa
em psicanalise no curriculum dos programas de treinamento em psiquiatria, devido a
necessidade de demonstrar seu papel como instrumento clinico, sua eficacia e seu custo

efetividade.
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Em um estudo de caso, Grief e Rosenbluth (2002) analisam um caso atendido por uma
residente de psiquiatria, em seu treino em psicoterapia. A residente muda vérias vezes de
setting, devido as suas mudancas de estagios e, embora tenha iniciado o atendimento de
psicoterapia na linha cognitivo-comportamental, depois de algumas semanas, continua o
atendimento na linha psicodinamica, por causa da mudanca de supervisor. Isto traz um
entendimento muito mais profundo da dindmica da paciente. Apesar da literatura enfatizar o
beneficio da ndo mudanca do setting, a residente reporta que a dificuldade vivida na mudanca
trouxe beneficios a paciente, na revisdo de seu proprio passado e na relacdo transferencial
com a terapeuta. A residente, por sua vez, estimulada pelas mudancas do setting e pela viséo
psicodindmica, entra em contato profundo com suas reacOes contratransferenciais. A
residente terapeuta diz que as reflexdes introspectivas e retrospectivas levaram-na a concluir
que, ao contrario do que se sugere, as experiéncias da mudanca durante a residéncia facilitam
0 crescimento no treino como terapeuta, o crescimento do paciente e a propria terapia.

Em uma “carta ao editor”, os autores Pompili, Mancineli e Tartarelli (2002) elogiam os
médicos Gabbard e Kassaw pelos seus esfor¢cos em ensinar como melhorar a relagdo médico-
paciente no campo da psiquiatria e psicoterapia. Atentam para o fato de que ndo podemos
esquecer que o terapeuta iniciante pode melhorar suas habilidades psicoterapicas, sendo este
processo facilitado pela pratica da psicoterapia psicodinamica; esta, sem ddvida, ajuda o
desenvolvimento de habilidades particulares envolvidas na relacdo médico-paciente, pois o
psiquiatra tem que ter habilidade em compreender conflitos internos, medos e ansiedade.
Durante o treino em psiquiatria, segundo os autores, é de crucial importancia desenvolver
habilidades empaticas e uma profunda consciéncia emocional, pois 0 pesar psiquico traz
experiéncias de ansiedade projetiva e de identificacdo. A aquisicdo dessas habilidades
profissionais deve ser considerada como um valioso e fundamental elemento terapéutico. No
entanto, o modelo de psicoterapia psicodinamica tem ainda que negociar com a validacdo
empirica, sua legitimacdo no meio académico e meios de difusdo do seu uso na préatica
clinica. Esta carta é respondida pelos médicos Gabbard e Kassaw, que dizem que a doenca
psiquiatrica ocorre no contexto de uma pessoa. Enfatizam que uma pessoa necessita de
habilidades de escuta e ganhos de compreensdo complexa, propiciadas pelo treino em

psicoterapia psicodinamica durante a residéncia em psiquiatria. Os autores referem que, se
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nos perdermos o componente psicodindmico da educagdo psiquiatrica, estaremos reféns de
N0sso proprio perigo.

Mellman e Beresin (2003) fazem uma revisdo sobre o declinio do ensino em
psicoterapia dentro da psiquiatria. Os autores falam do crescimento dos estudos em
neurociéncias, psicofarmacologia e psiquiatria bioldgica para explicar os transtornos mentais.
Isto adicionado ao baixo reembolso de psicoterapia, pelo seguro médico, a falta de
padronizacdo no ensino e, pelo fato de psicofarmacologistas e psicoterapeutas viverem em
mundos totalmente diferentes dentro da universidade, concorreu para a erosdo do ensino de
psicoterapia dentro da psiquiatria, e isto prejudicou a visdo biopsicossocial do paciente.

Com o objetivo de afirmar o posicionamento da Associa¢do Psiquiatrica do Canada,
quanto a psicoterapia sendo importante como componente de integracdo no cuidado
psiquiatrico, Chaimowitz (2003) refere que o psiquiatra treinado em psicoterapia tem uma
contribuicdo Unica, pois pode integrar os aspectos bioldgicos e psicoldgicos no plano de
tratamento. Segundo o autor, a psicoterapia oferecida pelo psiquiatra € um tratamento de
interacdo (usualmente verbal) entre paciente e psiquiatra, e esta interacdo do trabalho
psicoterdpico com o0s pacientes efetiva mudangas nos processos de pensamento, humor e
comportamento do paciente.

Ainda, segundo o autor, no passado, as bases tedricas abstratas das teorias tradicionais
trouxeram resultados dificeis de serem medidos, abrindo questdes sobre sua validade. As
pesquisas que puderem mostrar a eficacia de terapias ou combinacdo de terapias,
influenciardo a pratica e 0 ensino em psicoterapia, embora sejam reconhecidas as
dificuldades inerentes em conduzir pesquisas em uma &rea tdo complexa como o
comportamento humano e a psicoterapia. D& suporte a idéia de que é importante que se possa
fazer pesquisas com metodologia cientifica para avaliacdo e medicdo de intervencdes
psiquiatricas e, que se possa medir resultados em psicoterapia, embora a observacdo clinica e
0 processo medido ndo deva de maneira nenhuma minimizar a complexidade da condicdo
humana. Novas metodologias para medidas de mudanca em psicoterapia devem ser
desenvolvidas e melhoradas. Sofisticacdes técnicas e estatisticas ndo devem seduzir o
psiquiatra, no sentido de tirar-lhes o pensamento cuidadoso e 0 senso comum. Entender
sucesso e falha ndo deve ser assumido completamente por significancia estatistica e ganho de

porcentagem. A auséncia de dados ndo é o mesmo que dados que mostraram inefetividade.
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Muitas formas de psicoterapia tém sido validadas cientificamente. O treino em psicoterapia e
suas bases tedricas sdo componentes essenciais no treino de psiquiatras, e a sensibilidade
sobre aspectos culturais e de género deve ser incorporada no treinamento. E muito importante
a supervisdo e a medida de habilidades dos trainees. O autor refere que, como em todas as
relagBes humanas intensas, transferéncia e contratransferéncia podem mudar a natureza das
relagbes. Em todas as situagbes psicoterdpicas, mas talvez mais na psicoterapia
psicodindmica, essas forcas podem se tornar intensas e ser usadas para entender os pacientes.
Refere que o entendimento dessas forcas deve ser ensinado durante o treino, e reafirma a
posicdo da Associacdo psiquiatrica do Canada que a psicoterapia continue sendo uma parte
integral na préatica psiquiatrica.

Yager e Bienenfeld (2003) acreditam que os residentes, durante o treino em
psicoterapia, aumentam sua singularidade para se tornarem competentes em psiquiatria
compreensiva.

Ravitz e Silver (2004), ao abordarem o ensino da psicoterapia dentro da psiquiatria no
Canada, referem que a CPA (Canadiam Psychiatric Association) indicou uma forca tarefa
para padronizar a pratica das psicoterapias na psiquiatria compreensiva e, a mesma tem
estabelecido ser a experiéncia em psicoterapia, uma habilidade basica na psiquiatria. Os
coordenadores dos programas de residéncia identificam a psicoterapia como fundamental e
central para a identidade do psiquiatra. Embora se tenha dado mais énfase na psicoterapia de
tipo breve, existem pacientes mais complexos que necessitardo de psicoterapias de longa
duracdo, o que requer conhecimento, habilidades e atitudes especificas.

Mohl (2004) refere que, no questionério enviado pelo ACGME (Accreditation Council
on Medical Education) aos coordenadores dos programas de residéncia, a psicoterapia
psicodindmica foi listada como importante para o ensino, por mais de 55% de todos os
diretores treinadores.

Embora no Brasil ndo haja preocupacdo explicita ou publicada sobre a influéncia do
treinamento em psicoterapia psicodindmica na residéncia de psiquiatria, em 2005 foi
elaborado um artigo, segundo uma enquete feita a 24 coordenadores de programas de
residéncia em psiquiatria no Brasil. Neste artigo, os autores Botega, Brasil e Jorge (2005)
trazem a confirmacdo da necessidade de trés anos de residéncia em psiquiatria para o

residente abarcar todos os assuntos que devem ser tratados na psiquiatria. Referem que o
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curso de psicoterapia deve abranger uma introducgéo a teoria e técnica das principais linhas de
psicoterapia, bem como o aprofundamento em uma dessas linhas nas modalidades individual
e grupal. O curso de desenvolvimento humano deve abranger 0s seguintes temas:
desenvolvimento da personalidade, fases do ciclo de vida e seus aspectos psicodinamicos,
conceitos centrais de relacdo médico-paciente e principais contribuicdes das ciéncias
humanas (filosofia, sociologia, etc.) relacionados a pratica médica.

Gabbard (2005) refere que, entender que muito da transferéncia € armazenada na
memoria de processamento, ajuda o residente a procurar por sinais de transferéncia na
comunicagdo ndo-verbal, observada no modo como o paciente entra no consultério e ndo
simplesmente na comunicacdo verbal ou, em como 0 paciente se sente com o terapeuta
(residente).

Em um artigo sobre a importancia do ensino de psicoterapia psicodindmica na
residéncia de psiquiatria, Yager, Mellman, Rubin e Tasman (2005) realizaram um debate,
onde a doutora Mellman refere que os residentes devem ser treinados em psicoterapia
psicodindmica, pois este tipo de psicoterapia proporciona um modelo Udnico de
funcionamento mental que inclui cinco conceitos chave: 1- Processos inconscientes; 2-
Transferéncia; 3- Contratransferéncia; 4- Defesa e resisténcia; e 5- O passado quer se repete
no presente. Mellman refere que, sem o entendimento do inconsciente, o residente pode
aceitar tudo o que o paciente lhe diz, sem descobrir 0 que esta por traz, como por exemplo, 0s
atrasos, esquecimentos, etc., ou seja, as forcas do inconsciente. O residente pode também nédo
perceber que tem fantasias inconscientes com relacdo ao paciente. Sem o0 conceito de
transferéncia, o residente pode ndo entender que estd sendo idealizado e acreditar que ele é
realmente bom, quando o paciente revela-lhe que ele é formidavel. Ele ndo compreendera
que a intensidade das primeiras relacdes é carregada para a relacdo terapéutica. A
transferéncia é um conceito poderoso que surpreende até o mais habilidoso terapeuta. E
importante lembrar, segundo a autora, que existe transferéncia também para com o
farmacologista, assim como a transferéncia ao medicamento que o0 psiquiatra prescreve, e que
essas transferéncias influenciam o modo como 0s pacientes tomam a medicacdo. Com
relacdo a contratransferéncia, € importante o residente perceber seus proprios esquecimentos
e sentimentos em relacdo ao paciente. A contratransferéncia abre uma janela para a

compreensdo do paciente, e isto ajuda o terapeuta a iluminar os pontos cegos. A falta desta
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compreensdo faz com que o residente derrape nessas reacdes, em vez de tornar-se curioso
sobre elas. O ensino da psicoterapia psicodindmica proporciona ao residente maneiras de
transformar experiéncias dolorosas e intensas em dados que podem ser observados e
compreendidos. Defesas e resisténcias nos protegem dos desconfortos, além de revelar
informacOes sobre afetos e desejos. Sem este conceito, 0 residente ndo entendera o quao
desesperadamente nos escondemos a verdade de nds mesmos. E importante, para o residente,
observar as mudangas substanciais que um paciente pode obter a partir da identificacdo e
exploragdo das defesas e conhecer os afetos e padrGes de relagdo objetal dos quais se
defende. Quanto aos padrBes do passado que se repetem, € altamente gratificante para o
residente trabalhar com pacientes por tempo suficiente para observar mudancas nesses
padrdes. E necessario que o residente seja treinado em psicoterapia psicodinamica para
realmente entender o conceito freudiano de compulsao a repeticao.

Tasman, neste mesmo artigo, refere que nés devemos manter o ensino da psicoterapia
psicodindmica e ter flexibilidade em ensinar residentes, para adquirir avancos futuros.
Devemos ensinar uma ampla visdo de genetica que inclui um claro entendimento de interagdo
entre genética e meio no desenvolvimento. Cita o doutor Kandel, ganhador do prémio Nobel,
o0 qual reconhece que o desenvolvimento do estresse e as experiéncias influenciam a
expressao genética. Além disso, relata que estudos futuros sobre modulacéo cerebral, através
das técnicas psicoterapicas, oferecerdo futuras oportunidades para melhor compreender como
a psicoterapia influencia a expressdo genética. A psicoterapia leva a um padrdo de
comportamento e pensamento mais adaptativo e pode prevenir experiéncias estressantes.
Opositores dizem, segundo o autor, que 0 ensino de competéncia em psicoterapia
psicodindmica néo tem credibilidade, pela falta de suporte de evidéncias. O autor fala que a
evidéncia inclui pesquisas formais e experiéncia clinica. A psicoterapia psicodinamica
preenche ambos os critérios. Analises bem conduzidas e revis@es criticas envolvendo escores
de estudos utilizando psicoterapia psicodinamica sugerem que esta abordagem é efetiva e
usualmente comparavel a outras psicoterapias. Além disso, milhares de relatos suportam o
papel da psicoterapia psicodindmica na resolucdo do sintoma e problemas psicoldgicos.
Segundo o autor, ha varias razdes (citadas acima em um outro estudo do autor) para o ensino
da psicoterapia psicodindmica na residéncia, como a evidéncia de melhora da relacéo

médico-paciente, o aprendizado em profundidade de processos inconscientes, 0 aumento da
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habilidade do psiquiatra em manejar os proprios sentimentos, e facilitagdo no rigor clinico.
Dificilmente o residente aprenderia tudo isso fora do treino em psicoterapia psicodinamica.
Além disso, a pratica em psicofarmacologia competente requer habilidade em psicoterapia
psicodindmica, para entender os medos e motivacgdes quanto a fazer uso de uma medicacéo,
além de poder manter uma alianga terapéutica produtiva. A medicacao pode ter significados
simbolicos, facilmente distorcidos pelos pacientes severamente doentes. Os pacientes
atribuem significado a decisdo do psiquiatra em prescrever a medica¢do. Segundo o autor,
nosso grande desafio futuro serd compreender mais a interacao entre nossa estrutura genética
e 0 impacto das experiéncias de desenvolvimento. A perda de 100% de concordancia em
esquizofrenia entre gémeos monozigdticos, por exemplo, poderia refletir subitas diferencas
de desenvolvimento entre idénticos. A habilidade em compreender e modular o impacto
dessas diferencas ira continuar a ser essencial para os futuros psiquiatras, enaltecendo a
verdadeira pratica biopsicossocial, e isto requerera competéncia em psicoterapia
psicodinamica.

Brenner (2006) considera de importancia fundamental a terapia pessoal dentro do
treinamento e desenvolvimento profissional do residente de psiquiatria e, diz ser muito
importante que educadores em psicoterapia possam delinear o significado da terapia pessoal
em avancar no desenvolvimento do residente como um terapeuta e como um psiquiatra.
Particularmente em minha experiéncia (como supervisora), isto & proporcionado pela
influéncia no treino em psicoterapia dentro da residéncia.

Em um artigo muito interessante, Plakun (2006) enfatiza que existe uma geracdo de
psiquiatras perdidos em psicodindmica, relembrando que a revolucdo bioldgica tem sido
associada com o ressurgimento do modelo médico em psiquiatria. Conseqlientemente, a
psiquiatria, como o resto da medicina, tem enfatizado o entdo denominado tratamento
“baseado em evidéncias”. Ha entdo uma preferéncia pelo endosso somente daqueles
tratamentos que tem se mostrado superior nas provas de controle randémico. Devido a
explosdo do conhecimento em neurociéncias e psicofarmacologia, ha énfase no treinamento
do residente em aprender sobre o cérebro, muito mais do que sobre a mente. Entdo, continua
0 autor, uma geracdo inteira de psiquiatras comeca a aparecer com pouca ou nenhuma
experiéncia ou educacao significativa em psicoterapia psicodinadmica individual, ou no modo

psicodindmico de pensar; eles representam a “geracdo perdida” em termos de conhecimento
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em teoria e terapia psicodinamica. Pouca ou nenhuma atencdo € gasta por esses trainees para
descrever motivos, conflitos ou pressdes relacionais por tras dos sintomas aparentes. O autor
explica que o termo psicodinamico é erroneamente confundido com psicanalitico. O mundo
psicodinamico, segundo ele, refere-se a um tipo de psicoterapia que tem suas raizes na
psicanalise, mas é mais do que isso. Além de uma escola de psicoterapia, psicodindmica
também se refere a uma teoria da mente ou vida mental, uma teoria do desenvolvimento de
uma maneira de olhar para a psicopatologia e o funcionamento da saude mental nos
individuos. A formulagdo psicodindmica oferece uma maneira de pensar em como 0S
problemas que podem aparecer no funcionamento da equipe que trata de um paciente em
particular podem ser uma representagdo da vida mental do paciente ou um aspecto da
dindmica familiar do paciente. Isto oferece uma oportunidade para ajudar o paciente a
compreender o que ele esta repetindo em sua vida. O autor expde os esfor¢os realizados por
Harold Eist, entdo presidente da APA (American Psychiatric Association) em 1996, apoiado
pela COPP (Commission on Psychotherapy by Psychiatrists) em advogar pelo lugar da
psicoterapia no treinamento e préatica da psiquiatria. A COPP coletou e promulgou o corpo de
evidéncia, mostrando que a psicoterapia foi associada com mudancas no cérebro. Ao mesmo
tempo 0 RRC, o Comité de Revisdo de Residéncia estabeleceu competéncias centrais em
cinco tipos de psicoterapia e este mesmo comité designou que 0s programas ensinassem a
competéncia, de maneira a poder medi-las.

Os conceitos centrais da psicoterapia psicodinamica incluem a nocédo de dindmica do
inconsciente, mecanismos de defesa, transferéncia e contratransferéncia, resisténcia e uma
teoria de desenvolvimento psicolégico.

O autor alerta para o fato de que um bom programa em psicodindmica na residéncia
pode ser notado pela maneira em como aumenta a vontade dos residentes por treino
adicional.

Em sintese, observa-se nesses estudos que 0 ensino e treino em psicoterapia, segundo
seus autores, facilitam a compreensdo do paciente, sua dinamica e seu funcionamento.
Possibilitam como contribuigdo Gnica um refinamento em sua abordagem e, ao mesmo tempo
causam modificacfes na concepcdo do transtorno mental. Conhecer a psicodinamica, a
complexidade do ser humano, perceber os sentimentos transferenciais e os proprios

sentimentos contratransferenciais enriquece e proporciona um instrumental para que o
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residente de psiquiatria possa lidar com a dificil tarefa de compreender o seu paciente. Isto se
tornou importante para alguns paises como Estados Unidos e Canadd para que,
principalmente a psicoterapia psicodinamica, entre outras, continuasse a ser ensinada na

residéncia medica por sua contribuic¢do Unica.

3.3.2 A utilizacao da psicologia no treinamento do residente

Rice e Thurrell (1968) fizeram um estudo com os residentes da Universidade de
Wiscosin, oferecendo a eles seminarios de testagem psicologica em trés segmentos: A-
Explicacdo da utilizacdo pratica dos recursos dos testes psicologicos; B- Comparacdo dos
resultados dos testes com a observacdo do psiquiatra; e C- Derivacdo e generalizacdo dos
conceitos dindmicos, onde os conceitos eram explicados pelas respostas aos testes. Os testes
foram solicitados pelos residentes no inicio do estagio, depois foram realizados 0s seminarios
e 0s residentes aplicaram os testes em um paciente que acompanharam. Finalmente, os
residentes solicitaram os testes para 0 mesmo paciente no final do estagio. Os resultados,
segundo o0s autores, sugerem que houve um aumento do conhecimento por parte dos
residentes em termos de habilidade em utilizar a avaliacdo psicoldgica. Duas das trés
dimensGes medidas (habilidade para comunicar informacdo necessaria e o grau de
sofisticacdo do residente sobre avalia¢do psicoldgica), mostraram mudanga como funcao de
relacdo ao tempo gasto com os seminarios. Os semindarios serviram como catalisadores para
promover mudanca bem sucedida e cristalizar a habilidade do residente em entender e utilizar
o conhecimento sobre avaliagéo psicoldgica.

Com a finalidade de avaliar o impacto da avaliacdo psicoldgica sobre o diagndstico
psiquiatrico, Adams (1972) comparou a avaliagdo psicoldgica e o diagnostico inicial e final
de 137 casos registrados de pacientes de uma instituicdo psiquiatrica de ensino e pesquisa.
Foram escolhidos randomicamente pacientes de trés psiquiatras da equipe e de trés
residentes. As testagens foram feitas por um psicélogo supervisor ou por um dos seis
psicologos supervisionados pelo psicélogo supervisor. Os diagnosticos foram baseados no
DSM II. Os resultados indicaram que o registro psicoldgico estudado teve impacto pequeno
de discernimento sobre o diagnostico final destes pacientes psiquiatricos, mas aumentou a

confianga do clinico. O autor questiona a razdo da importancia da avaliacdo psicoldgica para
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0 psiquiatra. Pode-se pensar em ser uma contribuicdo para o conforto do psiquiatra, ou, pode
ser que seja Gtil para planejamento e terapia. Os residentes em seus pedidos, parecem focar
mais do que os psiquiatras, em habilidades, diagnostico geral, potencial suicida e orientagdo
sexual, talvez, segundo o autor, porque seja material concreto ou tratavel.

D’Andrea (1980) propde um projeto de terapia de grupo para os residentes, a fim de
trabalhar as questdes referentes a visdo destes com relacdo ao atendimento de pacientes com
transtorno mental. Segundo o autor, no tratamento do doente mental o terapeuta nao
conseguird atingir a objetividade necesséria, a ndo ser atraveés do prisma subjetivo da
empatia.

Justamente a empatia que, segundo o autor, em Ultima andlise, seria o principal
instrumento autoterapéutico contra a ansiedade do jovem psiquiatra, € uma de suas mais
dificeis aquisi¢Ges. Para consegui-la, é preciso uma significativa liberagdo de preconceitos e
uma compreensdo da propria submissdo as influéncias socioculturais. Movido por conflito de
identidade de papéis, o relacionamento do psiquiatra com o paciente, em vez de empatico,
tende a ser defensivo. E sua defesa é manter a qualquer custo seu status profissional frente ao
paciente, real ou supostamente contestador e ameacador.

A experiéncia de atendimento de residentes em grupo, segundo o autor, levou a quatro
momentos grupais: fase de apresentacdo dos sintomas, fase de resisténcia, fase de coeséo
grupal e fase de clarificagdo. Os residentes vivem, através da experiéncia grupal, o
significado de papéis e contra-papéis no relacionamento. Na terapia de formacdo proposta
pelo autor, o apoio dado ao ego pela analise da natureza das pressfes institucionais pode
fortalecé-lo, a ponto de preparé-lo para enfrentar posteriormente uma analise mais profunda e
beneficiar-se com ela.

Kaufman (1992), num trabalho dentro da disciplina de psicologia médica com
estudantes do terceiro ano de medicina da Universidade de Sao Paulo, propde um método que
denomina teatro pedagdgico, o qual utiliza a combinacdo de técnicas de teatro espontaneo,
role-playing, jogos dramaticos e sociodrama, na abordagem dos conflitos inerentes a relagcdo
médico-paciente.

Wahba (2001), em um estudo qualitativo com grupos operativos de residentes e
estudantes de medicina, levanta algumas sugestdes a serem desenvolvidas e implementadas

no ensino medico, como aumentar 0 espaco de trabalho psicolégico com estudantes e
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residentes em disciplinas e departamentos da faculdade, e garantir a continuidade deste
trabalho durante a formagdo para possibilitar o aprendizado e treino de atitudes,
possibilitando a realizacdo de pesquisas que demonstrem a utilidade e os efeitos de técnicas
psicoldgicas no aprimoramento da relacdo médico-paciente, como o trabalho com
transferéncia e contratransferéncia, por exemplo, e, alertar contra o vocébulo peripaque, que
tem uma conotacdo negativa e prejudica de antemdo a aproximacdo do médico. A autora
refere que a medicina necessita acrescentar ao mundo real a realidade simbolica que €
constituida por elementos menos visiveis e evidentes, mas, passivel de observacao racional e
podendo ser provedora de respostas verificaveis.

Embora a autora ndo tenha trabalhado diretamente com a psiquiatria, seu trabalho é
extremamente importante também para o residente dessa area, pois, segundo Martins (2005),
muitas das caracteristicas psicodindmicas que conduzem as pessoas para a carreira médica
também as predispdem para desordens emocionais, alcoolismo, abuso de drogas e doenca
mental (e o psiquiatra lida diretamente com isso). Estas caracteristicas incluem
compulsividade, rigidez, controle sobre as emocdes, retardo de gratificacdes e formagdo de
fantasias irrealistas sobre o futuro.

Miiller e Becker-Witt (2002), utilizando seminarios multidisciplinares sobre tipos de
psicoterapia com estudantes de medicina, relataram que a maioria dos estudantes respondeu,
através de uma avaliacdo padrao (HILVE), que os seminarios, em geral, aumentaram 0s seus
interesses em medicina.

Touchet e Coon (2005) realizaram um estudo com os residentes de psiquiatria da
Universidade de Oklahoma, utilizando o método TBL (Team Based Learning). O TBL utiliza
a dindmica de grupo para aumentar a eficiéncia do aprendizado. Assim, foi modificado e
aplicado no curso tedrico de cinco semanas sobre psicoterapia psicodindmica da
universidade. Os supervisores notaram entdo que 0s residentes passaram a integrar 0S
conceitos psicodinamicos, em seus casos, mais efetivamente do que antes e gostaram da
integracao dos residentes propiciada pela TBL. Em suma, a TBL, segundo os autores, é uma
técnica relativamente nova e, como estratégia de instrucdo em educacdo em psicoterapia na
psiquiatria, ndo foi testada empiricamente. Sua eficAcia em promover competéncia em
psicoterapia ndo é conhecida, mas o impacto da TBL na compreensdo, pensamento critico e

retengdo de conhecimento, sugere que pode ser Util no treino em psicoterapia e sua énfase na



81

preparacdo pre-classe, engajamento em dindmica de grupo e avaliagdo em classe, oferece
uma alternativa de instrucdo atrativa e bem aceita para a leitura didatica.

Nesses estudos, observamos que o uso de algumas técnicas psicoldgicas, como ensino
sobre testagem psicoldgica, formacdo de grupos terapéuticos, trabalho com grupos operativos
e outros levantaram importantes questdes e mostraram-se proveitosas no trabalho com
residentes de psiquiatria e de outras clinicas. Ao mesmo tempo, o teste psicolégico pode
trazer importantes informacGes sobre o estado psicologico do paciente para o psiquiatra.
Foram citados os trabalhos realizados com alunos de medicina, como por exemplo, o teatro
pedagdgico, pois, trata-se de um trabalho com beneficios também para o residente de
psiquiatria, ndo somente na utilizacdo de role-playing e outros recursos, mas em toda a sua
filosofia, embora modificado para o residente.

3.3.3 A supervisdo em psicoterapia

Burgum et al (1959) referem que a psicoterapia € uma ciéncia jovem cuja pratica requer
conhecimento e arte e, além disso, experiéncia direta no processo terapéutico e um
treinamento com um supervisor experiente. A supervisdo necessariamente trabalha com os
sentimentos do estudante em ambos 0s casos: na relacdo com o supervisor, com quem pode
mostrar bloqueio no aprendizado e em sua relagdo com o paciente, na qual sua propria
ansiedade e necessidades pessoais podem interferir no seu efetivo funcionamento como
terapeuta. O proposito da supervisao € ensinar técnicas e métodos de terapia na experiéncia
atual do terapeuta com o paciente. A expectativa é que o estudante alcance um grau de
habilidade suficiente e independéncia para usar tais métodos de uma maneira apropriada. O
método consiste em colaboracdo entre o0 estudante e seu supervisor em entender a
comunicacdo do paciente e a relacdo do estudante com o paciente. Diferentemente do
terapeuta, que esta ligado exclusivamente as necessidades do paciente, o supervisor tem uma
obrigacdo com o treinamento e a avaliacdo do progresso do estudante. Sua avaliagdo pode
impedir ou favorecer a futura carreira do terapeuta.

O processo de supervisdo é primariamente um processo de ensino. E diferente de outras
formas de ensino, pois, presta particular atencdo a resolucdo dos problemas emocionais do

estudante terapeuta que interferem no aprendizado ou no processo terapéutico. Um clima
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emocional adequado para o ensino, segundo os autores, é proporcionado por uma atitude de
respeito por parte do supervisor para com o estudante como uma pessoa, uma avaliagdo
realistica de suas habilidades, aceitacdo de suas idéias e teorias e a liberdade por parte do
estudante em concordar ou discordar do supervisor. O supervisor deve dar sua opinido sobre
0 processo, mas evitar onipoténcia ou autoritarismo, refletindo a consciéncia de suas
limitacbes em termos de teoria e personalidade. Deve encorajar o estudante a pensar por ele
mesmo, expressar duvidas e reservas e, em particular, trabalhar dentro de suas convicgdes e
estilo de personalidade.

Em sua aparéncia, 0s muitos aspectos de um 6timo clima emocional em supervisao, se
assemelham aqueles que se obtém na terapia. No entanto, ha importante diferenca mesmo
que o supervisor trabalhe com os problemas emocionais do estudante. Aliviar a tensdo do
aprendizado resulta, ndo em exploracdo dos problemas de vida do estudante, mas no foco
imediato, nas habilidades e técnicas em psicoterapia e nos problemas da relacéo do estudante
com 0 seu paciente. A atividade do estudante com o seu paciente pode refletir tragos
neurdticos ou ansiedade. Ele pode ser sexualmente sedutor, manipulador, complacente,
agressivo, defensivo e falhar em reconhecer tanto a manifestacdo dessas atitudes como seu
impacto no paciente. Ele pode se engajar em manobras defensivas para sair da ansiedade
profundamente enraizada em seu préprio carater ou experiéncia passada. O foco de trabalho
é, somente secundariamente, no significado que as rea¢des do estudante tem para ele mesmo
(o que deve ser trabalhado em sua andlise pessoal). O foco priméario € a sua atitude em
relacdo ao seu paciente. O estudante terapeuta aprende mais do que técnicas em psicoterapia.
Ele aprende a usar ele mesmo como um instrumento de mudanca em sua relagdo com o
paciente. Para este fim, ele aprende a observar e manejar sua propria participacdo na relagdo
e a ndo evitar ou negar seus proprios sentimentos humanos quando eles podem ser
terapeuticamente benéficos. O engajamento no trabalho comum entre estudante e supervisor,
a excitacdo da descoberta, o debater-se com dividas, a autodepreciagdo e desespero, a
abertura para novos horizontes, a estética experiéncia de frescas expectativas de dar e
receber, de acordo com os autores, fazem do processo reciproco do ensinar e aprender um
dos mais profundos e de troca dentre aqueles mais estimados em nossa experiéncia humana.

Com o objetivo de explorar a relacdo entre compatibilidade interpessoal, satisfacdo e

produtividade na relagcdo de supervisdo, Wolkon, Davis e Staples (1978) realizaram um
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estudo com 17 residentes no seu segundo ano de treino e 29 supervisores de psiquiatria da
Universidade do Sul da Califérnia. Todos preencheram a escala de Schutz, FIRO-B
(Fundamental Interpersonal Relations Orientation). Esta escala foi utilizada para medir o
grau no qual cada pessoa queria receber e expressar inclusdo, afei¢do e controle. Além disso,
uma escala de seis itens com seis alternativas de resposta foi feita para avaliar as qualidades
da relagdo residente-supervisor em termos de: satisfacdo geral com a relagéo, habilidade para
trabalhar bem ou mal juntos, desejo de continuidade da relacdo, desejo de estender o
relacionamento para outras situagdes de trabalho, possibilidade de ligagdo com o outro no
nivel social e estimativa de competéncia da outra pessoa. Houve uma mudanca significativa
para os residentes de psiquiatria durante o segundo ano, sendo que no inicio apresentavam
alta necessidade de serem inclusos e expressao de afeto. No final do ano, no entanto, essas
necessidades tinham diminuido significativamente. Uma anélise mais detalhada dos dados
indicou que a mudanca do residente aproximava-se, por exemplo, de alguns supervisores e 0
distanciava de outros. A media de escores dos residentes foi comparada com uma amostra de
39 estudantes de medicina. Como resultado, o estudo refere que a mudanca mais dramética
nos residentes no seu segundo ano de treinamento foi uma queda nos escores de querer
inclusdo e expressdo de afeto. No inicio, a alta necessidade de inclusdo e a expressdo de afeto
sugerem, que em uma nova situacdo, psiquiatras em treinamento, como outros, tém alta
necessidade de serem inclusos e tendem a tentar expressar essa necessidade, mostrando
ligeiramente mais afei¢do que o habitual. A diminuigéo dos escores, no final, no que tange a
inclusdo e expressdo de afeto, pode ser interpretada, segundo os autores, como uma saida da
situacdo inicial, mas também como um comportamento imitativo do supervisor.

Perez, Krul e Kapoor (1984) realizaram um estudo com 168 residentes de 16 programas
de residéncia em psiquiatria do Canada. Neste estudo, foi distribuido um questionario para
400 residentes de 16 programas de residéncia em psiquiatria durante o ano de 1980. Tal
questionario consistia de 42 questdes de mdaltipla escolha. As areas estudadas foram:
caracteristicas educacionais e demograficas dos residentes, a caracteristica do programa de
residéncia, o tipo de treinamento avaliavel em diferentes modalidades de psicoterapia, a
analise de qualidade e quantidade de atencdo dada a diferentes elementos da supervisdo em
psicoterapia, o nivel de importéncia atribuido pelos residentes aos elementos da supervisdo

em psicoterapia e a percep¢do dos residentes sobre o atributo do supervisor como, por
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exemplo, habilidade para ensinar e bom relacionamento. Como resultado deste estudo,
baseado em aproximadamente 50% do total de residentes consultados e podendo ter o viés de
ter sido completado pelos residentes mais interessados pelo seu treinamento em psicoterapia,
verificaram que os residentes assinalaram a psicoterapia como altamente importante no
desenvolvimento de suas habilidades terapéuticas, indicaram também que a visdo objetiva do
seu trabalho, providenciada pelo supervisor, ajudaram-lhes a desenvolver uma critica
capacidade de observagdo. O supervisor também se torna um modelo de como funcionar com
0 outro ser humano a quem se quer ajudar. Se o residente € tratado com respeito e dignidade
pelo seu supervisor, ele tendera a agir de modo semelhante com o0s pacientes no seu trabalho.
Os residentes sdo capazes de manter atitudes que sao consistentes com seus proprios valores,
personalidades e capacidades. O estudo mostrou uma associagdo positiva entre quantidade de
supervisdo e avaliacdo dos residentes sobre seu treino. Quando trainees passam mais tempo
com seus supervisores, eles tendem a desenvolver uma melhor alianca de trabalho e uma
maior confianca em suas habilidades psicoterapicas. Residentes cujos programas ofereceram
seminarios em psicoterapia individual relataram uma avaliagdo mais positiva de sua
experiéncia em supervisao. Isto pode ser, devido ao seu melhor entendimento dos aspectos
tedricos, 0s quais ajudam o trainee a ser um participante mais ativo no processo de
aprendizado em supervisdo. Quanto ao perfil do supervisor, este estudo mostrou que uma das
trés caracteristicas mais importantes foi sua capacidade de desenvolver uma boa relagdo com
0 trainee, mas, a habilidade de ensino, sua habilidade em apontar falhas e prontiddo para
ajudar foi de importancia consideravel e suplantam a relacdo pessoal. Uma das implicacdes
desses resultados, segundo os autores, € que o0s residentes véem a supervisdo como uma
experiéncia didatica. Os residentes sentiram que a atencdo dada pelos supervisores foi
insuficiente na formulagdo de tratamentos, nos alvos a serem alcancados, nas técnicas da
transferéncia dos pacientes para outro terapeuta e término da terapia. Os autores indicam a
importancia do supervisor conhecer a percepgdo do residente sobre o seu treinamento em
psicoterapia, e referem que diferentes métodos de supervisdo devem ser investigados quanto
a sua efetividade.

Silberman e Mazza (1985) criticam a postura de Chevron e Rounsaville, dois autores
que defendem a supervisdo através de recurso audiovisual da sessdo atendida pelo residente.

Eles apostam na hipOtese de que as avaliagdes dos supervisores refletem a interagédo
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supervisor-terapeuta com seu proprio paralelismo, onde é experimentado 0 processo
terapeuta-paciente. Segundo os autores, o estudo de Doehrman sobre processo paralelo na
supervisdo e psicoterapia, evidencia que um poderoso processo paralelo foi encontrado em
toda relacdo paciente-terapeuta-supervisor, que foi examinada e que a relacdo de supervisdo
mostrava efeitos de melhora ou efeitos deletérios atraves do processo de tratamento. Outros
estudos, segundo os autores, sugerem que, a mais efetiva influéncia pedagodgica, na
supervisdo, provavelmente é a identificagdo com o supervisor e, ainda, sugerem que 0
impasse terapéutico possa ser derivado de uma relacdo terapeuta-supervisor distorcida. Os
autores concluem que um outro fator importante que restringiria a avaliacdo do supervisor
sobre o processo terapéutico, quando o recurso audiovisual é utilizado, seria a auséncia de
dado suficiente para revelar os pensamentos e sentimentos silenciosos do terapeuta sobre
uma sessdo em particular. Referem que o recurso audiovisual pode ser Gtil, mas que ndo se
jogue o bebé (técnica tradicional de supervisdo) com a agua do banho.

Chevron e Rounsaville, na resposta ao artigo anterior, relatam que a impressdo do
supervisor sobre o trabalho clinico do trainee deveria ser baseada em ambas as observacgdes:
videotape e a fala do trainee sobre seus pensamentos e sentimentos silenciosos durante a
Sessao.

Rodenhauser, Rudisill e Painter (1989), em um estudo, relatam que as caracteristicas
que mais facilitam a relagdo com o supervisor em psicoterapia sdo interesse, desejo,
motivacéo e iniciativa. Os autores fazem uma revisdo de outros artigos que tratam do assunto
“aprendizado em supervisdo”, e explicam que a supervisdo em psicoterapia é, na maioria das
vezes, compreendida pelo supervisando, como um processo doloroso e dificil. Questbes
pessoais, ignorancia, inexperiéncia, necessidade de onisciéncia e onipoténcia, stress com 0s
instintos, contratransferéncia e relativa falta de empatia, interferem com o desenvolvimento
da identidade como terapeuta. Como os problemas do processo de supervisao ndo sao
limitados ao supervisionando, é necessario que as duas partes sejam compreensivas e
trabalhem contra a faléncia e o0 mau desempenho. Com relagcdo ao supervisor, as questdes
gravitam sobre educabilidade como atributo pessoal e habilidades interpessoais. Os autores
concordam com outros autores, sugerindo que impedimentos no aprendizado estejam
localizados no processo paralelo, ou seja, os atributos que fazem possivel o aprendizado em

teoria, pratica e habilidade, sdo expressdes das caracteristicas da relagdo com supervisor e
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paciente, em seus aspectos afetivos e cognitivos. Nos programas de residéncia, segundo 0s
autores, consideracdes cuidadosas e utilizagbes construtivas de caracteristicas que melhoram
o aprendizado, na supervisdo em psicoterapia, podem criar ou melhorar a abordagem da
educacdo do residente. Esses atributos levantam questdes para futuros estudos, incluindo
comparagdes entre varias caracteristicas do supervisando e resultado em supervisdao em
psicoterapia, e ou, pratica psiquiatrica.

Watkins (1991) afirma a necessidade de haver supervisdo dos supervisores em
psicoterapia, pois diz que, geralmente as habilidades dos supervisores, ndo sdo levadas em
conta. Com certeza isto melhoraria os programas de graduacao e pos-graduacao. As areas que
deveriam ser supervisionadas, como teoria de supervisdo, sdo: processos de transferéncia,
contratransferéncia, aquisicdo de habilidades bésicas, lidar com a dificuldade de
supervisionar, processos e resultados de supervisao, implicacdes éticas e legais, aspectos
profissionais, e aplicacdo pratica da teoria, discutida através do trabalho de superviséo.

Com o intuito de explorar o comportamento dos supervisores e medir a habilidade deste
como professor e facilitador do aprendizado do residente em psicoterapia, Shenfield et al
(1992) realizaram um estudo com 34 (87%) dos supervisores do departamento de psiquiatria
da Universidade do Texas. Foram utilizados dois instrumentos de medida: o PSI
(Psychotherapy Supervisory Inventory) para avaliar o contexto dos comentarios do
supervisor e a interacao entre supervisor e residente e, uma escala para medir a exceléncia do
supervisor quanto a qualidade de supervisdo. Os autores concluem, que, dentro do contexto
de uma relacdo de supervisdo estavel, 0 comportamento do supervisor parece ndo mudar
significativamente com diferentes residentes ou através de diferentes anos de estagio da
residéncia. Isto, segundo os autores, fala a favor de estilo de supervisdo. 75% do grupo de
supervisores foram julgados serem de alta exceléncia em facilitar o aprendizado do residente
e tinham alta empatia. Estes supervisores faziam comentarios dirigidos ao terapeuta e ao
paciente num nivel intelectual e experiencial e, ainda o faziam de forma sintética e em
profundidade. Eles eram também empéticos e focavam o0 assunto nas preocupacdes
imediatas do trainee. Esses supervisores enfatizavam 0s pensamentos e sentimentos do
paciente e do trainee na atualidade e incluiam elementos afetivos e cognitivos. Eles eram
professores que refletiam com os residentes sobre suas acfes como terapeutas e

supervisandos. Em contraste, 25% dos supervisores foram avaliados como tendo baixo
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potencial para facilitar o crescimento do residente e também em termos de empatia. Seus
comentarios eram mais frequentemente discursivos, intelectualizados e as elaboragbes do
material eram generalizadas com pequena atencgédo para as preocupacdes do estudante. Quatro
desses nove supervisores eram iniciantes e trés eram veteranos que tinham supervisionado
muitos residentes.

Em 1992, foi enviado um questionario para todos os programas de psiquiatria dos
Estados Unidos pela Associagdo Americana dos Diretores de Treino em Residéncia de
Psiquiatria. Com o intuito de avaliar as questOes referentes a supervisdo e ensino em
psicoterapia psicodindmica, Rodenhauser (1992) fez um estudo com a resposta de 215
diretores de programas de residéncia, sobre aspectos relativos a supervisao e experiéncia do
residente em psicoterapia. O nimero de questionarios respondidos foi 107, portanto 49,76%.
Os itens avaliados foram: orientacdo psicobioldgica versus orientacao psicodindmica, nimero
de sessdes em psicoterapia, mecanismos de supervisdo em psicoterapia, distribuicdo da
supervisdo (em grupo e individual), experiéncias do residente com diferentes formas de
psicoterapia, problemas na supervisdo e topicos dificeis de serem ensinados. Os dados,
segundo o autor, sugerem que os residentes estdo envolvidos com teoria e préatica
psicodinamica. Supervisdo em grupo € mais popular por ser mediadora entre ensino e
aprendizado. Supervisdo em psicoterapia custa tempo e energia de residentes e supervisores.
Falta de diversidade teorica e flexibilidade dentro do corpo de supervisores é um dos varios
problemas associados com a supervisdo em psicoterapia. Workshops, cursos e conferéncias,
que falem de modelos de ensino e aprendizado da psicologia da psicofarmacologia e formas
combinadas de tratamento, refletem necessidades das faculdades. Com excecdo de
supervisores iniciantes, ndo sdo dadas atencbes aos supervisores. Um terco dos programas
tém supervisdo dos supervisores. Encontros de supervisores para discussdo de supervisdo sao
incomuns. A utilizacdo de anotacdes da progressdo do atendimento sugere que Seu uso
facilita a reflexdo e crescimento do supervisionando. A privacidade do trainee explica o
pouco uso de video e audio tape.

Alonso (2000) relata que idéias emergentes sobre intersubjetividade, nos levam a
renovar o alerta sobre a influéncia que as duas partes da diade, na supervisdo, tem, uma sobre
a outra. Se somos supervisores habilidosos, isto depende, em alguma extensdo, da

participacdo dos estudantes em fazer-nos habilidosos e, de nossa parte, em aumentar seu
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nivel de competéncia clinica. Mas, se, formos supervisores ndo habilidosos, estamos ambos
participando deste lamentavel estado, para o nosso detrimento matuo. Medir uma terapia de
sucesso € um alvo esquivo. Uma supervisdo de sucesso € um alvo mais esquivo ainda. O
supervisor estad sempre na linha divisoria entre ensinar o estudante e terapeuticamente focar
nos comportamentos que impedem o aprendizado do estudante. O supervisor, sugere a
autora, deve escutar com os olhos de clinico e falar com a boca de professor, e, falar menos é
evitar o poder na situacdo de supervisdo. Segundo a mesma, a dicotomia entre ensino e
psicoterapia, na supervisdo, € falsa. Quanto mais se sente como um analista do estudante,
mais do que um supervisor, mais atencdo se dispensa na troca de transferéncia e
contratransferéncia entre o estudante e o supervisor. Nesta hora, isto passa a importar mais do
que no trabalho clinico. A autora cita alguns impasses e resisténcias na supervisdo: 1- O
supervisor pode ndo ter claro os limites entre ensino e psicoterapia; 2- O treino minimo em
supervisdo pode fazer com que o supervisor evite o papel e obrigacfes de supervisor; 3- Se 0
supervisor € inseguro, ou o estudante é especialmente desafiador, os problemas de
competicdo aparecerdo na hora da supervisdo; 4- Expor erros € sempre embaracoso e 0
estudante, em uma boa supervisdo, deve ser encorajado a fazer isto; 5- Pode haver a
replicacdo inconsciente da propria dificuldade do supervisor como estudante; e 6- Medo em
desapontar, de ambas as partes. Continuando, a autora refere que, para um supervisor
experiente, ndo é sempre facil ser sensivel para os problemas narcisicos inerentes ao papel de
trainee. E sempre dificil apresentar o trabalho intimo para o olhar critico do supervisor. Do
supervisionando, é esperado que ele exponha areas de vulnerabilidade para o supervisor que
0 estd avaliando. Em adicdo, o supervisor esta sendo avaliado, formalmente ou
informalmente, pelo estudante e pelo sistema. Se uma das partes estiver ansiosa, sensivel ou
furiosa, uma atitude de defesa pode emergir e comprometer o aprendizado. Como conselho
para uma supervisao segura, a autora sugere que seja feito um contrato de supervisdo que
inclua horas, lugares dos encontros, discussdo sobre modos de supervisdo e cancelamentos.
E, também, que o supervisor possa fazer consultas oportunas a outros profissionais. Em casos
de impasses que ndo se resolvam, a autora sugere que o estudante seja encaminhado a outro
supervisor. E nesse clima “suficientemente bom”, segundo a autora, é que a criatividade e a

paixdo florescem e enriquecem aos supervisores e aos estudantes.
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Em uma pesquisa qualitativa, com trainees do programa de psicologia de
aconselhamento, sobre eventos contraproducentes na supervisdo, Gray et al (2001)
propuseram-se examinar a natureza e a extensdo da experiéncia desses eventos (qualquer
experiéncia que o trainee identifique como dolorosa, infeliz e paralisante em relagéo ao seu
crescimento como terapeuta) na supervisdo. Segundo os autores, poucos estudos exploram a
percepcdo dos trainees quanto a experiéncias negativas e, como essas experiéncias
influenciam a relacdo de supervisdo, processo e resultado de tratamento. Experiéncias
negativas tém sido relacionadas com o perceber o supervisor rigido, critico e desatento. Boas
experiéncias sdo relacionadas com o supervisor sendo um facilitador e nédo julgador, caloroso
e respeitador; ajudando a diminuir a ansiedade em explorar o caso atendido. A supervisao
tem papel primordial na aquisicdo de habilidades e desenvolvimento profissional dos
trainees, influenciando o trabalho destes, durante e através do treinamento.

A pesquisa revelou que o comportamento preferido do trainee era falar sobre o evento
com o supervisor, falar o que esta dificil na supervisao e perceber que se pode falar. Quanto
ao comportamento do supervisor preferido pelo trainee, era o de falar sobre o evento
contraproducente acontecido, falar o porqué de ter ficado bravo e, falar com boas palavras.
Concluem que os eventos contraproducentes na supervisdo podem providenciar informacéo
valiosa para programas de treinamento em psicoterapia, que o evento contraproducente pode
ser inerente a supervisao e que, o trabalho através dele, pode facilitar o crescimento, levando
ambos, trainees e supervisores a discuti-los mais livremente na supervisdo. E sugerem que
para diminuir o blogqueio, o supervisor facilite atmosfera de confianca, levando o trainee a
sentir-se seguro e propiciando a recuperacéo de ruptura de alianca.

Weerasekera et al (2003) referem que, na Universidade Mc Master (Canada) os
coordenadores de modulo, supervisores e avaliadores consistem de psiquiatras, psicélogos e
assistentes sociais. Os mddulos tém dois supervisores, exceto no caso da psicoterapia
psicodindmica que possui um grande grupo de supervisores. A supervisao foi inicialmente
oferecida em grupos e ainda é, em alguns casos e, tem sido bem recebida pelos residentes. As
medicagOes sdo integradas com todos os tipos de terapia, mas, 0s supervisores devem ficar
atentos em importantes avaliacGes relacionadas com a integracdo dos dois tratamentos, como,

transferéncia e outros problemas.
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O recrutamento e retencdo de supervisores habilidosos € um problema. Para facilitar
isto, a universidade promove um programa de treinamento de supervisores, na propria
faculdade, minimizando custos. A proficiéncia em psicoterapia, no entanto, necessita de anos
de praética.

Ravitz e Silver (2004) referem que as pesquisas tém demonstrado que os métodos de
ensino mais facilitadores, para a pratica em psicoterapia, incluem os programas longitudinais
que sdo ativos e centrados no aprendiz e, que, o estilo de ensino mais ativo, com reforco de
conceitos fundamentais atraves de material clinico e feedback sobre as intervengdes, € mais
efetivo. Pesquisadores das teorias cognitivas, segundo os autores, tém demonstrado que a
transformacdo do novato para o pratico experiente envolve mudangas no processo mental,
através do aprendizado experiencial. Performance, num contexto como a psicoterapia, onde
os problemas mudam de forma e, onde o significado de acGes especificas pode mudar, requer
flexibilidade adaptativa e capacidade de improvisacdo. Reflete-se na acdo durante a
supervisdo em psicoterapia, e espera-se que 0s trainees desenvolvam essa capacidade de
refletir na acdo, sintetizando o conhecimento e aplicando técnicas nesta complexa situagéo de
troca emocional, como a psicoterapia.

Através de uma pesquisa, onde foram entrevistados, de janeiro a dezembro de 2003,
coordenadores do treino em psicoterapia, dos departamentos de psiquiatria de catorze
universidades canadenses, 0s autores revelam que alguns programas tém mudado, em seus
curriculuns, o tradicional foco em psicoterapia psicodindmica psicanalitica, para terapias
breves e baseadas em evidéncia e também terapias de grupo, casal e familia. A integracdo
entre abordagens diferentes tem sido utilizada e os supervisores, embora clinicos experientes,
sdo raramente treinados na supervisdo ou nas abordagens educacionais, embora 0s grupos de
supervisdo em psicoterapia proporcionem coesdo, apoio moral e refinamento de habilidade e
reconhecimento. Algumas universidades tém grupos de supervisores que Se encontram
mensalmente e convidam palestrantes, que incluem membros de universidades e residentes
que, apresentam tdpicos relacionados a pratica e supervisao em psicoterapia ou, em outras
universidades, os encontros sdo interativos e estruturados em torno de material clinico
supervisionado.

A supervisdo individual e aplicada a pratica continua a ser o melhor modelo de ensino

pratico. Para algumas modalidades psicoterapicas, a filmagem é vista como uma intrusdo no
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processo terapéutico. Outros métodos incluem simulacdo de pacientes em psicoterapia, role-
plays, videos que ilustram técnicas, comunicacao eletrnica e imersao interativa.

Gabbard (2005) assinala algumas regras para que funcione o ensino e supervisao em
psicoterapia. Explica que a psicoterapia deve ser ensinada junto da psiquiatria. Muitos dos
supervisores e professores freqiientemente enfatizam que a psicoterapia deve ser feita a parte
da medicacdo, o que € freqlientemente prescrito por outra pessoa e, que, 0s principios da
neurociéncia existem em um mundo paralelo. Existe, segundo o autor, evidéncias abundantes
de que a psicoterapia muda o cérebro e também que, para muitas desordens psiquiatricas,
combinar psicoterapia e medicagéo traz melhores resultados do que uma modalidade apenas.
Similarmente a psicoterapia, necessita ser entendida como parte de um tratamento
compreensivo bio-psico-social, cujo plano deve incluir o uso da medicacdo para sintomas que
nédo sao facilmente melhorados pela psicoterapia. Esta deve ser ensinada como uma disciplina
eclética. A melhora do paciente é mais importante que a pureza tedrica. Os pacientes,
segundo o autor, ndo querem saber da teoria, mas sim de serem felizes. A teoria ndo deve
promover escravidao. Muitas pesquisas em psicoterapia apontam, que o fator comum entre as
terapias, sdo, geralmente, mais fortemente relacionados a resultados, que os fatores
especificos de cada uma. Portanto, um bom professor de psicoterapia cria uma atmosfera de
troca flexivel e empresta dados de um outro modelo quando necessario. Ha poucas verdades
absolutas em psicoterapia, segundo o autor e, nds devemos ser humildes sobre o que nos
sabemos e ndo sabemos. A identificacdo de esquemas em terapia cognitiva e o focar no
padrdo de relacdo do objeto interno pelos terapeutas dindmicos tém grande similaridade. O
supervisor deve ilustrar a teoria com exemplos clinicos. Os professores devem ser pro-ativos
em propiciar aplicagcdo clara dos modelos ao processo psicoterapico, ou seja, fornecer
exemplos clinicos que facam sentido ao estudante, sem fazer com que o estudante se sinta
humilhado para perguntar algo que revele sua ignorancia. E importante que o supervisor
possa mostrar as préprias falhas, pois possibilita a ndo idealizagdo dele. Em larga escala, se
ensina maneiras de pensar aos residentes, quando ensinamos a eles psicoterapia. Os limites
profissionais e problemas éticos ndo devem ser ensinados como regras rigidas isoladas dos
problemas clinicos. Os limites e éticas, segundo o autor, devem ser ensinados, nos contextos
dos dilemas psicoterapéuticos, que envolvam conceitos como, transferéncia,

contratransferéncia, resisténcia, alianca terapéutica e toda a filosofia sobre o que é ou nédo
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terapia. E importante para o supervisor estar atento as pesquisas em psicoterapia e, néo
entronizar as terapias baseadas em evidéncia. Estudos controlados randomizados
proporcionam dados valiosos, mas eles devem ser suplementados no ensino. Um desenho que
é ideal para a pesquisa em psicofarmacologia, tem limites quando aplicado a psicoterapia.
Psicoterapia ndo é o mesmo que tomar pilulas. O efeito ndo acaba em um ano. Elas variam
quando aplicadas a diferentes géneros, culturas e idades. As psicoterapias tém diferentes
personalidades e a auséncia de evidéncia, nos estudos, ndo significa evidéncia de auséncia.
Além do mais, a melhora do sintoma ndo € o Unico alvo da psicoterapia. Pacientes também
aprendem verdades fundamentais sobre o que é ser humano, o inevitavel conflito nas
relagfes, a inabilidade em controlar eventos externos, o fato de ser, o amor,
inextricavelmente, ligado ao 6dio e as modificacdes que acompanham cada fase do
desenvolvimento da vida adulta. Deve-se discutir com o residente, que o pagamento faz parte
do trabalho da psicoterapia e propiciar que ele ndo evite agressdo, raiva e transferéncia
negativa com este assunto. Com relacdo a contratransferéncia, ndo se deve considera-la como
um sinal de patologia ou erro egrégio. O residente tem todos os tipos de reacdo emocional
com relacéo aos seus pacientes. Estes fendmenos contratransferenciais sdo a mina de ouro da
informacdo sobre o que o paciente pode induzir nos outros. Se o professor ou supervisor
considera a contratransferéncia uma aberracdo que reflete inexperiéncia ou psicopatologia do
terapeuta, o residente astutamente ira esconder sua reacdo e a mantera em foro privado. Um
dos alvos centrais do treino em psicoterapia, deve ser o de promover a curiosidade e reflex@o
sobre o ser, no residente. NOs aprendemos sobre nos quando atendemos o paciente. O autor
conclui, por fim, que h& muito sobre psicoterapia que ndo pode ser ensinado em uma sala de
aula ou supervisdo. Nao ha substituto para o agir, efetuando alguns erros e monitorando suas
consequéncias.

A supervisao sera analisada num capitulo posterior, mas, dentro do contexto do ensino
na atualidade, verificamos que se atender em psicoterapia € uma arte, supervisionar ¢ mais
arte ainda, pois a empatia, a boa relacdo com o residente, poder observar as dificuldades
deste, a0 mesmo tempo que poder respeitar sua privacidade e momento e, poder fazer com
que ele se torne instrumento de mudanga na sua relagdo com o paciente € uma tarefa que
requer treinamento, empatia e habilidade; as duas Gltimas caracteristicas, provavelmente,

dependem do dom, vivéncia e idade do supervisor. Outro aspecto importante &€ o chamado
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“processo paralelo”, no qual se evidencia a mesma relacdo com 0 supervisor e com 0
paciente, em termos de caminhar ou ndo. Sem duvida, uma relacdo auténtica com o
supervisor € necessaria para uma boa relacdo de supervisdo. Pelos estudos apresentados
percebe-se que o residente, no inicio de sua supervisdo em psicoterapia, necessita de maior
inclusdo e aceitacdo pelo supervisor, até por desempenhar um papel novo como profissional.
Ao mesmo tempo, quando 0s residentes passam mais tempo com seus supervisores, tendem a
desenvolver uma melhor alianca de trabalho e a se sentir mais confiantes. Com relacéo as
habilidades do supervisor, como mais importantes, figuram a habilidade de desenvolver uma
boa relacdo com o residente, ensinar, apontar falhas e ter prontiddo em ajudar. Além disso, 0s
supervisores considerados facilitadores do aprendizado tem empatia, fazem comentarios
analisando a relacdo do residente com seu paciente em profundidade, focalizando o assunto
nas preocupacdes imediatas do residente, incluindo elementos afetivos e cognitivos, além de
flexiveis quanto a teoria e abordagem do paciente e, sdo capazes de falar sobre eventos

contraproducentes na supervisao.

3.3.4 Avaliacao de habilidades e competéncias em psicoterapia

Buckley et al (1981) realizaram um estudo no qual a idéia foi verificar se o trainee
competente tem um perfil diferente, em termos de habilidade terapéutica, do perfil do trainee
menos competente. Seria 0 trainee mais competente, mais capaz de estar alerta sobre o seu
comportamento com 0s pacientes, do que o trainee menos competente? Este estudo foi
realizado com todos os residentes de terceiro ano (treze), supervisionados em psicoterapia de
orientacdo psicanalitica, por, no minimo, dois psicoterapeutas experientes da escola de
medicina Albert Einstein de Nova York, de orientacdo ou formacdo psicanalitica. Foram
usados dois instrumentos de avaliacdo: a escala (SES) de avaliacdo dos supervisores, com 29
itens, onde os supervisores avaliaram os residentes em suas habilidades; a escala (PSES) de
auto-avaliacdo do residente sobre suas dificuldades subjetivas e a avaliacdo global dos
supervisores. As caracteristicas centrais dos residentes, listadas pelos supervisores, como
sendo de maior habilidade, foram: capacidade de observacdo psicoldgica, possibilidade de
aprender com 0s erros, estar alerta e ter habilidade em trabalhar com a transferéncia negativa.

Uma questdo deste estudo é o quanto as habilidades listadas acima s&o aprendidas com o
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tempo ou sdo capacidades intrinsecas que os trainees trazem para a situacdo. O relato dos
supervisores neste estudo sugere que, certos trainees tém consideravel potencial para
tornarem-se competentes ou excelentes psicoterapeutas, enquanto outros, por uma
combinacdo de defesas e personalidade, tém capacidade limitada mesmo com treinamento
extenso.

Buckley et al (1982) realizaram um estudo avaliando como se da o aprendizado das
habilidades em psicoterapia psicodindmica na supervisdo. Foram usados 0S mesmos
instrumentos da pesquisa de 1981: o (SES) e o (PSES). Foram feitas as primeiras medidas
quando os residentes estavam no segundo ano e foram, segundo as medidas dos supervisores,
identificados dois grupos: o grupo dos residentes mais habilidosos e o grupo dos residentes
menos habilidosos. Cada grupo tinha seis residentes. Os pesquisadores observaram que o
namero de habilidades psicoterapicas teve mudanca significativa com o tempo. Os autores
consideram que isto reflita aqueles aspectos de psicoterapia dindmica que o terapeuta
iniciante pode realmente aprender com a supervisdo e experiéncia. Entre os especificos
aspectos de técnica que mudaram significativamente estdo: o uso apropriado de clarificacdo e
confrontagdo, 0 manejo da resisténcia, a capacidade de tolerar a sedugédo e ficar atento a
transferéncia positiva. As capacidades que ndo mudaram foram: capacidade para empatia e
alerta para sentimentos contratransferenciais. A auséncia de qualquer mudanca na habilidade
para estabelecer uma alianca terapéutica efetiva pode também estar relacionada a fatores
inatos como: capacidade para empatia e personalidade do terapeuta. Enfim, este estudo
mostra que a empatia e a capacidade para monitorar as respostas contratransferenciais ndo
parecem ser capacidades aprendidas, sendo consistente com a opinido de terapeutas
experientes, que consideram o nivel de empatia e estar consciente dos préprios conflitos,
raramente se adquire por processo educacional, embora o proprio estudo sugira novos
estudos com periodos mais prolongados para que 0s residentes sejam avaliados.

Elizur et al (1994) realizaram um estudo no departamento de psicoterapia da
Universidade de Tel Aviv (Israel) com duas amostras de candidatos a formacdo e trainees,
em dois tempos. Uma primeira amostra (ano de 1985/86) consistia de 90 participantes entre
candidatos, trainees de primeiro, segundo e terceiro anos. A segunda amostra, com 118
participantes, também consistia de candidatos e trainees de primeiro a terceiro ano. Ao todo,

o0s participantes se distribuiam em: 65 homens e 143 mulheres, sendo que 80 eram residentes
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de psiquiatria, 74 psicologos e 54 assistentes sociais. Como instrumento, foi utilizada a escala
(Buckley self-evaluation scale), que foi traduzida para o hebraico e manteve a sua alta
confiabilidade. Todos os candidatos e académicos completaram a avaliacdo antes do inicio do
treinamento (trainees) e antes do processo de selecdo (candidatos). Os trainees o
completaram também no final do ano académico. Os autores relatam que existe uma
diferenca entre os processos de aquisicdo de competéncia terapéutica atual, visto pelo
supervisor como uma medida de sucesso e, um processo de desenvolvimento de auto-imagem
de competéncia profissional. A hipGtese dos autores &€ que esse segundo processo e
curvilinear. A aquisicdo de habilidades segue um curso temporal diferente de autoconfianca.
Ambos os grupos de candidatos percebiam-se significativamente melhor que os estudantes no
final do primeiro e segundo anos de treinamento. Pode se questionar se essa diferenca é um
artefato de desejabilidade social, pois, pode ser um modo desejavel de se apresentar por parte
do candidato. Em termos de experiéncia, os candidatos estavam no primeiro estagio de
desenvolvimento profissional, ou seja: estagnacdo, rigidez e falta de percepcédo. Isto pode
resultar de defensiva auto-idealizacdo refletida na auto-avaliagéo profissional, que era melhor
do que a auto-avaliacdo dos estudantes de primeiro e segundo anos. No segundo estagio de
desenvolvimento, uma auto-avaliagio mais realistica e a necessidade de tolerar a
ambiguidade e sustentar a impoténcia, abala as certezas primarias. Os trainees comegam a se
tornar mais perceptivos, a estar mais em contato com eles mesmos e a ser mais habeis em
reconhecer e tolerar suas “fraquezas”, ou seja, um processo que requer uma diminuicdo da
auto-imagem. Estes dados suportam a visdo desenvolvimentista, a qual refere, que dentro de
uma atmosfera de facilitacdo emocional, um estagio cadtico pode ser necessario para
propiciar um estdgio de desenvolvimento interno e mudancas. No estagio final, a auto-
avaliacdo apresenta uma identidade profissional mais flexivel, madura e estavel e, um
aparente aumento na habilidade de tolerar limitagdes e dlvidas. Esse processo € uma
inferéncia, j4 que o mesmo trainee ndo foi avaliado ao longo do tempo, mas a comparagao
das duas amostras mostrou um perfil similar curvilinear. Este perfil curvilinear de mudanca
tem implicagcOes no ensino. Talvez, o estado de confuséo produtiva, ou, frustracdo ideal, deva
ser esperada e sustentada para habilitar o trainee em manter a questdo em aberto e a fluidez
necessaria para 0 uso criativo e sofisticado do conhecimento e habilidades requeridos em

psicoterapia.
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Mellman e Beresin (2003) relatam que em 2001 o Comité de Revisdo de Residéncia
em psiquiatria formulou a nova regulamentacdo, estipulando que os programas de residéncia
em psiquiatria devem demonstrar que os residentes sdo competentes em cinco modelos de
psicoterapia:  psicoterapia breve, terapia  cognitivo-comportamental, psicoterapia
psicodindmica, psicoterapia de suporte e combinacao de psicoterapia e psicofarmacologia. As
novas regulamentacdes do Comité de Revisdo sdo uma expansao do Projeto de Resultados do
Conselho de Créditos para Graduacdo da Educacdo Médica (ACGME) que, por sua vez, sdo
parte das crescentes mudancas da educacdo médica baseadas em evidéncias e de politicas de
contas publicas. O Projeto de Resultados (ACGME) determina que qualquer especialidade
médica assegure que seus residentes desenvolvam competéncia em seis areas centrais:
cuidado com o paciente, conhecimento médico, habilidade interpessoal e comunicativa,
aprendizado, melhora pratica e profissionalismo, além da pratica baseada em sistemas. Em
1996, a Associacdo Americana de Diretores de Treino em Psicoterapia (AADPRT) e a
Associacdo Psiquiatrica Americana (APA) reuniram-se para desenvolver grupos de estudo
para definir competéncia para cada grupo de psicoterapia. Participaram desses grupos
terapeutas experientes e residentes. Os grupos escreveram sobre conhecimento, habilidades e
atitudes, lembrando que residentes ndo sdo experientes. Um encontro final entre os grupos foi
realizado em Seattle, onde as mudancas finais foram feitas. Foram adicionados e levados em
consideragédo fatores socioculturais, e chegou-se a um consenso. Agora 0S programas tém
uma tripla tarefa: eles devem redigir o que estdo fazendo em termos de competéncia,
proporcionar treinamento especifico em cinco tipos de abordagem psicoterapica e apresentar
medidas validas e confiaveis para avaliar tais atividades. Os diretores de treinamento devem
comecar a implementar a linguagem de competéncia no seu ensino e supervisao, revisando
seus metodos de avaliagdo e formas que reflitam as novas competéncias. Os chefes e
membros de faculdade devem ser educados pelos diretores de treinamento, e estes devem
trabalhar por recursos para treino e avaliagéo.

Manring, Beitman e Dewan (2003) exploraram questdes que afetam a avaliagdo de
competéncia nos complexos e variados tipos de psicoterapia. Alguns autores experientes,
segundo eles, acreditam que quanto mais especificamente nds podemos definir certas
habilidades, como por exemplo, a habilidade de iniciar e terminar uma sessdo no tempo

estipulado, mais facilmente a psicoterapia ser, efetivamente, ensinada e aprendida. Por outro
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lado, muitas agéncias governamentais, instituicbes profissionais e outras especialidades
médicas utilizam uma variedade de resultados para avaliar competéncia, incluindo assegurar
que o trainee demonstre o sucesso do tratamento em um adequado nimero de desordens
especificas. Os estudantes de psicoterapia tendem a distinguir habilidades basicas,
acreditadas serem necessarias para todas as psicoterapias como, a habilidade de manejar
limites, desenvolver alianca terapéutica, escuta, compactuar com as emog¢des e compreensdo,
daquelas mais especializadas, consideradas especificas para cada tipo de psicoterapia. Quais
seriam entdo as habilidades essenciais para certificar competéncia e em que ponto da
aquisicao de tais competéncias os trainees podem ser considerados competentes?

O ACGME, explicam os autores, estruturou treze métodos de avaliagdo nas tradicionais
areas de educacdao médica. Os mais aplicados para a psicoterapia sdo: 1- Vistoria dos
pacientes, onde os pacientes sdo avaliados diretamente sobre as satisfacdo com 0s servigos;
2- Instrumento de avaliacdo de 360 graus, que € uma avaliacdo feita por varias pessoas que
estdo na esfera de influéncia do trainee; 3- Exame oral, através do uso de protocolo sobre a
interpretacdo de achados clinicos, de plano de tratamento e outros; 4- Avaliagdo por
checklist, consistindo de lista de competéncias especificas e desejadas, atividades especificas,
ou passos que melhorem uma habilidade mais complexa; 5- Avaliacdo de performance
global, onde um avaliador julga: A- Categorias gerais de habilidades, por exemplo,
habilidade interpessoal e de comunicacdo, em vez de habilidades especificas e B- Os
avaliadores julgam retrospectivamente com base em impressdes gerais que séo coletadas e
derivadas de multiplas fontes de informac&o; 6- Portifolio, que consiste em uma colecdo de
produtos preparados pelo trainee, que propiciam evidéncia de aprendizado, assim como,
documentos escritos, videos e outros; 7- Simulagdo e modelos, usados para avaliar a
performance clinica, imitando a realidade, como role-plays, atores como pacientes etc. Os
métodos menos utilizados para avaliagcdo em psicoterapia sdo: 1- Procedimento, que avalia a
documentacdo de cada paciente, caracteristicas do paciente, diagnostico e tipo de terapia; 2-
Revisdo de registro, providenciando informacdes sobre sintomas presentes, diagndstico, tipo
de terapia e resultado; 3- Exame escrito, para avaliar o entendimento do aluno, como, por
exemplo, o teste da Universidade de Colimbia; 4- Paciente padrdo, que sdo individuos ou
pacientes saudaveis que sdo treinados para simular um paciente com transtorno psicologico

ou psiquidtrico; 5- Exame oral padrdo, onde o examinador apresenta um caso e faz perguntas
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ao trainee; 6- O uso da OSCE (Objective Structured Clinical Examination) avaliado por
pacientes (atores treinados como paciente padrdo). Uma outra experiéncia em demonstrar
competéncia em psicoterapia € a da Universidade do Missouri, que inclui a CSE (Counseling
Self-estimate Inventory), um questiondrio com 37 itens tipo Likert, sobre as atitudes e
habilidades dos trainees, medido a cada trés meses, a WAI (Working Alliance Inventory)
para paciente e trainee, uma escala de 12 itens medindo o estado da alianca terapéutica, a
anélise de duas sessbes de psicoterapia (inicial e final), na qual o trainee categoriza cada
intervencao e suas intencdes, descricdo de cinco violagfes de limite num caso especifico,
vinhetas de caso proprio com padrdes de funcionamento na linha psicodinamica,
comportamental e breve, exemplos da pratica do prdprio trainee descrevendo transferéncia,
resisténcia e contratransferéncia, cépias de dois pensamentos disfuncionais e distorcdes
cognitivas para uso da terapia cognitiva, duas breves descricdes de experiéncias passadas
ligadas a dificuldades atuais, dentro da compreensao psicodindmica, dois exemplos de foco
em psicoterapia breve, avaliacdo global do trainee (de muito pobre a excelente), e duas
vinhetas com o supervisor interrompendo o tape, para que o trainee responda, de forma
empatica, na terapia de suporte.

Os autores relatam que 0s varios obstaculos em se avaliar competéncia em qualquer
tipo de psicoterapia incluem dificuldades fundamentais de identificar e avaliar as dificuldades
da interacdo interpessoal, repetida com a mesma pessoa através de um periodo de tempo.
Estratégias usando métodos de avaliacdo global, mais do que métodos microscopicos de
avaliacdo em psicoterapia, provavelmente sdo mais realisticos. Tais métodos dependem da
habilidade do supervisor em reconhecer competéncia no tratamento. No entanto, eles podem
n&o ser habeis para especificar esses componentes. O uso de checklist e de avaliacdes globais
de entrevista ao vivo sdo 0s maiores componentes em avaliar competéncia em psicoterapia
nos programas. Entrevistas gravadas podem promover adicional flexibilidade para ambos,
aprendizado e avaliagdo. O exame transversal tem limitado a habilidade em avaliar as
habilidades necessarias para competéncia no processo de repetidos contatos com um dado
paciente por um determinado tempo (que € central para a psicoterapia). Os autores concluem
que, na atualidade, avaliacGes acessiveis em psicoterapia, dentro de um programa, devem
incluir: 1- Teste seqlencial de aprendizado, com vinhetas, como o teste de psicoterapia

psicodindmica da Universidade de Columbia e 2- O uso de portifolio com sessdes gravadas
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Ou ao Vivo nas quais as técnicas sdo avaliadas. A avaliacdo de 360 graus pode ser idealmente
obtida e os estudos controlados podem nos informar sobre quais tipos de terapias sdo mais
especificas para cada transtorno e, que comportamentos e técnicas sao essenciais para cada
tipo de psicoterapia.

Giordano e Briones (2003) diferenciam competéncia de experiéncia e referem ser
possivel avaliar a competéncia do residente, se esta for interpretada como conhecimento
bésico e adequada exposicdo clinica aos cinco tipos de terapia que propicie ao residente se
sentir confortavel em usa-los. Os residentes do terceiro e quarto anos do programa de
psiquiatria da Universidade do Texas foram avaliados, nos tipos de psicoterapia, nas
seguintes modalidades: videotape, supervisdo, observacdo de uma sesséo ao vivo e revisdo de
anotacGes do residente. Os critérios para avaliagdo de cada tipo de psicoterapia foram
selecionados pelo Comité de Treinamento em Residéncia usando um “brainstorm”. O critério
final foi selecionado do grupo (do “brainstorm”) pelo método Delphi, ou seja, o treinador
preparou e apresentou um numero de itens para cada instrumento ao Comité. Cada item foi
ajustado até ser determinado por consenso. Se um residente, por esse método, € avaliado
como inaceitavel em dois ou mais critérios listados, a avaliagdo é tida como inaceitavel.
Qualquer avaliacdo graduada como inaceitavel resultard em o residente ter que repetir a
avaliagdo. Se o residente receber a segunda avaliacdo inaceitavel, um plano seré estabelecido
para cada residente na area que for considerado inaceitavel.

Yager e Bienenfeld (2003), realizaram um estudo com a finalidade de analisar quanto
0s programas de residéncia em psiquiatria podem, de maneira realista, demonstrar que 0s
residentes adquiriram competéncia sumaria nas cinco modalidades. Os autores questionam o
termo competéncia, dizendo ser um termo dimensional e definido dentro de um contexto.
Referem que devemos distinguir entre habilidade e competéncia e, competéncia suméria. Os
autores questionam a confiabilidade das medidas dos testes, o tempo de experiéncia para
conferir competéncia, 0 numero de sessdes avaliadas nas pesquisas para se assegurar
competéncia e afirmam que o residente deve observar a pratica para comecar a atender. As
conclusdes do estudo sdo que, embora o teste da Universidade de Columbia seja um bom
comeco, se apresenta fragil no critério competéncia. Um simples programa de residéncia ndo
da oportunidade de observar exemplos completos dos cinco tipos de psicoterapia. O residente

ndo pode se formar como praticante de psicoterapia, pois isto seria desonesto por parte dos
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programas em termos de lei pablica. Quanto ao que os educadores podem realmente fazer, os
autores sugerem que 0s residentes em psiquiatria devem ter conhecimento minimo e alguma
experiéncia em psicoterapia, que a psiquiatria deva definir o que seja conhecimento e
competéncia em psicoterapia, além de maneiras para examinar a competéncia com testes
escritos e orais. Sugerem também, que os programas devam definir momentos de
competéncia do primeiro ao quarto ano e que devam providenciar seminarios e material
gravado para a observacdo de sessdes. Relatam opcOes para se avaliar competéncia
formativa, como, por exemplo, encontro de supervisores com pacientes dos residentes para
avalia-lo, descrigdo de casos acompanhados de dudio ou video, desenvolver simulagGes para
0 residente observar e usar os procedimentos de avaliagdo conjuntamente e ndo de maneira
isolada. Sugerem aos membros do Comité de Revisdo que ndo imponham ou esperem
expectativas impossiveis de avaliacdo de competéncia e que na avaliacdo de competéncia
sejam mais modestos e realistas.

Weerasekera et al (2003) explicam que, em psicoterapia, o termo competéncia refere-
se ao nivel de habilidade do terapeuta em praticar determinada abordagem, enquanto o termo
aderéncia, refere-se a quanto cada técnica utilizada na abordagem, liga-se aquelas prescritas
nos manuais. Competéncia implica aderéncia em técnicas e uma boa alianca de trabalho,
sendo que a aderéncia rigida a protocolos sem se considerar o paciente, confere um dado
negativo para competéncia. Competéncia entdo implica em boa compreensdo da teoria,
conhecer a literatura sobre tratamento e comportamento profissional. Os autores diferenciam
entre ser um terapeuta proficiente e ser um residente competente. O terapeuta proficiente é
especialista em um tipo particular de terapia, enquanto o residente pode ter varios graus de
competéncia. A definicdo de nivel aceitavel de competéncia para um residente € um desafio.
Os critérios de competéncia tém sido estabelecidos pelas escalas de avaliagdo para diferentes
terapias. Essas escalas, no entanto, ndo levam em conta varidveis textuais, como,
caracteristicas de pacientes, caracteristicas do terapeuta, problemas presentes e estagio da
terapia; todos importantes quando se avalia a competéncia do terapeuta. A despeito dessas
dificuldades, essas escalas nos propiciam algumas maneiras objetivas de avaliacdo de
habilidades especificas e podem ser utilizadas juntamente com outros metodos mais

qualitativos de avaliacao.
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Em 1995, segundo os autores, a Universidade Mc Master implementou um programa de
treinamento baseado de competéncias em sete formas de psicoterapia: terapia centrada no
cliente (de suporte), terapia cognitivo-comportamental (CBT), terapia psicodinamica de
longo tempo, terapia interpessoal, terapia de familia, terapia de casal e terapia de grupo.
Foram escolhidos esses tipos de terapia por poderem ensinar habilidades psicoterapicas
especificas e fundamentais, por serem efetivas nos tratamentos das desordens psiquiatricas e
por promoverem experiéncias de aprendizado em intervencdes de longo e curto prazo. Todas
as sessOes de terapia sdo gravadas ou, em alguns casos, filmadas ou examinadas e avaliadas
semanalmente pelos supervisores, que foram especialmente treinados nesse mddulo. A
avaliacdo de competéncia é baseada mais na performance do residente, do que na sua
impressao sobre a sessdo. Para as terapias com escala de avaliacdo do terapeuta, os residentes
submetem as sess@es (inicial e final) gravadas para a avaliacdo, por um outro supervisor, que
avalia cegamente essas sessdes utilizando uma escala de avaliagdo do terapeuta,
empiricamente validada. Um minimo de dois avaliadores, por modulo, sdo necessarios para
esse proposito. Caso o residente ndo consiga o nivel de competéncia, ele repete 0 modulo. A
avaliacdo de competéncia, nesse tipo de terapia, € baseada na performance das escalas e na
avaliacdo da performance dos residentes na supervisdo e nos seminarios.

O modulo de psicoterapia psicodindmica tem como alvo a compreensao das
complexidades teoricas e técnicas clinicas da psicoterapia psicodinamica através de
seminarios didaticos, pequenos grupos de discussdo, leitura e supervisao semanal. Os
residentes atendem um caso por no minimo um ou dois anos. A competéncia é avaliada
semanalmente pela sala de espelho e os residentes devem fazer uma formulacdo
psicodindmica escrita sobre 0s seus pacientes e sobre 0 processo de tratamento e, isto €
avaliado pelo supervisor. Nos semindrios, os residentes também completam uma formulacéo
de um caso, mostrado por video, e isto € submetido a avaliacdo. N&o existe método objetivo
de avaliagdo de competéncia neste modulo, mas os autores referem que métodos objetivos
devem ser desenvolvidos para avaliacdo de competéncia em psicoterapia psicodinamica. Os
autores reconhecem que, avaliar competéncia em psicoterapia, ¢ uma tarefa dificil e
complexa. AvaliacBes de supervisor e escalas, por si s6, ndo propiciam todas as respostas.
Um terapeuta habilidoso ndo deve apenas mostrar os ingredientes didaticos que estdo nos

manuais, mas também, formar uma alianca efetiva e tecer tratamentos que possam ser
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engajados em caracteristicas unicas do paciente. A integragdo de diferentes formas de terapia
¢ também essencial em alguns casos, ja que alguns pacientes ndo vao se beneficiar com
apenas um tipo de psicoterapia. O programa da Mc Master foca no estabelecimento de nivel
de competéncia adequado e esperam, 0s autores, que a experiéncia posterior ird direcionar o
residente para a sua especializacdo. Da perspectiva dos autores, a expectativa de que
psiquiatras sejam competentes em algumas dessas terapias & razodvel e necessaria,
especialmente por tratarem muitos pacientes que demandam técnica e arte.

Ravitz e Silver (2004) relatam que habilidades técnicas representam um aspecto de
competéncia em psicoterapia e, nas terapias que utilizam manual, as habilidades podem ser
avaliadas como medidas de aderéncia ao tratamento. Embora habilidades sejam consideradas
necessarias, ndo sdo suficientes para a aquisicdo de experiéncia. Torna-se também
importante, diferenciar aderéncia terapéutica de competéncia, em terapias baseadas em
manuais. A avaliacdo de programas educacionais na residéncia em psiquiatria ndo costuma
incluir monitoracdo da melhora do paciente, particularmente em psicoterapia. As
recomendacdes incluem a feitura de avaliacdo global, utilizando escalas de aderéncia e
competéncia, tomando-se o cuidado em ndo superenfatizar a aderéncia as expensas de
competéncia.

Na tentativa de captar as habilidades psicoterapicas dos residentes em psicoterapia,
Mullen et al (2004) desenvolveram um teste, que foi validado para os residentes americanos,
o qual mede as habilidades psicoterapicas em psicoterapia psicodinamica. O teste consta de
vinhetas sobre quatro casos clinicos e varias questdes de multipla escolha sobre as interaces
entre terapeuta e paciente que ocorrem durante as sessdes de psicoterapia. Os autores se
basearam nas especificacbes do Comité de Revisdo de Residéncia Médica, o qual estabelece
que o residente de psiquiatria deve entender a comunicacdo psicologica e emocional dos
pacientes e, deve ter entendimento e técnica em psicodindmica (uma contribuicdo Unica do
psiquiatra para toda a pratica médica). O teste foi aplicado em 36 psicanalistas experientes
(academicamente ativos) e em 206 residentes de 10 programas de residéncia (do segundo ao
quarto ano).

Os terapeutas experientes concordaram em 70% (validacdo). Os residentes mais
avancados no treino e os terapeutas experientes tiveram melhores escores, embora tais

terapeutas fossem significativamente diferentes desses residentes com relacdo aos resultados.
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Os escores dos residentes de segundo ano foram mais correlacionados & instrucdo didética,
enquanto os escores dos residentes do quarto ano, foram mais relacionados a horas de
supervisdo e experiéncia em conducdo de casos. Maiores escores foram associados
positivamente com nimero de horas de atendimento e supervisdo. A média dos escores entre
os residentes do quarto ano, nos diferentes programas de residéncia diferiram
significativamente, indicando diferencas entre os programas de residéncia em psiquiatria.

Para corroborar a validagcdo do teste, houve substancial correlacdo da medida dos
escores dos residentes com a avaliagdo de seus supervisores. Ndo foi feita a medida da
progressdo dos escores no mesmo grupo de residentes durante o curso. Os autores sugerem o
teste como uma maneira de medir a competéncia dos residentes em psicoterapia
psicodindmica. Indicam o teste e observacdo para estabelecer competéncia e progresso do
residente e, o teste, como medida para comparar programas de residéncia e, avaliar residentes
dentro de um programa. Referem que o teste pode dizer também sobre o padrdo de
recrutamento da residéncia e ou a preferéncia do residente.

Celenza, Gans e Woolley (2004) apresentam um artigo que trata de um relato de caso,
onde uma residente do segundo ano de psiquiatria expde o primeiro caso atendido por ela, em
psicoterapia psicodindmica. O paciente era um homem de quarenta anos com transtorno
bipolar, que desenvolveu forte transferéncia erética para com ela. A residente, por nao ter o
manejo adequado da contratransferéncia, terminou o atendimento encaminhando o paciente
para outra unidade de tratamento. Os autores relatam que o desfecho do caso deveu-se as
dificuldades de manejo dos limites dentro do espaco de atendimento, transferéncia e
contratransferéncia, por parte do terapeuta residente devido a sua inexperiéncia.

Louie, Coverdale e Roberts (2004) referem que a medicina tem casado o treino baseado
em competéncia, para melhor ou pior. Os passos iniciais culminaram nas competéncias gerais
do projeto de resultados do ACGME (Accreditation Council for Graduate Medical
Education), publicado em 2000. As residéncias tém experimentado algumas consternacdes, ja
que devem implementar o treino baseado em competéncia. A mudanca para este tipo de
treino pode mudar as expectativas, na medida em que a duracdo do treino pode ser
determinada pela aquisicdo de competéncia, de forma oposta a qualquer outro fator. O treino
na residéncia € um periodo de desenvolvimento profissional para um adulto aprendiz. Serdo

necessarias melhoras, segundo os autores, nas condicGes de trabalho e mais horas. Os
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programas poderdo ser avaliados pela competéncia de seus graduados e 0s programas com
recursos limitados necessitardo de suporte extra. A competéncia deve ser entendida dentro de
uma estrutura desenvolvimentista. Em particular, é esperado que os graduados continuem a
crescer e a se desenvolver em seus conhecimentos, habilidades, e aprendizado, a partir da
experiéncia clinica. O educador em psiquiatria deve lutar contra o “ensinar para o teste” e
abandonar as habilidades mais sofisticadas de um clinico. Medir competéncia nédo é facil,
especialmente em psiquiatria, onde muito do aprendizado envolve aspectos emocionais e
interpessoais. Por exemplo, como podemos manejar cuidadosamente a contratransferéncia
com relacdo a uma desordem borderline de personalidade e uma transferéncia erética?
Enquanto questdes de multipla escolha, seguindo a vinheta de um caso, podem ser
prontamente padronizadas e facilmente avaliadas por escores, ndo sdo necessariamente as
maneiras mais validas para avaliar o julgamento e comportamento do residente nessas
circunstancias. Todo teste, segundo os autores, vem com a mensagem explicita: “isto é o que
vocé deve saber”. Para contrabalancear isto, o teste ndo deve ser um ponto final apenas, mas
sim, estimular mais aprendizado. O desafio € desenvolver testes cuja validade e
confiabilidade, mecam compreensdo, atitude e habilidades em cada uma das é&reas de
competéncia. Uma outra implicagdo na decisdo de implementar treino baseado em
competéncia é que o plano de curriculum se torna um empreendimento técnico e um
processo sistematico de plano de educacdo. Este processo é baseado em alvos conseguidos e,
0s programas devem ser avaliados por essa base. O risco, segundo os autores, € a perda de
atencao no plano de curriculum que promove reflexdo, questionamentos e escolha, por parte
do estudante e do processo educacional. Torna-se necessario aprender como definir,
implementar e medir treino baseado em competéncia em psiquiatria. Deve-se, de maneira
pro-ativa, avaliar ambas as consequiéncias, positivas e negativas, da implementacdo de treino,
baseado em competéncias nos programas e resultados educacionais.

Mohl (2004) explica que a competéncia, de acordo com o ACGME (Accreditation
Council on Medical Education), refletindo um tipico desenvolvimento de longo tempo de
perspectiva educacional, é a aquisicdo de um nivel de habilidade em uma dada forma de
psicoterapia e que, 0s residentes estariam em uma posicdo de assumir inteira
responsabilidade pelo seu crescimento e desenvolvimento continuado como psicoterapeutas

apos o término da residéncia. Na opinido do autor, muito da angustia dos ultimos anos, tem
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sido causada por uma mudanga desta definicdo de competéncia para uma “dura” defini¢do de
competéncia, ou seja, competéncia absoluta.

Para avaliar se o resultado de tratamento apresenta relagdo com o nivel de treinamento
de trainees, Callahan e Hynan (2005) realizaram um estudo retrospectivo na clinica
psicoldgica da Universidade de Wiscosin, analisando a ficha completa de pacientes atendidos
pelos trainees, entre 1998 e 2001. Os pacientes foram atendidos e responderam ao
questionario (Q45.2), que mede o resultado nos seguintes parametros: aflicdo subjetiva,
funcionamento interpessoal e performance no papel social. A amostra foi de 61 pacientes
com idade entre 18 e 55 anos, tendo como diagndstico: 31% desordens ansiosas, 23%
desordens do humor, 23% transtorno de personalidade, 12% transtorno de ajustamento, 3%
transtorno relacionado ao uso de substancia, 3% transtorno de controle do impulso, 2%
esquizofrenia ou outras psicoses, 2% transtorno de género, e um paciente sem informacao
diagnostica. Os terapeutas eram 21 estudantes dessa clinica, no terceiro ano de treinamento.
O ndmero medio de sessdes foi de 14.81.

Foram comparados clientes vistos por um terapeuta e que tinham melhorado ou se
recuperado e clientes vistos por outro terapeuta que ficaram sem mudanca ou haviam
piorado. Ndo havia diferenca entre esses pacientes quanto a idade, grau de instrucdo, grau
ocupacional, namero de problemas reportados na admissao, os escores do Q45.2, e 0 nimero
total de sessOes de psicoterapia.

Os dados encontrados indicam que o0s pacientes necessitavam mais tempo de
psicoterapia para experienciar mudancgas. Dos pacientes recuperados ou melhorados, 80%
tinham ficado em psicoterapia por, no minimo, 5 sessdes. 71% dos pacientes que ndo tinham
tido melhora ou estavam piorados ficaram em tratamento por mais de 5 sessdes. Mesmo
recebendo treinamento dentro de um mesmo programa, alguns clinicos podem produzir
melhores resultados que outros.

Os autores sugerem mais pesquisas nesse campo sobre a relagdo entre resultado,
treinamento e experiéncia do terapeuta e servicos e, referem que programas de treinamento
tém mudado substancialmente, desde que a meta analise do papel do treinamento e
experiéncia tem sido feita, sugerindo que ha relacdo entre nivel de treinamento e resultado

em psicoterapia.
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Khurshid et al (2005) pesquisaram a opinido de 72 residentes-chefes, representando 72
programas de residéncia médica em psiquiatria. Como resultado, obtiveram que 84% dos
residentes-chefes sabiam do requerimento de competéncia, 46% informaram o uso de video
para avaliar psicoterapia combinada com psicofarmacolgia, 54% responderam com impacto
positivo sobre a determinacdo de competéncia, 46% consideram a determinacdo de
competéncia como uma sobrecarga. Ndo houve correlagdo entre o tempo gasto em
psicoterapia, as necessidades do paciente, pouco material para leitura e respostas com relagédo
a sobrecarga. Houve positiva correlagdo entre as respostas sobre qualificagdo da faculdade e
requerimento de competéncia nos programas de residéncia e 27% dos residentes-chefes
responderam nao ter material especifico para leitura, para se ter competéncia em psicoterapia.
Esta pesquisa, segundo os autores, mostra que, do ponto de vista dos residentes-chefes, ha
pouca consisténcia na determinacdo de competéncia, em psicoterapia, nos varios programas.
Isto mostra variagdo entre os programas e sugere que o critério de competéncia ndo esta bem
integrado na maioria dos programas. O padrdo de determinacdo de competéncia em cinco
tipos de psicoterapia é tdo variavel na préatica que levanta algumas questdes sobre a validade
do requerimento. Os autores questionam o0 que € ser competente e questionam se devemos
diferenciar entre competéncia e experiéncia, pois se torna mais confortavel para o residente
pensar em competéncia como conhecimento basico e exposi¢do clinica. Métodos de
avaliagdo consistentes e diretrizes para competéncia em psicoterapia precisam ser
estabelecidos, implementados e testados para validade e préatica atual e treino na residéncia
de psiquiatria.

Yager, Mellman, Rubin e Tasman (2005) participam de um debate, no qual Mellman
refere que a competéncia, em psicoterapia psicodinamica,é um nivel de habilidade entre o
iniciante e o profissional e, é isso 0 que é requerido para o residente. Yager sinaliza a
dificuldade dos programas de residéncia em demonstrar a aquisicdo de competéncia em
psicoterapia psicodindmica e, atesta que, habilidades formativas ndo indicam competéncia
sumaria.

Brenner (2006) refere que as diretrizes da associacdo Americana de Diretores de
Treinamento em Residéncia de Psiquiatria atestam que o residente competente ird demonstrar
compreensdo do conceito de inconsciente e, também, dos multiplos e complexos significados

por detras do comportamento, na terapia psicodindmica. Para isso o residente deve ser habil
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para estabelecer uma alianca com o paciente que 0 ajudara a perguntar sobre a vida do
paciente. E, finalmente, as diretrizes especificam que o residente deve ser habil para
reconhecer, utilizar e manejar aspectos da transferéncia e contratransferéncia e utilizar a auto-
reflexdo para aprender sobre suas respostas ao paciente. H4 uma grande diferenca entre o
aprendizado intelectual sobre algo e trazer isto para a propria vida, ou seja, ter esse contato
na prépria terapia. O sucesso na psicoterapia psicodinamica, segundo o autor, requer que o
paciente e terapeuta vivam na ambiglidade entre o real e o virtual, por periodos de tempo,
sem resolver a tensdo. Achar o equilibrio entre o real e o virtual é valioso dentro da terapia
pessoal, para depois enxerga-lo do lado do paciente. Além disso, a terapia pessoal ensina o
tato e o tempo ideal para as intervencdes. A experiéncia de ser o paciente pode também
melhorar a empatia ndo somente para 0s aspectos reprimidos e que causam transtorno, mas
para a resisténcia do paciente em examinar tais aspectos. A contratransferéncia, como
concebida hoje, segundo o autor, pode propiciar dados cruciais para elucidar a relacéo
terapéutica e a experiéncia de transferéncia de um *“como se” pode proteger o paciente e
residente de atuarem uma fantasia.

O autor considera de importancia fundamental a terapia pessoal dentro do treinamento e
desenvolvimento profissional do residente de psiquiatria.

Coon et al (2006) realizaram um estudo com o proposito de verificar os dados
demograficos do residente de psiquiatria e variacfes de atitude que podem ser preditivos de
competéncia em psicoterapia. Os autores referem que, para 0s programas de treinamento
individual se manterem creditados, nos Estados Unidos, tém que ensinar, avaliar e
documentar a competéncia dos seus residentes. A implementacdo de competéncias tem um
custo bastante importante que ultrapassa os recursos financeiros de muitas faculdades. Os
programas podem, portanto, avaliar o residente, quando da escolha destes, através de suas
habilidades e, os preditores de competéncia podem, entdo, ser usados para o recrutamento do
residente e, servirem para perceber o residente que necessita de ajuda e treinamento
adicional. O estudo dos autores consistiu em avaliar trés grupos de residentes em psiquiatria
de uma faculdade de medicina e, incluiu residentes do programa corrente, assim como,
graduados de dois grupos préevios de coortes. O estudo reuniu 15 participantes, sendo 53%
mulheres e 47% homens, cuja idade variava entre 27 a 56 anos. A maioria era caucasiana

(80%), e 75% vivia sua primeira experiéncia em residéncia, sendo que 53,3% entraram para a
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residéncia imediatamente apds a formacdo na escola medica. Como instrumentos para
avaliacdo foram utilizados: o PRPQ (Psychiatric Resident Psychotherapy Questionaire), uma
escala tipo Likert de 1 a 5 perguntando se concordavam ou discordavam ser a psicoterapia
um tratamento importante para o paciente e se poderia ser um tratamento aplicado por eles
(residentes), o checklist de atitudes, baseado nos pressupostos dos diretores de programas de
residéncia sobre atitude dos residentes, observacdes de sessbes ao vivo e, uma variavel
subjetiva de competéncia, medida pelos supervisores, consistindo em dizer o quanto o
supervisor confiava em encaminhar um paciente para o residente. As Ultimas trés medidas
foram realizadas pelos supervisores, que também ensinavam psicoterapia aos residentes,
estando familiarizados com as suas habilidades através da supervisdo individual e ao vivo das
sessoes atendidas. A faculdade utilizou a avaliacdo proveniente da supervisao ao vivo, assim
como o julgamento de terapeutas experientes para avaliar competéncia. A analise estatistica
das variaveis independentes mostrou uma associacdo entre atitudes pessoais do residente, o
propiciar a psicoterapia e a idade do residente com a demonstragdo de conhecimento,
habilidades e atitudes. Aqueles que estavam no cume, na avaliagdo, tendiam a fortemente
concordar sobre ser a psicoterapia um tratamento que eles poderiam providenciar
pessoalmente. Uma das hip6teses é que, aqueles residentes com uma atitude mais positiva
sobre pessoalmente providenciar a competéncia em psicoterapia poderiam ser mais
favoraveis em valorizar a competéncia e habilidade requerida para esta forma de tratamento,
ou seja, eles concordam com o comportamento que mais valorizam. Outra hipdtese € que 0
residente que tem um alto nivel de competéncia, tem uma atitude mais positiva sobre
tratamento psicoterapico, porque eles sdo competentes e confiantes ao utilizar essa
modalidade de tratamento com o paciente. Conhecimento, experiéncia, habilidade e atitude
tém um efeito sinérgico e circular e é, novamente, dificil dizer o que causa o que. N&o houve
diferenca entre residentes homens e mulheres e nem em relacdo a diferentes grupos étnicos.
Um achado inesperado foi a correlagdo entre maturidade de idade e diminuicdo de
competéncia em psicoterapia. Uma das possibilidades poderia ser um artefato de atitude, mas
apoOs 0 ajustamento estatistico para atitude, a relacdo se manteve. Adicionalmente pode ser
que os supervisores da faculdade tenham um viés inconsciente contra os residentes mais
velhos. Como conclusdo e recomendacgdo, os autores ressaltam que outros estudos sao

necessarios, mas, pode ser que a complexidade em psicoterapia favorega os mais jovens ou,
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outra possibilidade pode ser que a flexibilidade diminua com a idade. Além do mais, as
modalidades de psicoterapia foram implantadas, em alguns programas, no final da
experiéncia de alguns residentes mais maduros e o treinamento antigo em psicoterapia
consistia em teoria psicanalitica e psicoterapia psicodindmica de longo tempo. Alguns
residentes mais maduros vinham de outras areas mais bioldgicas e podem ter tido dificuldade
com o olhar multifacetado e complicado do tratamento psicossocial. Alguns pesquisadores,
segundo os autores, relatam estudos que evidenciam que a performance, inicialmente
aumenta com 0s anos, a pratica ou idade e entdo declina. A atitude do residente atraves da
complexidade do tratamento em psiquiatria deve ser monitorizada pelo processo de
treinamento. O residente desejavel deve exibir uma atitude positiva em relagcdo ao cuidado
compreensivo para com o paciente e uma habilidade para, competentemente integrar, no
tratamento, aspectos bioldgicos e psicossociais do paciente. Os residentes hoje devem ter
competéncias em cinco categorias de psicoterapias. Os resultados deste estudo, segundo 0s
autores, podem ser usados como indicadores de fatores potenciais de competéncia. O exame
desses indicadores pode propiciar, aos programas de residéncia, melhoria do aprendizado
para aqueles residentes que necessitam de treinamento adicional para adquirir competéncia
em psicoterapia e, podem ajudar programas a selecionar residentes que demonstrem uma
atitude mais positiva sobre tratamento psicoterapico e competéncia, durante o processo de
selecdo. Os autores dizem que este estudo deve ser repetido por outros programas para sua
validade. Além do mais, estudos adicionais de varidveis no treinamento do residente devem
ser feitos para nos certificar sobre se outros padrbes de avaliacdo do treinamento e
caracteristicas dos residentes podem ser Uteis para predizer a competéncia do residente de
psiquiatria em psicoterapia.

Em um estudo nacional, nos Estados Unidos, sobre o treinamento em psicoterapia,
Weissman et al (2006) avaliaram 552 programas de treinamento e relatam que o plano das
residéncias em psiquiatria continua a se mover mais na direcdo de definir critérios de
competéncias padronizados, do que enfatizar o treino em terapias especificas baseadas em
evidéncia.

Em sintese, com a retomada da importancia do ensino em psicoterapia psicodinamica e

de outras linhas, na residéncia de psiquiatria, principalmente em paises como Estados Unidos
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e Canada, as definicdes de habilidades e competéncias se impdem e observamos 0s inimeros
questionamentos e as controvérsias sobre este tema.

Segundo os estudos, habilidade em psicoterapia inclui empatia, estar alerta a
sentimentos de contratransferéncia, estabelecer uma boa aliangca com o paciente e ser capaz
de aprender com os erros. Questiona-se se 0 conceito de habilidade estaria relacionado a
competéncia. Com certeza sdo questdes de dificil resposta, principalmente num periodo téo
curto de aprendizado, como é a residéncia. Outro questionamento, de acordo com 0s
trabalhos, € se seria possivel através das técnicas de avaliacdo citadas, avaliar a real
habilidade ou competéncia do residente. Em psicoterapia psicodindmica percebemos que a
habilidade de lidar com a transferéncia, com sentimentos contratransferenciais e estar alerta
aos conflitos internos, torna o residente mais habil. Mas a empatia e a capacidade de manejar
respostas contratransferenciais ndo parecem ser capacidades aprendidas enquanto que o
manejo da resisténcia, o uso da confrontagdo e ficar atento a transferéncia positiva e seducéo,
segundo os estudos, sdo habilidades que podem ser aprendidas na supervisdo. Considero
importante a avaliacdo de outros aspectos, a seguir, que podem se afigurar como importantes

para o aprendizado da psicoterapia psicodindmica dentro da residéncia de psiquiatria.

3.4 O aprendizado em psicoterapia na residéncia de psiquiatria

Apesar de vivermos um momento especial na psiquiatria, no qual a medicacdo se
mostra como alternativa milagrosa para os transtornos psiquicos e, isto influi de maneira
importante na formacdo do residente, podemos perceber, por meio dos artigos e
questionamentos, que se torna importante a passagem do residente pelo estagio da
psicoterapia, pois o0 treino neste estagio significa poder perceber outras varidveis que nédo
somente a farmacoldgica, agindo no transtorno psiquico. Pode-se dizer ainda mais: o
residente passa a ter uma visdo integradora de mente e corpo, uma visdo integradora de
homem. O residente passa, também, a perceber o individuo no seu contexto historico e
cultural. Talvez, nessa reflexdo, comece, também a se perceber e, conforme é notado, a
querer iniciar a propria psicoterapia.

Mas, para esse ideal de formacdo, o que o residente necessita realmente aprender?

Ainda fica a questdo de se, realmente pretendemos ensinar habilidades psicoterdpicas para o
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residente. Com certeza ndo estaremos formando psicoterapeutas. Os estudos mais recentes
tém dado énfase em habilidades e competéncia em psicoterapia, dentro da residéncia de
psiquiatria, mas, na verdade ndo s6 ndao chegam a nenhum consenso, como ha importantes
discussfes sobre a definicdo das mesmas. O tempo de residéncia é muito pequeno para
avaliarmos habilidades e, muito menos para avaliarmos competéncia, seja como for definida.
Além do mais o residente ndo entra na residéncia de psiquiatria para se formar terapeuta. O
estagio de psicoterapia facilita um processo de transformacdo do residente e, que pode ser
muito variavel de um para outro. Existem, como pudemos observar, alguns estudos
quantitativos, inferéncias e sugestdes sobre o significado do estagio da psicoterapia para 0
residente. N&o observamos, porém, nenhum estudo qualitativo que possa avaliar o
significado desse estagio. Alguns estudos fazem referéncia ao treinamento do residente como
terapeuta e clinico, que medica o paciente a0 mesmo tempo. Na préatica, notamos que isto,
dentro do contexto psicoterapico, pode ser feito, mas, ndo podemos esquecer de observar
quais os simbolos trazidos para a relagdo. Devemos avaliar cada caso para decidirmos sobre
esta questdo, pois para alguns pacientes isto sera possivel. Para outros néo.

Existe um tema importante, no entanto, denominado de alianca de trabalho ou, alianca
terapéutica, que interfere na relagdo com o paciente. Este tema tem sido considerado
preditivo de resultado em psicoterapia e tem sido estudado dentro desse contexto.

Hersoug et al (2001) fizeram parte de um estudo multicéntrico noruegués para estudar
e correlacionar as variaveis profissionais do terapeuta e caracteristicas pessoais, baseadas em
auto- avaliacdo, como preditores de qualidade de alianga em psicoterapia.

Os pesquisadores concluiram que mais experiéncia como psicoterapeuta ndo é garantia
de melhor qualidade de alianca. Experiéncia terapéutica, treino profissional e habilidade, ndo
tiveram impactos significativos, na avaliacdo dos pacientes, mas experiéncia e treino tiveram
impactos negativos. Os pacientes preferiram um estilo de terapeuta ativo e envolvido. A
similaridade de valores foi preditivo de alianga para o paciente e a dimenséo interpessoal
calorosa foi preditiva de boa alianga para pacientes e terapeutas. Os autores sugerem a
educacdo continuada em psicoterapia também para profissionais experientes e, aconselha que
na fase inicial da terapia sejam necessarios mais reforco e suporte, pois esses itens tém

impacto positivo na alianca de trabalho.
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Summers e Barber (2003) referem que, por exemplo, Rogers enfatizava a empatia entre
terapeuta e cliente como agente terapéutico essencial para o tratamento. Outros autores
consideram a alianca terapéutica como uma constru¢cdo mutua entre o paciente e terapeuta,
que incluem o compartilhnamento, aceitar os papéis na relacdo e o compromisso de ligacéo (o
vinculo pelo qual o trabalho psicoterapico se efetiva). Um forte componente de vinculo de
alianca é a percepcdo de suporte social e conforto na relagdo. Segundo os autores, alguns
trabalhos concluiram que o aprendizado da técnica de Rogers (terapia centrada no cliente)
ndo melhora o resultado do paciente e os trabalhos demonstram que trainees que foram
ensinados a explicitar a comunicagdo ndo- verbal do paciente, tinham melhores escores de
alianca quando comparados com trainees que, simplesmente, expressavam empatia. Alguns
estudos, de acordo com os autores, relatam que a interpretacdo do conflito central no inicio
do tratamento aumentou a alianga em seu final e, outros estudos, notaram que as habilidades
em reparar inevitveis rupturas na relacdo, sdo essenciais para fortalecer a relacéo
terapéutica. A maior experiéncia e maior duracdo do treinamento do terapeuta tem sido
correlacionados com o desenvolvimento de alianga e com maior resultado alcancado. A
conclusdo destes estudos, segundo os autores, nos mostra que a habilidade em desenvolver
uma alianca terapéutica € uma capacidade que pode ser desenvolvida dentro do treino,
podendo melhorar com a aquisi¢do de capacidades especificas, com as horas de clinica
acumuladas e com o atendimento de casos mais complexos. A parte possivel de ser ensinada
e aprendida, dentro da alianca, pode ser a habilidade de compartilhar os alvos alcancados e
identificar tarefas apropriadas na relacdo de tratamento, enquanto, a habilidade de vinculo,
pode ser mais dependente das variaveis de antecedentes do terapeuta.

Ackerman, Hilsenroth e Knowles (2005) relatam que o desenvolvimento de uma boa
alianca foi relacionada ao comportamento do terapeuta, de entendimento, aceitacao e respeito
pelo paciente, além de proporcionar um sentimento de trabalharem juntos em diminuir a sua
angustia e comunicar confianga no crescimento das habilidades em usar o que foi aprendido
no tratamento.

Os autores, em um estudo com 45 pacientes e 19 terapeutas, concluem que o uso de
técnicas facilitadoras pelo terapeuta proporcionam a ele um maior entendimento da dindmica
do paciente e, quando utilizadas cedo, no tratamento, € relacionado positivamente com

alianca tardiamente. O uso de tecnicas expansivas, no inicio do tratamento, facilita o
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profundo engajamento do paciente na terapia. Uma forte alianca iniciada cedo e continuada
através do tratamento, pode aumentar o desejo de engajamento pelo paciente, apesar dos
momentos de dor. Ou seja, a atividade precoce do terapeuta em termos expansivos e
facilitadores, reforga a alianca e esta reforca a confianca do paciente, reafirmando, portanto a
alianca.

Stiles et al (1998) realizaram um estudo com 5 terapeutas e 79 pacientes. Como
instrumentos foram utilizados a BDI (Beck Depression Inventory), escala usada para medir
sintomas depressivos; a SCL-90-R (Global Severity Index of the Symptom Checklist-90-
Revised), escala para medir sintomatologia geral; a PSE (Present State Examination), uma
entrevista estruturada para avaliar o estado presente do paciente; SE (Self Steem), para medir
aspectos interpessoais de depressdo; a SAS (Social Adjustment Scale), escala social para
medir dificuldades interpessoais e o inventario IIP (Inventory of Interpersonal Problems),
para avaliar problemas interpessoais. Para medir a alianca terapéutica, foi utilizada a ARM
(Agnew Relationship Measure), uma escala que consiste de 28 itens tipo Likert. As
instrugdes para o preenchimento da escala para medir alianca eram dadas para se pensar em:
pensando sobre o encontro de hoje e as medidas foram verificadas ap6s cada sessdo. O PSE
foi feito somente duas vezes: no inicio e no final do tratamento. Segundo os autores, 0s
resultados deste estudo mostram que, as percepg¢des dos pacientes sdo tao relacionadas com
melhora como as do terapeuta. A alianca € relacionada com ganhos no final do tratamento.
Os estudos desta pesquisa avaliaram que a correlagdo entre alianca e resultados tende a ser
mais forte quando as medidas s@o feitas no final do tratamento. Os achados gerais de que
alguns aspectos da alianga s@o correlacionados com alguns aspectos do resultado tém sido
seguramente replicados, mas, a verificacdo consistente de correlagdes de resultado, com a
alianca, contrasta com a faléncia de se achar consistente a correlacdo com muitos outros
processos medidos, como o0 uso de particulares técnicas verbais. Esse contraste pode ser
compreendido, pois, segundo os autores, a alianga ndo é uma classe de comportamentos que
pode ser especificada e contida; mais que isso, a alianca é uma sequéncia de processos de
resposta. A mesma classe de comportamentos, como por exemplo, a interpretacdo de
transferéncias e, a feitura de licdo de casa pode tanto avancar como retardar a alianga;
depende das circunstancias. Os autores sugerem que as correlacdes de alianga com resultado

sdo instrutivas, mas, ndo propiciam correlagdes envolvendo classes de comportamentos.
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Gelso et al (2005) relatam que a alianca de trabalho, transferéncia e contratransferéncia
fazem parte da relacdo entre terapeuta e paciente. Diferenciam essas relacdes da relacéo real,
ou seja, a relacdo pessoal existente entre duas ou mais pessoas, refletida no grau, na qual uma
é genuina com a outra e, percebe a outra pessoa da maneira como ela €. A relacdo real tem
dois elementos-chave: genuinidade (habilidade de ser verdadeiro no aqui e agora) e realismo
(habilidade de perceber ou experienciar a pessoa como ela €).

Foi realizado um estudo com a RRI-T (the Real Relationship Inventory-Therapist-
Form), que se trata de uma entrevista na qual o terapeuta avalia a relacdo real entre ele e seu
cliente e relacionou-se esta entrevista com a medida de alianga de trabalho.

A alianga de trabalho mostrou forte relacdo com real relacdo e esta, por sua vez, esta
relacionada com uma baixa taxa de transferéncia negativa, evidenciando, como na teoria, que
transferéncia e real relagdo ndo se opdem, mas sdo relacionadas negativamente.

Estes estudos nos mostram a importancia da empatia, a importancia de se avaliar a
linguagem ndo verbal do paciente, de se saber lidar com transferéncias dentro do processo
psicoterdpico e que existem elementos, dentro da construcdo da alianca terapéutica, mais
facilmente ensinaveis e outros que provavelmente fazem parte da personalidade do terapeuta.
A experiéncia, o tempo de treino, a empatia e observar a comunicacdo nao-verbal foram
positivamente correlacionados com boa alianca terapéutica.

Podemos perceber que a alianca de trabalho € importante na relacdo do residente com o
seu paciente. Em termos de psicoterapia, foi verificado que, na maioria dos estudos, depende
de treino e experiéncia e da utilizacdo de técnicas facilitadoras por parte do terapeuta.
Obviamente, o tempo da residéncia € um tempo pequeno para o residente desenvolver
experiéncia, mas a partir do momento em que se aprofunda na compreensdo da dinamica do
paciente e, na sua propria, tende a desenvolver uma relagdo mais compreensiva e a melhorar
a alianca de trabalho com o paciente e, por conseguinte, aumentar a adesdo do mesmo ao
tratamento.

Outros pontos importantes, na formagdo do residente, sdo as questdes sobre
psicoterapia e medicacao (a juncdo dos dois ou a exclusdo de um ou outro), a escolha entre
diferentes tipos de psicoterapia, na abordagem do paciente e sobre como podemos avaliar 0s

resultados em psicoterapia.
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Chalfin e Altieri (1991) referem que ha uma tendéncia em supersimplificar ou negar os
dilemas do tratamento combinado (psicoterapia e medicacdo). O tipo de tratamento,
freqlientemente depende, do treino do profissional que esta fazendo o tratamento. Aqueles
que ndo podem prescrever ou perdem a experiéncia com drogas, tendem a Se 0por ao seu Uso
em geral. Outros usam drogas, quase que exclusivamente e, falam de suas suspeitas quanto a
psicoterapia. Existem aqueles que se sentem confortveis usando ambas, mas este uso é,
frequentemente, pobremente compreendido. Muitos clinicos ecléticos, de vérias orientacdes,
que usam medicamentos, o fazem de maneira bastante pragmatica. Os autores referem que as
drogas sdo mais efetivas em prevencdo de recaidas e retorno dos sintomas, mas, a
psicoterapia pode melhorar o ajustamento social e o funcionamento interpessoal do paciente.
Tem-se evidenciado que a psicoterapia pode ajudar a prevenir recaidas, apds a retirada da
medicacao.

Na introducdo da medicacdo, segundo 0s autores, necessitamos considerar a relacéo
com o paciente, a necessidade de uma alianca de trabalho, que ird aumentar a adesdo a
medicacao e efeito placebo, a reacdo psicoldgica as dosagens, efeitos colaterais e efeitos
desejados. Medicacdo, as vezes, pode levar a distor¢des simbolicas. O paciente pode ver o
terapeuta como continente se este ndo receitar medicacdo ou como alimentador se receitar.
Hé& algumas distor¢des sobre a medicagdo em si, ou seja, a fantasia de ser controlado pela
medicacdo com medo de autonomia. O psiquiatra, por outro lado, deve ficar alerta em sua
tendéncia a prescrever drogas para compactuar com sua propria frustracdo e tensdo em casos
dificeis.

Dalton e Schuyler (2001) relatam ser possivel que o manejo de medicacdo apenas,
possa levar ao sucesso no tratamento. No entanto, a aquisicdo das mudancas de vida
desejadas, requer a adicdo da terapia, fazendo sentido o tratamento da farmacoterapia e
psicoterapia.

Germaine e Schyler (2001) apresentam um caso de um homem branco de 36 anos,
casado e pai de dois filhos, com diagnéstico de depressdao maior, que havia feito uso de
varios tipos de antidepressivos. Ele havia melhorado, mas, devido a sudorese profusa e a
disfuncdo sexual, havia falhado nos tratamentos. Os ultimos antidepressivos usados eram:
bupropiona e fluoxetina em dose terapéutica e razovel periodo de tempo. O paciente tinha

sentimentos de culpa, apos explosdes de raiva, sentindo-se muito mal. Foi iniciada terapia
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cognitiva breve, com posterior medicagéo, se fosse necessario. Foram feitas onze sessdes em
quatro meses e trabalhados aspectos como: idealizacfes, pensamentos disfuncionais e
catastroficos, assim como foi trabalhada a sua tendéncia a explosdo, que resultava em
sentimento de culpa. No final do tratamento, o diagndstico mudou para ansiedade
generalizada com depressdo secundéria e, pelo entendimento da psiquiatra, ele se tornava
facilmente oprimido e agia impulsivamente. Como resultado, tinha sentimento de culpa e
critica, baixando sua auto-estima. Apds as onze sessdes, em comum acordo, terminaram a
terapia e a psiquiatra acredita que, se o tratamento tivesse se limitado & medicacéo, ela ndo
teria percebido o verdadeiro diagnéstico e ndo teria ajudado o paciente. O tempo gasto em
conhecer o paciente e estabelecer uma agenda para a psicoterapia propiciou uma grande
mudanca para o paciente e um beneficio para sua vida.

Manber et al (2003) relatam que a Associacdo Psiquiatrica Americana recomenda a
combinacdo de farmacoterapia e psicoterapia como tratamento de escolha para adultos com
depressdo maior. A combinacdo de tratamento é recomendada também, para aqueles sem
remissdo com psicoterapia e 0s estudos mostram que a resposta é superior quando se
combinam os dois tipos de terapia.

Os autores realizaram um estudo no qual o objetivo foi avaliar a aquisicdo de habilidade
terapéutica e resposta a psicoterapia, de pacientes deprimidos cronicos, juntamente com o uso
de antidepressivo ou somente com psicoterapia.

Neste estudo, que estava dentro de um estudo multicéntrico sobre depressdo crénica,
217 pacientes fizeram uso de nefazodona e CBASP (modelo de psicoterapia integrativo que
combina procedimentos comportamental, cognitivo, psicodinamico e interpessoal), 214
fizeram uso apenas de CBASP e 226, fizeram uso de nefazodona até 600mg/dia. O
tratamento medicamentoso foi feito (manutencdo) até 52 semanas. Os pacientes deveriam
preencher critérios para episodio depressivo por, no minimo, dois anos, com ou sem distimia
anterior, ou depressdo maior recorrente sem episodio de eutimia em dois anos. O diagndéstico
foi feito pelo DSM 1V e utilizada a escala Hamilton para depressdo. Os terapeutas eram
doutores com, no minimo, dois anos de experiéncia.

Os pacientes receberam de 16 a 20 sessdes de psicoterapia (duas vezes por semana até
a quarta sessdo e 1 vez por semana até a décima segunda semana). A performance do

paciente na CBASP era medida pelo terapeuta no final de cada sessdo pela PPRF (Patient
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Performance Rating Form), uma escala com escores de 0 a 5. No estudo, a concordancia das
medidas foi feita em uma amostra de 162 sessdes de terapia de 162 pacientes, mediadas pelo
terapeuta que tratou e pelo supervisor que via a sessao no videotape sem conhecer a avaliacéo
original. O nimero de sessdes era aumentado na medida em que houvesse necessidade de
alcancar a meta ndo alcancada (habilidade-alvo).

Ap0s avaliagdes, a conclusdo deste estudo foi de que: a adi¢do de medicacdo a terapia
(CBASP) produziu reducdo do sintoma depressivo, mas ndo aumentou sua efetiva
participacdo. Provavelmente a nefazodona e a terapia tiveram efeito aditivo, mais que
sinérgico. O grupo de terapia combinada teve melhora da depressdao, mas ndo diferiu em
habilidades adquiridas em psicoterapia.

Gabbard e Kay (2003) relatam estarem bem conscientes de que a psicoterapia néo foi
artificialmente relegada as “desordens da mente” ou “desordens psicolégicas”, no entanto,
percebem que a abordagem que separa os tratamentos, forca o clinico a adotar um modelo
conceitual que fortalece a separagdo mente-cérebro, muito mais do que dissolver essa
barreira. Os autores atentam para o fato de que ha evidéncias emergentes, de que a
psicoterapia e a psicofarmacologia podem afetar a mesma ou similar via neuronal e notam
que o tratamento integrado é negligenciado em muitos programas de residéncia, mas
discordam que as duas abordagens sejam incompativeis. Acreditam que os educadores dao
pouca importancia ao contexto social dos pacientes e reforcam que a atencdo a familia, casal
e, consideracdes étnico-culturais sdo vitais para o efetivo tratamento dos pacientes.

De Jonghe et al (2004), realizaram um estudo com 208 pacientes com diagndstico de
depressdo maior (DSM 1V), com e sem distimia, com idade entre 18 e 65 anos e escore em
torno de 17 na escala Hamilton (que varia de 12 a 24 pontos, para sintomas depressivos).

Os pacientes foram atendidos, em psicoterapia, por psicoterapeutas psicodinamicos
experientes e por residentes em psiquiatria supervisionados uma vez por semana. O nimero
total de sessdes foi de 16 ou menos em seis meses, se este fosse o acordo comum entre
paciente e terapeuta. As sessOes eram gravadas e discutidas semanalmente com um
psicanalista, que formulou as diretrizes para a SPSP (Terapia Psicodinamica de Suporte de
Curto Tempo), a qual foi aplicada.

No grupo combinado, a psicoterapia iniciou-se nas duas primeiras semanas de

medicacao. O protocolo de medicacdo era venlafaxina, e se ndo houvesse melhora, aumento
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de dose; persistindo a auséncia de melhora, era entdo trocada por inibidor de recaptura de
serotonina; caso ndo adiantasse, substituida por nortriptilina e se necessario, acrescentado
litio. O psiquiatra dava a medicacdo e 8 apontamentos de follow-up de 15 minutos para cada
paciente (os primeiros quatro a cada 15 dias e os outros quatro a cada més). O psiquiatra
fazia também o manejo clinico, com psicoeducacdo, providenciando suporte emocional,
discutindo sobre efeito das medicacdes e motivando o paciente a tomar medicagéo.

A eficacia do tratamento (avaliada no inicio e com 24 semanas) foi baseada em trés
avaliacGes: a dos clinicos que tratavam, a dos pacientes e a dos trés observadores
independentes que usaram uma entrevista semi-estruturada (escala Hamilton), onde a
remissdo era considerada com escore menor ou igual a 7. Os clinicos utilizavam, para
avaliagdo, a CGI (Clinical Global Impression) e a SCL-D (depression sub-scale of the
Symptom Checklist 90), utilizada na avaliacdo de melhora, pelos pacientes. Os observadores
ndo sabiam da condi¢do do tratamento do paciente e apenas aplicavam a escala Hamilton,
para verificar sintomatologia de depressdo. As medidas foram feitas nas semanas 4, 8, 12, e
24. Foi estabelecida, também, uma subescala para queixas somaticas, cujos escores véo de 1
a 5 (sintoma ausente ou extremo) e as queixas eram de: nausea, cefaléia, diarréia, boca seca,
constipacado, perda de libido, ganho de peso, etc.

Os resultados encontrados na avaliagdo dos pacientes (n=107, que participaram
somente da psicoterapia e n=101, que participaram de tratamento combinado), sendo a
escolha para cada grupo randomizada, mostram que a aceitacdo de psicoterapia foi maior que
terapia combinada (¢ menos fécil aceitar medicacdo). A avaliacdo dos clinicos e dos
observadores mostrou que os tratamentos tinham resultados semelhantes, mas, os pacientes
(através do SCL-D) confirmaram a superioridade do tratamento combinado. Portanto,
segundo o observado, o paciente em ambulatorio, poderia escolher entre tratamento
combinado ou somente psicoterapia. Em quatro semanas o grupo combinado comega a ter, no
estudo, uma melhora maior, mas a relevancia dos dados é limitada, pois, em quatro semanas
a terapia ndo teve chance de mostrar sua eficacia. E importante lembrar, como dizem os
autores, que esses pacientes tinham um escore, na escala Hamilton em torno de 17 e,
portanto, ndo se trata de depressdo grave, além do que, 26% dos pacientes do grupo da

psicoterapia e, 14% dos pacientes do tratamento combinado, visto apds a randomizacdo,
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tinham tido tratamento medicamentoso sem sucesso, anteriormente, o que pode tambeém
modificar os resultados.

Kazdin e Bass (1989) desenvolveram um estudo de interesse em uma amostra de 85
estudos de resultado em psicoterapia, no intuito de avaliar o poder de estudos de resultados
de tratamentos, para detectar diferencas na comparacdo de tratamentos em psicoterapia. Nove
jornais foram estudados por trés anos (1984-1986). Quatro foram escolhidos e se referiam a
meta andlises. Foram eles: Journal of Consulting and Clinical Psychology, Journal of
Counseling Psychology, Behavior Therapy e Behavior Research and Therapy. Cinco
periddicos foram escolhidos por serem de psiquiatria, onde o resultado de tratamento €
publicado. Eram eles: Archives of General Psychiatry, American Journal of Psychiatry,
Psychotherapy: Theory, Research and Practice, British Journal of Psychiatry e British Journal
of Clinical Psychology.

Para avaliar o poder estatistico desses estudos, trés tipos de compara¢do foram
realizados: A-Comparacao de cada tratamento com o outro tratamento incluso no estudo; B-
Comparagdo do tratamento com uma condigdo de tratamento ndo controlada (recusa de
tratamento) e C-Comparagdo de tratamento com uma condicdo controlada ativa e ndo
especifica (atengdo placebo, por exemplo).

Como concluséo, os autores afirmam que o poder estatistico, na pesquisa de estudos de
resultado em psicoterapia, é geralmente baixo para detectar pequeno e médio efeito. Tal
resultado decorre de se excluir estudos ndo publicados e, porque, diferentes caracteristicas de
tratamento podem influenciar o poder e isso tem sido negligenciado. Sugerem, para se
melhorar a metodologia de pesquisa a selecdo de amostras homogéneas de pacientes,
assegurar a integridade do tratamento, padronizar as condi¢des de avaliacdo e escolher
cuidadosamente a medida dos resultados.

Ablon (2002) refere que pesquisadores de Harvard e Berkeley, num programa de
pesquisa, compararam o tratamento com medicacao antidepressiva, psicoterapia interpessoal
e terapia cognitivo-comportamental no tratamento de pacientes deprimidos. Os pesquisadores
pediram que terapeutas experientes comparassem seu proprio entendimento de terapia
interpessoal e cognitivo-comportamental dentro de uma lista de cem itens, descrevendo
manejos tipicos de sessbes de psicoterapia. Os terapeutas experientes listaram cada item de

um a cem, dependendo de qudo adequadamente isto descrevia o procedimento durante uma
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sessdo ideal de terapia interpessoal e cognitivo-comportamental. Entdo, sem saber de qual
tipo de terapia se tratava, julgadores independentes leram as transcricfes das sessdes e
escolheram itens da lista que mais se adequavam ao que estavam lendo. A transcricdo de 35
sessOes de terapia interpessoal e 29 sessGes de terapia cognitivo-comportamental ndo
mostraram o esperado contraste. O uso de procedimento cognitivo-comportamental foi
associado com melhor resultado, mas os terapeutas interpessoais, a despeito do rétulo,
estavam usando aqueles procedimentos a maior parte do tempo e, eles tinham tanto sucesso
quanto os terapeutas cognitivistas. De acordo com os autores do estudo, outros estudos
mostraram que, na pratica, terapeutas psicodinamicos freqlientemente usam métodos
cognitivo-comportamentais. Seis de vinte itens da lista eram comuns a ambos os tipos de
psicoterapia (interpessoal e cognitivo-comportamental). Se for avaliado do ponto de vista do
paciente, as duas formas de psicoterapia sdo quase indistinguiveis. Os autores do estudo
acreditam que a maioria dos testes comparativos em psicoterapia € baseada em assuncdes
erroneas. A descri¢do padrdo de uma forma de psicoterapia pode néo ser relacionada ao que
ela realmente faz no encontro entre um terapeuta e um paciente. Uma melhor compreenséo
de como essa mudanca ocorre, durante esses encontros, é a chave para a melhora da préatica
psicoterapica.

Stirman et al (2003) realizaram um estudo, utilizando metodologia especifica, na
tentativa de responder as seguintes questdes: o quanto os estudos controlados randomizados
representam o0s pacientes na comunidade, para quais diagnosticos e caracteristicas de
pacientes ndo existem resultados em literatura, quais as razdes mais comuns para 0s pacientes
ndo serem testados na literatura existente, que proporcdo de pacientes com diagnostico de
comorbidade preenche o critério de inclusdo para os estudos randomizados controlados
existentes e, que propor¢do nao é representado na literatura corrente.

Um diagnosticador com experiéncia em diagnostico e selecdo de pacientes para
pesquisas clinicas e um diagnosticador master foram chamados para comparar o diagndstico
e outras informacBes da admissdo, para cada paciente, com 0s critérios para inclusdo e
excluséo para os estudos controlados que tinham sido publicados para dez desordens mentais
comuns em adultos. Os pesquisadores eram cegos para a proposta do estudo.

Os primeiros diagnosticos principais para os quais ndo existe literatura com resultado

foram: desordem de ajustamento (29%), distimia (9%) e desordem do humor e de ansiedade
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ndo de outro modo especificado (7%). As razdes mais comuns para que o paciente ndo seja
eleito para um estudo s&o: desordens de severidade ou duracdo insuficientes, comorbidade e
condi¢cbes muito severas. De 87 pacientes com comorbidade, 64% pontuaram para, no
minimo, um estudo.

Os autores consideram, a partir dos achados, que a razdo de pacientes ndo pontuarem
para participar dos estudos é menor, devido a fatores que podem complicar o tratamento e
mais frequentemente devido aos diagndsticos ndo terem sido estudados na literatura, ou
falharam para encontrar o critério minimo para severidade. Alguns diagnésticos como
desordem de ajustamento e outros sdo passados para tras nos estudos, e foram comuns nesta
amostra estudada. As pesquisas em psicoterapia sdo representativas de estudos com
diagndsticos graves e ndo menos severos como se pensava. Os diagndsticos menos severos
sdo tratados como 0s mais severos, pois ha uma caréncia de estudos. Poucos estudos
controlados tém avaliado a taxa de melhora no seu diagnostico secundario (comorbidade).

Goin (2005) relata que os elementos de suporte na terapia, como: desenvolver uma
relacdo terapéutica, facilitar o clima para o paciente, responder empaticamente e procurar
maneiras de melhorar a auto-estima do paciente sdo naturais e fazem parte de qualquer
terapia. No entanto, embora as psicoterapias psicodindmicas e comportamentais sejam
diferentes em abordagem, na pratica atual, essa integragcdo pode ser bastante Gtil ao paciente.
Por exemplo, no caso da desordem borderline de personalidade, dois tipos de psicoterapia, a
psicoterapia psicodindmica psicanalitica e a psicoterapia cognitivo-comportamental dialética
tém provado eficacia em estudos controlados randomizados. Cada tipo de psicoterapia pode
ser de valor em diferentes fases do transtorno. Interpretacfes psicanaliticas para propiciar
normalizacdo e compreensdo de uma reacdo de medo, no contexto de psicoterapia de suporte,
podem proporcionar realidade em estados emocionais cadticos. Segundo a autora, terapeutas
avaliados pelos supervisores como mais competentes, sdo habeis em se desviar
apropriadamente das técnicas tradicionais, com o0s pacientes mais dificeis. Com o
desenvolvimento da terapia cognitivo-comportamental, um paradigma similar foi
desenvolvido: teoria psicanalitica versus teoria do aprendizado, mas, as similaridades,
diferencas, alvos e técnicas estdo se tornando mais familiares a todos os psiquiatras. Ha muita

solidez em se fazer uma formulacéo clinica e um plano terapéutico que mantenha o paciente
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em terapia e, em se ter habilidade de desviar-se apropriadamente das técnicas tradicionais e
usar outros métodos conforme as necessidades emergem.

Os estudos apresentados evidenciam a necessidade de uma boa relacdo e empatia para
bons resultados em se tratar o paciente com medicagdo. Sugerem, também, que a medicacgdo
e psicoterapia, com os seus diferentes tipos, podem agir para a melhora do paciente, de méos
dadas e que nem sempre temos, em termos de evidéncia, a certeza de tratamento para
transtornos menos graves, nos quais a psicoterapia, provavelmente, agiria com bons
resultados. Além disso, o uso da medicagdo ndo exclui a indicacdo da psicoterapia, ao
contréario, as abordagens podem agir de maneira sinérgica ou complementar.

Observamos nesses estudos que é necessario uma boa alianca terapéutica para se
prescrever uma medicacao para o paciente e, apesar de, como dito acima, ser uma relagcdo que
depende de experiéncia e capacidade de se vincular, trata-se de uma relagdo construida no
contato profundo com o paciente.

Considero que, com relacdo a passagem do residente pelo estdgio da psicoterapia,
devemos dar prioridade ao ensino e supervisdo, em facilitar a capacidade do residente em se
perceber e perceber 0 seu paciente, dentro do contexto da relagdo terapéutica com ele, do
contexto da transferéncia e contratransferéncia, da relacdo com o supervisor e superviséo e,
de sua propria transformacdo, pois a transformacdo do paciente, enquanto agente de suas
préprias questdes, pode demorar muito mais que o tempo do estagio do residente. O uso de
medicacao e o reconhecimento de riscos como, depressao, episddios psicticos e outros, cabe
ao curriculo do residente, que, na supervisdao em psicoterapia, tem oportunidade de aliar o
objetivo ao subjetivo.

Portanto, ndo estamos formando psicoterapeutas, dentro da residéncia em psiquiatria.
Ao meu ver a avaliacdo de habilidades e competéncias torna-se desnecesséria, falsa e até
prejudicial ao desenvolvimento do residente enquanto um aprendiz da relagdo com o outro e
da relacdo consigo mesmo. O residente deve ser estimulado a ser verdadeiro consigo e nao
com os métodos de avaliacdo de habilidades em psicoterapia. As transformacgdes que sdo
percebidas pelo residente de psiquiatria durante o treino em psicoterapia, seriam, melhor
avaliadas, de maneira qualitativa, para poderem ser captadas em sua profundidade e
especificidade. O residente pode passar por fases caoticas, fases de confusdo durante o

aprendizado, e isto ndo poderia ser avaliado num teste de avaliacdo de habilidades, pois
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poderia prejudicar o seu conceito. Desse modo, quando avaliamos de maneira qualitativa,
estamos avaliando, de forma profunda e verdadeira, ndo as “habilidades” do residente, mas o
real significado deste estagio para a sua formacao e, portanto, para a residéncia de psiquiatria.
Assim, considero importante, também, que o residente tenha contato com varias linhas de

psicoterapia, para que sua Visao sobre o ser humano seja a mais abrangente possivel.
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4 A PSIQUIATRIA NA FACULDADE DE MEDICINA DO ABC

Assim, somos levados a recolocar a questdo de saber se
existe cura para o sofrimento fundamental e repetitivo
das mulheres, isto €, para a inveja do pénis. Como toda
inveja, esta também passa pela constituicdo, no sujeito,
de uma variante daquilo que ele ambiciona no outro.
“Contra angustia de castragdo, castracao!” disse alguém.
Pois contra inveja falica, o falo.
Maria Rita Khel (1998, p. 327).

Depois de apresentar um panorama geral sobre o historico da psiquiatria, questionar
sobre a mudanca de escuta que se faz no processo de contato com a psicodindmica,
apresentar a literatura atual sobre o ensino da psicoterapia na residéncia de psiquiatria e
questionar aspectos importantes dentro desse aprendizado, torna-se importante observar o
processo na formacdo do psiquiatra. E apresentado agora o ensino da psiquiatria na
Faculdade de Medicina do ABC, onde sou supervisora dos residentes. Este capitulo foi
baseado na entrevista feita em setembro de 2006 com o Dr. José Américo dos Santos, entdo
professor auxiliar de ensino da disciplina de psiquiatria da Faculdade de Medicina do ABC.

O hospital do Juqueri sofria um processo cronico de superlotacdo com 20.000 pacientes
internados em suas dependéncias. Foi entdo que o Governador do Estado de Sdo Paulo,
Laudo Natel, em 1972, através da Secretaria da Saude, fez convénio com faculdades para a
formacgdo de profissionais especializados na area da saude mental, a fim de lidar com os
pacientes psiquiatricos e com o0s hospitais psiquiatricos para aliviar a situacdo do Juqueri. O
complexo Juqueri constava de hospital central, col6nias e manicdmio. O manicémio estava
subordinado ao departamento de psiquiatria do Juqueri.

Através do convénio, o curso de psiquiatria da Faculdade de Medicina do ABC, tanto
tedrico quanto pratico, foi centralizado no hospital Agua Funda (hospital da Secretaria da
Saude do Estado).

Nessa época a psicologia médica, na faculdade, era ministrada pelo Dr. Eladio
Capizano, um psicanalista. O Dr. Eladio afastou-se da faculdade, pois necessitava de mais
recursos humanos e ndo foi contemplado com o pedido. Foi entdo que o professor Paulo

Fraletti, que havia assumido a cadeira de psiquiatria em outubro de 1984, passou a dar aulas
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de psicologia médica e psicopatologia geral e especial. O professor havia ingressado no
manicémio judiciario em 1948 e fora diretor do mesmo de 1967 a 1972. Sempre as tercas-
feiras, Fraletti lecionava para o terceiro ano da graduacao da faculdade de medicina no prédio
da faculdade e, nas quartas-feiras, lecionava para o quarto ano, no hospital Agua Funda.
Havia aulas aos sabados, também, para o terceiro ano no hospital. Em 1988, quando, ent&o, o
internato (estagio hospitalar anterior a residéncia médica) passou a ser de dois anos,
acabaram as aulas aos sébados.

Segundo o professor José Ameérico, que fora assistente do professor Fraletti desde o
inicio da carreira deste na Faculdade de Medicina do ABC, o professor Paulo Fraletti
ensinava a psiquiatria como especialidade médica e com embasamento filoséfico. Procurava
incutir no aluno espirito de critica, discutindo, sempre que podia, algum tema polémico da
atualidade. As aulas no hospital Agua Funda eram distribuidas da seguinte maneira: aulas
tedricas das 8:00h as 10:00h e aulas praticas das 10:00h as 12:00h. As aulas tedricas eram
dadas no anfiteatro do hospital e as aulas préaticas, em &reas comuns ou salas do mesmo. Em
setembro de 1997, o professor Paulo Fraletti, por problemas de saude, pede afastamento de
suas funcdes e deixa a Faculdade de Medicina do ABC. Muitos psiquiatras, que depois foram
fazer sua residéncia na Universidade de S&o Paulo, pois ndo havia residéncia em psiquiatria
na Faculdade do ABC, foram formados pelo professor Fraletti. Muitos foram os monitores
(alunos recém-formados) de psiquiatria na época do professor Fraletti, como por exemplo: O
professor Dr. Jair Mari (hoje professor titular de psiquiatria da UNIFESP), O professor Dr.
Francisco Baptista Assuncdo Jr. (hoje professor adjunto de psicologia da USP e professor
titular de psiquiatria infantil pela USP), o professor Dr. Francisco Lotufo Neto (hoje
professor de psiquiatria da USP) e a professora Dra. Alexandrina Meleiro (hoje professora de
psiquiatria da USP). Outros, além de monitores, foram também, posteriormente auxiliares de
ensino, como, por exemplo: O professor Arthur Guerra de Andrade (hoje professor titular de
psiquiatria da Faculdade de Medicina do ABC e professor de psiquiatria da USP), O
professor Dr. Taki Athanasius Cordas (hoje professor de psiquiatria da USP) e o professor
Dr. Wagner Gattaz (hoje professor titular de psiquiatria da Faculdade de Medicina da USP).

Com o afastamento do professor Paulo Fraletti das atividades didaticas, o Dr. José

Américo traz os cursos de psicopatologia e psicologia médica do hospital Agua Funda para a
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faculdade. Nesse momento, Dr. José Américo, juntamente com o Dr. Jose Céassio Simdes
rearticulam o curso de psicologia médica.

Em 1998, ¢ feito um novo concurso para professor titular das disciplinas de psiquiatria e
psicologia médica da Faculdade de Medicina do ABC. E entdo que o professor Dr. Arthur
Guerra de Andrade, assume o cargo trazendo novos rumos para a psiquiatria da faculdade.

Uma das medidas iniciais do professor Arthur foi a sua sensibilizacdo com relacdo aos
alunos com problemas emocionais que, ndo tendo a quem recorrer, procuravam a vice-
diretoria. O professor Arthur solicitou aos professores José Américo e Cassio que
elaborassem um projeto de assisténcia aos alunos, o que foi feito e aprovado pela faculdade.
Foi contratado entdo o Dr. Sérgio Baldassin, que vem desenvolvendo um grande trabalho
neste campo, o qual agora se amplia para professores e funcionarios.

Em 2001, inicia-se o estadgio em psiquiatria e, um ano depois, 0 estagio é reconhecido
como residéncia médica na area. A residéncia significou uma iniciativa pioneira contando
com a colaboracdo, em sua formacdo, de psiquiatras como Alexandrina Meleiro, Sérgio
Nicastri, Gilberto D’Elia, José Américo, Jose Cassio Simdes, sob supervisdo do titular da
disciplina Arthur Guerra de Andrade.

A coordenagdo da residéncia iniciou-se com a professora Dra. Alexandrina Meleiro,
passando depois para o Professor Dr. Marcos Leite (psiquiatra formado pela USP) e
finalmente com o professor Dr. Danilo Baltieri.

A residéncia passou por problemas iniciais, mas foi se aperfeicoando. Comecou a abrir
espaco para a psicologia médica, psicoterapia e psiquiatria forense. Além disso, existe uma
preocupacdo em se fazer parcerias com o0s servigos de saide mental estadual (hospital Mario
Covas) e com as Prefeituras de Santo André, S&o Bernardo e Sdo Caetano. Hoje existe uma
verdadeira rede de ligacdo entre os servicos de saude das prefeituras (ambulatorios, pronto-
socorros, enfermarias, centros de atencdo psicossocial) e a residéncia em psiquiatria da
faculdade. A faculdade dispde também de ambulatérios de salde mental dentro do préprio
campus, como o ambulatério de transtornos de humor e de idosos, de pacientes refratarios a
tratamentos, ambulatério de psiquiatria da infancia e adolescéncia e, ambulatério de
transtorno de sexualidade. Todos esses servicos sdo coordenados por professores e
colaboradores, alguns, antigos residentes, outros ndo. Em geral sdo doutores ou mestres, ou

em formacéo de pds-graduagéo.
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A psiquiatria forense veio a ser contemplada na residéncia da faculdade, inicialmente,
as quartas-feiras pela manha, na area de Laudos do Gabinete do Secretario de Estado da
Salde. Este servico é localizado no departamento de Pericias Médicas do Estado. Durante
trés meses, dois médicos residentes do segundo ano (R2) examinavam casos de pericia, 0S
discutiam e redigiam os laudos sob a supervis@o do professor José Américo. Atualmente este
estagio foi prolongado para seis meses, mantendo-se a dupla de dois médicos (R2), com bons
resultados para a formacao dos futuros especialistas em psiquiatria.

Foi neste clima de novidades e mudancas que a psicoterapia se iniciou, primeiramente
como seminarios, e depois com o atendimento pelos residentes, sob supervisdao. No comego
(2001) havia a discussdo de seminarios e posteriormente vieram os atendimentos sob minha
supervisdo. Ingressei como supervisora, ap0s a apresentacdo do projeto, que incluia
seminarios teoricos, a Dra. Alexandrina Meleiro, coordenadora, na época, da residéncia em
psiquiatria. Em 2005 estruturou-se o nucleo de psicoterapia na faculdade sob minha
coordenacéo e foi feito um convite a um ex- residente e psicodramatista, Dr. Marcos Wolff,
para uma parceria na coordenagéo da psicoterapia na residéncia de psiquiatria.

Hoje, 0 ndcleo constitui-se de cinco pessoas: eu, que coordeno 0 ndcleo e ministro
seminarios de psicologia analitica, com supervisdo aos residentes do segundo ano, Ligia
Florio, psiquiatra que ministra seminarios de psicandlise (Freud, Melanie Klein e Winnicott),
Eliane Guerra, médica que ministra seminarios de psicandalise (Lacan) e supervisiona quatro
residentes do primeiro ano, José Moucachen, psic6logo que ministra semindrios de Gestalt, e
supervisiona quatro residentes do primeiro ano e André Toledo, psicdlogo que ministra
seminarios em terapia cognitivo-comportamental, supervisionando os residentes do segundo
ano em atendimento. Os residentes do primeiro ano tém seminarios mais béasicos e 0
atendimento em psicoterapia é facultativo. Os residentes do segundo ano tém seminarios
mais aprofundados e o atendimento em psicoterapia é obrigatorio, pois o residente do
primeiro ano vem da medicina e necessita se familiarizar primeiro com aspectos tedricos das
linhas em psicoterapia e analise e aos poucos pensar em questdes da pratica. Atualmente, a
cada dois meses, realizamos uma reunido com todos 0s supervisores e residentes e um
residente de segundo ano apresenta um caso que esteja atendendo, e avalia-se a
psicodindmica e a relacdo do paciente atendido com o residente, de acordo com as diferentes

linhas de psicoterapia.
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O Dr. José Américo acredita que a formacdo do residente em psiquiatria deva ter
equilibrio entre o aprendizado de véarios aspectos como: psicopatologia clinica, relacdo
médico-paciente, entendimento psicodindmico, conhecimento de psicofarmacologia e
conhecimento de psiquiatria forense. Ele considera que esse movimento entre a psiquiatria
organicista e a psiquiatria psicodinamica € pendular, prevalecendo em algumas épocas um ou
outro. Na época do professor Fraletti, havia uma centralizacdo de poder por parte do mesmo.
N&o havia preocupacdo em se expandir a disciplina e sim, que o seu reconhecimento fosse
feito pela posigéo intelectual e filosofico-cultural que ocupava entre as disciplinas medicas. O
professor Arthur Guerra, ao contrario, tem uma concep¢do de gerenciamento e de politica
universitaria, coordenando a residéncia e também o ensino médico. Introduziu a residéncia
em psiquiatria na Faculdade de Medicina do ABC, integrando a psiquiatria ao sistema de
salde e, delegando poderes aos diferentes coordenadores, mantém a unidade do grupo. Essa
equipe, a0 mesmo tempo, encontra-se em constante crescimento, com excelente
produtividade, contando com a fundacdo do Centro de Estudos em Salde Mental e com a
publicacdo de inUmeros trabalhos cientificos em periddicos nacionais e internacionais. Existe
também o servico de interconsulta que funciona no hospital estadual Méario Covas, que
proporciona melhor integracdo da especialidade com as demais especialidades clinicas.

A partir de 2007, a residéncia de psiquiatria do ABC abriu quatro vagas de estagio (E3)
para o terceiro ano e ampliou as vagas para R1 (oito vagas). A partir de 2008, o E3 passara a
ser R3 (residéncia e ndo mais estagio), e entdo se torna obrigatorio para o residente que
ingressar nessa residéncia. Este estagio de terceiro ano (E3) que se transformard em R3
(terceiro ano de residéncia) consta da passagem do residente pelos ambulatorios, servigos de
psiquiatria e psicoterapia.

Em outras residéncias em psiquiatria, como a da Universidade de Sdo Paulo (USP),
onde é ensinada e aplicada no Instituto de Psiquiatria, como também no complexo HC
(Hospital das Clinicas) e a da Universidade Federal do Estado de Sdo Paulo (UNIFESP),
onde a prética € exercida no hospital Sdo Paulo e anexos, 0 ensino e pratica do residente sdo
feitos de maneira similar, com algumas diferengcas como, por exemplo, o terceiro ano de
residéncia (R3) na USP. Nesse estagio na USP, o residente pode optar por fazé-lo somente na
psicoterapia (a partir de 2007) ou em alguma outra area oferecida mediante a feitura de uma

prova, ndo sendo portanto obrigatorio. Na UNIFESP, antiga Escola Paulista de Medicina, o
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terceiro ano de residéncia também né&o é obrigatorio e opta-se realizar uma prova, concedida
em algumas areas como, por exemplo, a psicoterapia.

Outras diferencas importantes mostram-se em duas outras situagdes: na organizacao da
psicoterapia, a terapia cognitivo-comportamental é incluida juntamente com as outras linhas
na Faculdade do ABC, o que ndo acontece nas outras residéncias. Existe também, na
residéncia do ABC, uma reunido de toda a disciplina que acontece as tercas feiras das 10:00h
as 12:00h. Esta reunido consta de palestras de professores e pesquisadores convidados, de
apresentacdo de casos clinicos atendidos pelos residentes, artigos de revisdo e aulas sobre
assuntos atuais ou especiais dentro da psiquiatria. As reunides sdo coordenadas pela Dra.
Maira D. M. Machado e pela Dra. Flavia Ismael Pinto (ambas psiquiatras e professoras da
disciplina de psiquiatria), da qual participam todos os psiquiatras e psicologos da psiquiatria
da faculdade. As reunides sdo abertas para o publico académico da faculdade e para os
técnicos em salde mental da rede de atencdo psicossocial de Santo André, possibilitando

uma integracdo impar e especifica da psiquiatria da Faculdade de Medicina do ABC.
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5 A SUPERVISAO EM PSICOTERAPIA

Em 1995 foi editado, por Paul Kugler, analista junguiano, um livro sobre a viséo de
varios analistas junguianos com referéncia ao processo da supervisdo em psicoterapia. Esses
autores abordam a supervisdo sob varios pontos de vista, enriquecendo, atraves dos
pressupostos da psicologia analitica, 0 modo de perceber a relacdo de supervisdo, entre
supervisando e supervisor.

Kugler (1995) relata que a evolucdo da supervisdo na psicologia analitica é tracada
precocemente, nos seminarios e discussdo de casos de Jung, enquanto um requerimento
formal da analise sob controle, como adotada por varios institutos de formacéao. Serdo, entao,
compiladas as principais visdes dos analistas junguianos que contribuiram com esse livro.

Michael Fordham, no artigo ““Sugestdes sobre a teoria da supervisdo”, propde que o
supervisor, assim como o0s professores de semindrios tratem, desde o inicio, 0
supervisionando como um colega junior, e ndo como um paciente. Sugere que 0 supervisor
deva apontar a contratransferéncia do supervisando, sem analisa-lo, somente confrontando-o
com isto. Deve evitar fazer observagdes e interpretacdes analiticas, com excecdo de
condi¢des excepcionais. O supervisor deve evitar a analise da transferéncia do supervisando,
a menos que o supervisor seja levado a fazer o papel de analista. Ai, entdo, supervisor e
supervisando devem conversar sobre o que esta acontecendo. Conclui que seja evidente que
em todo treino nés temos que lembrar que 0s supervisandos sdo colocados em stress maior
que qualquer analista treinado e nos temos que saber como diminuir isto. Uma maneira é
poder separar o papel do supervisor e do analista.

Lionel Corbett, no artigo ““Supervisdo e o arquétipo do mentor™, relata que, embora
supervisdo nao seja sindbnimo de terapia, elas tém elementos em comum. O processo pode
beneficiar ou consolidar a salde ou patologia do supervisando, assim como do seu paciente e,
pode ajudar a dissolver ou reforcar certos habitos terapéuticos do trainee. Consideracdes
criticas que ndo ajudam, tendem a fazer com que o trainee se previna do material que traga
vergonha a ele. Isto o condiciona a evitar ou distorcer o seu real potencial a servi¢co das
necessidades do supervisor. O autor sugere, dentro da supervisédo, 0 modelo do arquétipo do
mentor, para dissolver os dilemas de hierarquia, que sdo tdo problematicos para aqueles que

desejam trabalhar em um outro modelo relacional, embora seja necessario algum tipo de
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autoridade na situacao de treino. Esta autoridade seria melhor definida como sapiencial, que
aconselha, ensina e dirige, mas nao ordena. O mentor seria um modelo de personalidade “que
estd em uma relacdo criativa ndo como um pai, mde, amigo ou amante, mas bastante
pareado e de acordo com as possibilidades do Self”.

Com o passar do tempo, o trainee desenvolve o seu préprio jeito de ser como terapeuta
e, um certo grau de desapontamento manejavel com relacdo ao supervisor-mentor é essencial
para o crescimento do trainee. Isto faz com que proprio trainee desenvolva em si, 0 que
achava que era de posse do mentor. O mentor deve procurar provocar esse desapontamento
sem sofrer injaria narcisica, para 0 bem do desenvolvimento do trainee. Elementos de
projecdo infantil aparecem, como aparecem em toda relagcdo importante. Nota-se que, alguns
comportamentos do trainee com o seu paciente sdo a atualizacdo da transferéncia com o
supervisor e, ndo simplesmente, determinado pela contratransferéncia do trainee para com o
mesmo. Se 0 supervisor trabalhar no modelo do mentor, ele certamente presenciara
elementos transferénciais entre ele e seu trainee, mas precisard somente gastar tempo com
eles em situacBes especificas como, na transferéncia negativa, onde deve ser olhado o
comportamento do supervisor, pelo proprio supervisor e trainee e, as questdes do trainee, em
sua proépria terapia. Também deve ser gasto tempo, caso necessario, na observagdo do
processo paralelo entre a supervisdo e o caso sendo supervisionado, no qual aspectos
transferenciais devem ser avaliados.

De acordo com o autor, como contribui¢do junguiana, devemos lembrar que, ao invés
de focalizarmos especificamente em aspectos personalisticos da transferéncia, nds também
devemos nos interessar por aspectos arquetipicos, ou, em como o Self se manifesta no campo
terapéutico. O Self pode ser interessante no treino, se o treino se tornar, autenticamente, uma
parte da individuacao do trainee e do supervisor.

Mario Jacoby, no artigo ““Supervisdo e 0 campo interativo”, lembra que, pela classica
tradicdo junguiana, compartilha-se o ceticismo com relagdo a qualquer tipo de técnica. O
importante ndo é o que o analista diz, mas o que ele ou ela vive e emana como personalidade.
Isto depende de sua maturacdo em termos de processo de individuacdo. Para o autor, é
importante que se mantenham separadas, a anélise e a supervisao, mas isto ndo pode ser uma

regra tdo inflexivel, porque um campo interativo entre trainee e supervisor, obviamente, se



132

constela. O supervisor deve entender que, muito do que o trainee troca com ele, pode ser
influenciado pelo que esta acontecendo no campo interativo entre eles.

Para o autor, é importante prestarmos aten¢do em como somos afetados com a presenca
do trainee, como uma personalidade, particularmente a entonagdo de sua voz, linguagem
corporal, vitalidade, expressdo facial, a perda de emocdo, etc. Jacoby considera parte
importante da supervisdo, colocar para o trainee, como sua personalidade ou suas maneiras
ou respostas podem moldar a interacdo com certos pacientes. O autor explica que devemos
trabalhar com uma teoria, conceitos e metodos e devemos ser flexiveis com diferentes idéias,
para podermos estar mais ou menos conscientes em aplicar outra teoria. De acordo com o
autor, é interessante que o trainee desenvolva uma compreensdo simboélica em adi¢do a sua
habilidade em verbalizar e que desenvolva o sentimento pelo tempo e tom certo nas
intervencdes. Naturalmente, havera fases em que o trainee se identificard com o supervisor
ou havera a introjecdo de sua maneira de proceder. Portanto, € fundamental que o trainee
tenha supervisdo com mais de um supervisor. Jacoby atesta que, como a analise é
basicamente uma arte, é dificil de ser ensinada. Como supervisores, somos limitados em
ajudar e dar suporte na diferenciacdo do verdadeiro talento. O autor entende que o supervisor
também aprende com a supervisao.

Para Joseph Wakefield, no artigo ““ProjecGes transferenciais na supervisdo™, refere que
se torna dificil para supervisor e trainee adquirirem abertura e cooperacdo quando o
julgamento esta envolvido. O encontro é ainda mais dificil quando se torna estagnado com
projecdes inconscientes (transferéncia e contratransferéncia). Os padrdes precoces de
relacionamento podem tornar-se projecOes transferenciais entre supervisor e trainee. Para o
trainee, o supervisor pode representar o pai continente que ele nunca teve, ou o pai cruel, ou
ainda, adquirir o triunfo edipico, no minimo, por tornar-se a crianga favorita e secretamente
amada. Para 0 supervisor, o trainee pode representar a crianga que ele perdeu ou a crianca
que ele nunca teve. Pode ainda representar a crianca neles, a ser maternalizada da maneira
que ele desejaria ter sido maternalizado. Os complexos mais dificeis de se reconhecer,
segundo o autor, sdo aqueles que séo socialmente reforcados.

Tanto o supervisor como o trainee, podem projetar varias formas de transferéncia, um
no outro. A transferéncia idealizada pode levar a supervalorizacdo do supervisor pelo trainee,

a perda de habilidade para ver estreitamentos e imperfei¢cdes e um tipo de escraviddo, na qual
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o trainee fica cego para seguir seu ideal, enquanto ataca analistas que tém diferentes pontos
de vista. Se o0 supervisor o idealiza, seja pela energia jovem, pelas possibilidades criativas,
etc., entdo ele pode ser inabil para ver e corrigir falhas no desenvolvimento do trainee.

Na transferéncia em espelho, o projetor necessita ser idealizado e pode tornar-se
zangado se isso ndo acontece. O supervisor pode esperar que o trainee seja uma testemunha
muda do brilhantismo e das suas habilidades. Por sua vez, se isto acontece do lado do trainee,
este espera que o supervisor ndo diga nada enquanto espera em siléncio, a super apresentacao
do trainee. Neste caso, como é esperado, 0s esfor¢os para corrigir as falhas sdo acolhidos
com ressentimento.

Na transferéncia gemelar, a projecdo necessita do outro para ser o duplo dele mesmo. O
projetor considera que o outro vai agir “como igual”. O supervisor pode ver o trainee, como
um par, um amigo ou confidente. O trainee pode tratar o supervisor do mesmo modo.
Enguanto os limites sdo borrados, na tranferéncia gemelar, o ato pode parecer como um ato
generoso de troca, mas o efeito pode ser amedrontador para o trainee, quando o supervisor é
0 projetor. Se este insiste em ser um par, amigo ou confidente, a relacdo de supervisao é
distorcida, frequentemente para o detrimento do trainee. Com as projecOes intactas, a
empatia ndo pode ocorrer €, 0 outro € tido como a extensdo da necessidade do projetor, mais
do que, uma pessoa em separado.

A supervisdo ndo € analise. Ndo ha concordancia em se analisar as projecbes como em
analise. O autor sugere que os dois lados da diade devem concordar em ndo expressar
literalmente e concretamente, sentimentos que os afastem dos papéis de supervisor e trainee,
mas, devem tentar se conscientizar dos significados dos seus sentimentos e dissuadi-los na
sua anélise pessoal ou com um colega. Para 0 autor, a matua exploragdo dessa dinamica
interpessoal, € uma parte essencial do trabalho dentro da superviséo.

Judith Hubbach, no artigo “Estilos de supervisdao”, refere que, como supervisores, nos
temos que nos manter em contato com nossa identidade analitica, assim como, com nossa
Unica individualidade. A facilitacdo, na supervisdo, por parte do supervisor, inclui ajudar o
trainee a, gradualmente, diminuir sua ansiedade, através do seu préprio trabalho. Esse
desenvolvimento acontece, somente, de maneira gradual, e ndo, automaticamente, como

resultado de um ndmero certo de sessdes de supervisao.
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Como vemos nos trabalhos acima e nos trabalhos do capitulo sobre supervisdo em
psicoterapia dentro do treino na residéncia de psiquiatria, este tipo de supervisdo suscita
questdes importantes e nos faz pensar o quanto se tem que ter cuidado, quando se exerce este
papel. Por exemplo, deve-se ficar atento as projecdes, pois como evidencia Wakefield
(KUGLER, 1995), o encontro se torna estagnado quando mediado por projecdes
inconscientes e, deve-se respeitar a inexperiéncia do trainee, principalmente quando este €
um residente de psiquiatria, pois diferentemente de um estudante de psicologia e, mais ainda,
diferentemente de um terapeuta formado, o residente de psiquiatria vem direto da medicina, e
geralmente ndo tem a menor idéia do que seja 0 atendimento em psicoterapia. Pensando
nisso, € que, na disciplina de psiquiatria da Faculdade de Medicina do ABC, opta-se, como
método, introduzir primeiro os seminarios tedricos sobre as diversas linhas de psicoterapia e,
entdo, na metade do ano, se o residente de primeiro ano se sentir a vontade para atender,
comeca o atendimento, sempre, sob supervisdo. O residente de segundo ano se sente mais a
vontade para atender e, entdo, é quando ele, de fato, inicia o atendimento em psicoterapia.

Outra questdo com relagdo a forma é que, a cada bimestre fazemos uma reunido do
nucleo de psicoterapia para a discussdo de um caso que esteja sendo atendido por um
residente. Os profissionais das diferentes linhas comparecem e isto possibilita ao residente ter
uma visdo do ponto de vista das varias linhas de psicoterapia sobre o seu caso, 0 que
geralmente enriquece muito o seu atendimento. Além disso, todos 0s supervisores em
psicoterapia sdo convidados a assistir a reunido geral com toda a equipe da psiquiatria, onde
sdo discutidos varios casos atendidos em outros ambulatorios pelo residente. E importante
manter a psicoterapia junto da clinica psiquiatrica, como sugerido anteriormente por Gabbard
(2005), pois isto estreita a aliancga, para o residente, entre as diversas visoes.

Ainda com relagdo ao meétodo, percebe-se que cada supervisor tem o seu estilo de
supervisionar, mas, nota-se que, para a supervisao se desenrolar em grupo (como ¢ feita na
disciplina), algumas questdes devem ser observadas. Geralmente ndo se misturam residentes
de primeiro e segundo ano, pois estdo em estagios diferentes de aprendizado. Atualmente,
forma-se dois grupos de residentes do primeiro ano (com quatro residentes cada) e
supervisores diferentes e, um grupo de residentes do segundo ano (com quatro residentes).

Em relacdo a sentimentos e emocdes, os residentes de primeiro ano necessitam mais de

supervisdo em termos de sentimentos de medo e angustia no atender em psicoterapia. Além



135

disso, de acordo com Wolkon, Davis e Staples (1978), no inicio do treinamento os trainees
tendem a sentir uma maior necessidade de inclusdo. Burgum et al (1959) referem que a
supervisdo necessariamente trabalha com os sentimentos dos trainees em ambos 0s casos: na
relagdo com o supervisor e na relacdo com o paciente, e deve-se prestar particular atencéo na
resolucdo dos problemas emocionais que possam interferir no seu aprendizado. Segundo
Fordham (KUGLER, 1995), os trainees estdo sob um stress maior que o analista treinado e,
neste caso, mais ainda, por serem residentes iniciantes em treinamento. Os residentes de
segundo ano, apesar de iniciantes no atendimento, sentem mais confianca em atender e
comegam a expressar uma maior necessidade de compreensdo da psicodinamica e das suas
relagbes com o paciente, 0 que pode suscitar bastante angUstia, pois comegam a perceber as
questdes contratransferenciais.

Ao mesmo tempo &, também importante estar atento a emog¢6es que surgem dentro do
grupo e que estdo relacionadas com algum aspecto vivencial dentro da residéncia, pois, negar
esses aspectos, faz da supervisdo em psicoterapia uma atividade falsa, onde apenas se
interpreta um papel. Se, no atendimento em psicoterapia feito pelo residente e, na supervisdo
deste, deseja-se que o residente esteja inteiro, comprometido e seja honesto consigo, deve-se
estar inteiro, como supervisor, ou seja, ser continente com 0s aspectos emocionais dos
residentes, pois isto reforca a alianca entre a diade. Deve-se trabalhar, na supervisdo,
questdes referentes a estas demandas.

Os residentes de segundo ano sdo supervisionados por mim e 0s seminarios da minha
parte (psicologia analitica) versam sobre transferéncia, contratransferéncia, compreenséo
psicodindmica dos transtornos e textos sobre desenvolvimento de personalidade. Esta parte
teorica correlacionada a parte pratica do atendimento, faz com que o residente consiga juntar
as pecas da teoria e pratica, considerado por Gabbard (2005) como facilitador do aprendizado
do residente.

Com relacdo a idealizagdo do supervisor, percebo que, para diminui-la é importante que
0 supervisor dé exemplos pessoais de falhas em atendimentos, pois, como aponta Corbett
(KUGLER, 1995), o trainee necessita 0 desapontamento manejavel com relacdo ao
supervisor, para construir a sua propria maneira de atender. O estilo de atendimento vai se

configurando em cada residente, a partir do modelo dos supervisores e de sua construcdo
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pessoal, pois como referem Silberman e Mazza (1985) existe, por parte do supervisando, uma
grande identificagdo com o supervisor.

Deve-se ficar atento entre trabalhar possiveis defesas do residente e, a0 mesmo tempo,
deixar crescer o broto de seu estilo individual de atendimento. O arquétipo do mestre-
aprendiz é obviamente ativado, mas, alem disso, os arquétipos matriarcal e patriarcal se
instalam durante esse processo, propiciado por um clima suficientemente bom, o que
geralmente depende da maturidade, experiéncia e bom senso do supervisor. Ou seja, 0
supervisor como mentor, de acordo com Corbett (KUGLER, 1995) é aquele que orienta, mas
ndo ordena e, fica atento as expressbes arquetipicas dentro da supervisdo. Os residentes
(supervisionandos) vao formando o supervisor, pois, de acordo com Alonso (2000), os
estudantes participam do processo de tornar o supervisor habilidoso. O supervisor percebe
que, com o passar dos anos e depois de muitas supervisdes ele se torna mais compreensivo,
mais atento em separar suas angustias das dos residentes, mais pronto para ouvir, acolher as
falhas e para ensinar. Ou seja, se transforma em um ser mais diferenciado, integrado e com a
consciéncia mais ampla. O supervisor deve, sempre, em uma atitude auto-reflexiva,
questionar seus proprios sentimentos em relagdo aos residentes como raiva, amor,
necessidade de se manter no poder de quem sabe, sentimentos em relacdo a instituicdo e aos
colegas e, de que maneira isto pode afetar a supervisdo dos residentes. Nao é facil, pois
somos humanos e temos muitos sentimentos que sédo guiados por nossos complexos. Mas
ficar atento a isto € bastante desejavel. Por exemplo, se ha uma tensdo entre colegas, dentro
da disciplina, sendo um desses colegas o supervisor de psicoterapia, deve-se estar atento de
que maneira isso pode afetar a supervisdo do residente e a relacdo do supervisor com este,
que tem contato com os dois supervisores. Como afirma Jacoby (KUGLER, 1995), existe um
campo interativo entre supervisor e trainee, e importa mais 0 que Se emana COMO
personalidade do que o que se fala e, como afirmam Pérez, Krul e Kapoon (1984), o
supervisor se torna um modelo de como funcionar com o outro, ou seja, se o residente é
tratado com respeito e dignidade pelo seu supervisor, ele tendera a agir de modo semelhante
com os pacientes no seu trabalho.

Quanto as técnicas que podem facilitar o aprendizado, aprecio especialmente o role-
play (troca de papéis), que é uma técnica do psicodrama, no qual o residente pode-se

observar no seu papel e no papel do paciente e, todos os outros residentes podem
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experimentar entrar no papel do residente que apresenta o caso e no papel do paciente
atendido. Isto facilita o clima de compreensédo, tanto da dindmica do paciente como dos
sentimentos do residente que o atende. Outro aspecto importante, durante o role-play €, em
algum momento, pedir que o residente que esta vivendo o papel de terapeuta ou de paciente
explicite o seu sentimento diante da consigna dada pelo supervisor: — “Fale 0 que vocé esta
sentindo sem filtro™. Isto possibilita a emergéncia dos sentimentos contratransferenciais que,
num clima de naturalidade e espontaneidade, podem ser trabalhados com maior facilidade,
sem que o residente tenha receio de explicita-los, pois sente que pode e deve fazer isso. Isto
diminui a ansiedade do residente e significa uma atitude facilitatoria, pois, de acordo com
Hubbach (KUGLER, 1995), ajuda a diminuir a ansiedade do trainee, ¢ uma atitude
facilitatoria do supervisor. E importante que o supervisor possa desenvolver sua percepgao no
sentido de captar o clima do grupo, pois, se ndo houver clima para supervisionar algum caso,
ele pode propor um trabalho para aliviar as tensdes do grupo e para que cada residente possa
se colocar e expressar as suas dificuldades no momento. Por exemplo, pode se sugerir que
cada residente faca um desenho sobre o que esta sentindo e, depois, cada residente explica o
seu desenho, havendo o compartilhamento de emocdes e sentimentos por parte de todos, com
o fechamento do supervisor sobre emocgfes e sentimentos comuns apresentados pelos
residentes. Isso geralmente suscita a vontade dos residentes de colocarem as suas
dificuldades e sentimentos, criando um clima de cumplicidade entre 0os mesmos e 0
supervisor. Também contribui para a facilitacdo de aprendizado na supervisdo, pois, segundo
Shefield et al (1992), os supervisores que facilitam o aprendizado sdo empéticos e focam o
assunto nas preocupacdes imediatas do trainee.

Outra técnica importante utilizada no trabalho de supervisdo é a amplificagdo
simbolica, por meio dos mitos e contos, ou seja, quando o residente apresenta um caso, faz-se
a leitura da dinamica, de um aspecto desta ou da transferéncia do paciente ou
contratransferéncia do residente, a partir de um mito ou conto, como expressdo arquetipica.

Os materiais trazidos pelo residente, como, o vivenciado no role-play, a transferéncia, a
contratransferéncia e demais aspectos do caso atendido sdo analisados mediante os
pressupostos tedricos da psicologia analitica, pelos quais os simbolos, seja por intermédio de

sonhos, sintomas ou de vivéncias do cotidiano, sdo olhados de maneira prospectiva.
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Ou seja, 0 supervisor que consegue captar a emocdo, o0 sentimento do residente e o
clima do grupo, através das técnicas citadas, no trabalho de supervisdo, é o supervisor que
desenvolveu uma escuta empatica; o supervisor que consegue se colocar no lugar do
residente.

O residente que passa por esse processo de aprofundamento de reflexdo pessoal, tanto
em termos de idéias como de sentimentos e da relagdo com o paciente e com o supervisor,
passa a se perceber e, frequentemente, motiva-se para iniciar uma psicoterapia. De acordo
com Gabbard (2005) um dos alvos centrais no treino em psicoterapia deve ser o de promover
a curiosidade e reflexdo no residente.

Essa vivéncia profunda de sinceridade entre residentes e supervisor, no estagio da
psicoterapia, faz com que todos se modifiquem e, que, de algum modo, avancem na dificil
estrada da individuacao.
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6 METODO

6.1 Tipo de estudo

Como o objetivo deste estudo foi verificar a mudanca de consciéncia do médico
residente de psiquiatria, com relacdo a si mesmo, como psiquiatra e em relagdo ao paciente,
durante o estagio da psicoterapia, foi escolhido um estudo qualitativo, empirico e prospectivo
de Coortes. O estudo qualitativo nos permite captar a subjetividade, expressa em
configuragdes, que se integram e expressam sentidos diferentes nos momentos distintos da
acdo do individuo ou do momento de vida de um grupo ou sociedade. Tais configuragdes de
subjetividade poderiam ndo ser captadas, em sua totalidade, em um estudo quantitativo, ndo
contemplando, assim, a proposta desejada. A investigacdo qualitativa surge e se expande,
segundo Bosi e Mercado (2004), no interior do movimento antipositivista que considera o
conhecimento como resultante de uma dialética entre o sujeito epistémico e o fenbmeno sob
estudo.

O método empirico foi escolhido, pois, 0 empirico representa, como afirma Gonzalez
Rey (2005), o momento em que a teoria se confronta com a realidade, e disto resulta uma
informacdo. O estudo de Coortes é um estudo longitudinal que possibilita avaliar mudangas
ao longo de um tempo determinado, através de medidas em diferentes momentos, onde o
momento inicial funciona como controle (NOBRE, 2004).

Portanto, este tipo de estudo foi Util para a avaliagdo da mudancga de consciéncia do
residente durante o estagio da psicoterapia, ja que avalia tais mudancas em fases diferentes

do estagio, podendo trazer a comparagéo os resultados obtidos nessas diferentes fases.

6.2 Sujeitos

Foram escolhidos os quatro residentes do segundo ano em psiquiatria, do ano de 2006,
da Faculdade de Medicina do ABC. Tais residentes foram escolhidos, pois iniciaram 0
atendimento em psicoterapia em outubro de 2005 e terminaram tal estdgio em janeiro de
2007. Ou seja, tais residentes foram o0s que atenderam o0s casos de psicoterapia, sob

supervisdo, no ano de 2005 e 2006. Esses médicos residentes estavam na faixa etéria de 23 a
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28 anos e, representavam uma parte da populacdo de residentes passando pelo estagio da
psicoterapia, como se apresenta no Brasil (cujos programas apresentam diferengas). O
pesquisador os supervisionou no atendimento da psicoterapia, o que facilitou a pesquisa.
6.3 Local

O estudo foi realizado na Disciplina de Psiquiatria da Faculdade de medicina do ABC.
6.4 Instrumentos

Foram utilizados trés instrumentos.
6.4.1 Termo de consentimento livre e esclarecido

Um termo de consentimento livre e esclarecido contendo o nome da pesquisa,
justificativa e beneficios da mesma, assim como o nome, endereco, telefone e documento
(RG) do pesquisador e ainda, a confirmacao de que tal pesquisa ndo interferira na nota final
do residente.
6.4.2 Questionario semi-estruturado

O segundo instrumento é um questionario semi-estruturado, auto-aplicavel, contendo
quatro partes: uma parte consta de trés questdes, outra parte consta da feitura de um desenho
ou colagem, a terceira parte consta da analise e pergunta sobre dois casos clinicos, e a tltima
parte consta de um pedido de construcdo de uma metafora ou um conto. Tal questionario
versa sobre a consciéncia do residente com relacdo a si mesmo e ao paciente.

6.4.3 Entrevista semi-estruturada

O terceiro e Gltimo instrumento € uma entrevista semi-estruturada, com apenas uma

questdo. Tal entrevista contribuiu com a informacgdo sobre outros aspectos de vida do
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residente, acontecidos no periodo de residéncia médica, que possam ter interferido em sua
mudanca de consciéncia.

Com o questionario e a entrevista, foi possivel avaliar a subjetividade, como producéo
de sentido, dentro da consciéncia com relacdo a si mesmo e em relacdo ao paciente, que cada

residente pdde ter, e sua modificagdo com os avancos do estagio da psicoterapia.

6.5 Procedimento

O pesquisador conversou com os residentes sobre o estudo e foi apresentado o termo de
consentimento livre e esclarecido (procedimento ético), no qual, os quatro residentes
concordaram em participar da pesquisa, apés a elucidacao da mesma e de seu método.

O questionario semi-estruturado foi aplicado em trés momentos da passagem pelo
estadgio de psicoterapia. Uma aplicagdo foi feita em outubro de 2005, inicio da atividade
desse grupo de residentes em atendimento de psicoterapia. Depois, em maio de 2006, foi feita
uma outra aplicacdo e, finalmente, foi aplicado em dezembro de 2006, quando entdo todos
terminaram o ano. Uma pessoa desse grupo finalizou seu estagio na residéncia e entrou em
férias em janeiro de 2007, terminando, portanto o estagio da psicoterapia. O restante dos
residentes terminou o estagio no final de janeiro de 2007.

O questionario foi aplicado em grupo, embora cada residente o tenha feito
individualmente. Os dados foram coletados, para posterior avaliacdo. No item do desenho ou
colagem, foi perguntado para cada residente individualmente, apds uma semana da aplicacéo
do questionario (tempo necessario para o pesquisador avaliar primeiro o desenho, pois 0s
encontros eram uma vez por semana), sobre o significado de tal material, para que cada
residente pudesse expor ao pesquisador, o seu olhar sobre o seu proprio desenho.

A entrevista semi-estruturada foi utilizada apds a Gltima aplicacdo do questionario, em
dezembro de 2006. Esta entrevista foi feita individualmente, gravada e posteriormente
transcrita, pelo proprio pesquisador, para posterior avaliacdo. As gravagdes serdo inutilizadas
apos a defesa publica do trabalho.

Ap0s a andlise, os dados foram devolvidos aos participantes, individualmente. Neste

momento, os residentes ja concluiram a residéncia medica em psiquiatria.



142

6.6 Analise dos dados

O questionario foi analisado por questdo e por época de aplicacdo, separando-se a
informacdo do inicio, do meio e do final da aplicacdo. A entrevista foi avaliada apds a analise
dos questionarios. As informacgdes (questionario e entrevista) foram analisadas atraves da
técnica de construcdo de leitura pelo Discurso do Sujeito Coletivo, procurando dar conta da
discursividade do pensamento coletivo desses residentes em cada etapa do estagio em
psicoterapia, pois, segundo Leféevre (2003), parte-se do pressuposto que 0 pensamento
coletivo possa ser visto como um conjunto de discursos sobre um dado tema, dando luz ao
conjunto de individualidades semanticas componentes do imaginario social. Os desenhos
foram interpretados de acordo com a avaliagdo de producdo grafica embasada em
pressupostos da psicologia analitica (FURTH, 2004).

A leitura sob a Otica da psicologia analitica foi aliada a analise do discurso do sujeito
coletivo particularmente para a compreensdo simbdlica de metaforas e de imagens que
reproduzem as fantasias criadas pelo mundo interior subjetivo.

Os dados foram analisados e devolvidos aos participantes, de forma individual, pois
além de garantir maior intimidade entre o pesquisador e o residente, portanto, maior
confidencialidade, tornou-se mais facil, apdés o término da residéncia, conversar

individualmente com cada um, pois ja haviam seguido 0s seus caminhos.
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7 RESULTADOS E ANALISE

Para cada questdo do questionario, nos trés momentos diferentes, e, para a entrevista
final, foi feita a analise através da técnica do Discurso do Sujeito Coletivo (DSC). O Discurso
do Sujeito Coletivo utiliza-se das seguintes figuras metodolégicas, para descrever os sentidos
dos discursos presentes: a idéia central, as expressdes-chave e a ancoragem. A idéia central
tem a funcdo de individualizar um dado discurso ou conjunto de discursos atraves de sua
especificidade semantica. E a descricdo mais sucinta possivel do sentido de um determinado
discurso. As expressdes-chave sdo segmentos de discurso que remetem a idéia central.
Representam o conteldo ou substancia do sentido do discurso. A ancoragem, por sua vez,
representa uma teoria, uma ideologia ou uma crenca subjacente ao discurso. Diferentemente
da idéia central, a ancoragem tem sentido indireto.

Para cada conjunto de respostas temos que separar as expressdes-chave das idéias
centrais, que podem ser as mesmas da ancoragem, embora, como ja dito, esta tem sentido
indireto. Depois se agrupam os elementos (expressfes-chave) em idéias centrais (ou
ancoragens) semelhantes e constréi-se um discurso ou Vvarios discursos coletivos,
representando idéias centrais ou ancoragens semelhantes, mas, como se fosse uma fala do
sujeito em primeira pessoa. Trarei como exemplo da feitura do DSC, o primeiro momento
(06/10/05) da primeira questdo: ““O que significa ser psiquiatra?”” Neste momento temos 0s
seguintes relatos: Residente 1: “Ser psiquiatra significa tratar da satde mental de seus
pacientes. O que é uma tarefa muito dificil, por tratar-se de algo t&o subjetivo. E tentar fazer
com que o individuo sofra menos com certas questfes que o afligem. Tentar adequa-lo
melhor a sociedade”. Residente 2: “Psiquiatra é o médico que conduz casos clinicos onde o
paciente apresenta como disfungéo, alteracfes em seu comportamento, sejam elas causadas
por fatores bioldgicos, psiquicos e ou sociais, podendo utilizar como arsenal terapéutico a
psicofarmacologia e ou psicoterapia em suas diversas linhas™. Residente 3: “Cada vez mais
perto da chamada neurociéncia, a psiquiatria evolui com a ciéncia tornando-se cada vez
mais foco de estudos clinicos que tentam comprovar a organicidade dos sentimentos. Uma
evolucdo importante, porém em um foco que pode vir a se tornar um viés, pois € uma forma
de objetivar o que é subjetivo. Caracterizar o significado de ser psiquiatra é obter um foco

sobre 0 que ndo se vé, como tentar explicar algumas epifanias. Residente 4: ““Ser
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psiquiatra significa ndo so ser médico, ou seja, ao ver o paciente tentar fazer o diagnostico e
tratar corretamente visando cura ou melhora dos sintomas, como tambem, saber sobre
psicoterapia, nem que pouca coisa, para que se possa encaminhar o paciente quando
necessario, uma vez que nessa especialidade, muitas vezes, remédio ndo € suficiente e, por
vezes, ndo necessario”. O primeiro passo foi agrupar expressdes-chave semelhantes, que
falassem sobre uma mesma idéia central, nomeando-as (grupamentos). Foram agrupadas as
seguintes expressdes-chave no grupamento A: 1- Ser psiquiatra significa tratar da salde
mental de seus pacientes. O que é uma tarefa muito dificil por tratar-se de algo tdo subjetivo.
E tentar fazer com que o individuo sofra menos com certas questdes que o afligem; 2- Cada
vez mais perto da chamada neurociéncia, a psiquiatria evolui com a ciéncia tornando-se cada
vez mais foco de estudos clinicos que tentam comprovar a organicidade dos sentimentos.
Uma evolugdo importante, porém em um foco que pode vir a se tornar um viés, pois € uma
forma de objetivar o que é subjetivo; 3- Caracterizar o significado de ser psiquiatra é obter
um foco sobre o que ndo se vé, como tentar explicar algumas epifanias. Este grupamento
caracteriza uma idéia central que denominei de: ““O psiquiatra trata do sofrimento mental
tentando objetivar o que é subjetivo”. Tal idéia central fala do tipo de abordagem do
psiquiatra. As seguintes expressdes-chave foram agrupadas no grupamento B: 1- E tentar
adequa-lo melhor a sociedade; 2- O psiquiatra é 0 médico que conduz casos clinicos onde o
paciente apresenta como disfuncao, alteragdes em seu comportamento, sejam elas causadas
por fatores bioldgicos, psiquicos e ou sociais. Este grupamento caracteriza uma idéia central
que denominei de: “O psiquiatra trata de alteracGes do comportamento para adequar o
paciente a sociedade. Esta idéia central fala da funcdo do psiquiatra. Foram agrupadas as
seguintes expressdes-chave no grupamento C: 1- Podendo utilizar como arsenal terapéutico a
psicofarmacologia e ou psicoterapia em suas diversas linhas; 2- Ser psiquiatra significa ndo
sO ser médico, ou seja, ao ver o paciente tentar fazer o diagndstico e tratar corretamente
visando cura ou melhora dos sintomas, como também saber sobre psicoterapia, nem que
pouca coisa, para que se possa encaminhar o paciente quando necessario; 3- Uma vez que
nessa especialidade, muitas vezes, remédio ndo é suficiente, e por vezes, ndo necessario. Este
grupamento caracterizando outra idéia central, foi denominado: “O psiquiatra € um médico
que tem que saber sobre psicofarmacologia e psicoterapia”. Esta idéia central caracteriza

técnica e habilidade que o psiquiatra deve possuir. Como ancoragem, caracterizando uma
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crenca ou teoria desta questdo, nesse momento, temos: O psiquiatra é um profissional que
tem que ter técnica, habilidade e abordagem especifica para fazer o diagnostico e
tratamento do sofrimento mental”. Apresento a seguir os discursos (DSC) referentes a cada
questdo e aos trés momentos da aplicacdo do questionario: primeiro momento (06/10/05),
segundo momento (11/05/06) e terceiro momento (01/12/06); e o DSC da entrevista

(15/12/06), com a andlise das idéias centrais e ancoragens.

Questdo 1- O que significa ser psiquiatra?

(DSC - 06/10/05)

O psiquiatra trata do sofrimento O psiquiatra trata de | O psiquiatra € um médico que
mental tentando objetivar o que é alteragdes do tem que saber sobre
subjetivo. comportamento para psicofarmacologia e
(Abordagem) adequar o paciente a psicoterapia.
sociedade. (Técnica e habilidade)
(Funcao)
Ser psiquiatra significa tratar da salde O psiquiatra é o médico Ser psiquiatra significa ndo s6
mental de seus pacientes; € tentar fazer que conduz casos clinicos | ser médico, ou seja, ao ver o
com que o individuo sofra menos com onde o paciente apresenta | paciente, tentar fazer o
certas questdes que o afligem, o que é uma | como disfuncao, diagndstico e tratar corretamente
tarefa muito dificil, por tratar-se de algo alteragBes em seu visando cura ou melhora dos
tdo subjetivo. A psiquiatria, cada vez mais | comportamento, sejam sintomas, como também saber

perto das chamadas neurociéncias, evoluiu | eles causados por fatores | sobre psicoterapia, nem que
com a ciéncia, tornando-se cada vez mais | bioldgicos, psiquicos e ou | pouca coisa, para que se possa

foco de estudos clinicos que tentam sociais. O psiquiatra tenta | encaminhar o paciente quando
comprovar a organicidade dos sentimentos.| adequar o paciente melhor | necessario, uma vez que nesta
Uma evolugdo importante, porém pode vir | a sociedade. especialidade, muitas vezes,

a se tornar um viés, pois é uma forma de remédio ndo € suficiente, e por
objetivar o que é subjetivo. Caracterizar o vezes, ndo necessario. O
significado de ser psiquiatra é obter um psiquiatra pode utilizar como
foco sobre o0 que ndo se vé, como tentar arsenal terapéutico a

explicar algumas epifanias. psicofarmacologia e psicoterapia

em suas diversas linhas.

Ancoragem: O psiquiatra € um profissional que tem que ter técnica, habilidade e

abordagem especifica para fazer o diagnostico e tratamento do sofrimento mental.

Neste primeiro momento desta primeira questdo, temos trés grupamentos que

representam trés idéias centrais: 1- O psiquiatra trata do sofrimento mental tentando
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objetivar o que é subjetivo. Esta idéia central fala do tipo de abordagem do psiquiatra; 2- O
psiquiatra trata de altera¢des do comportamento para adequar o paciente a sociedade. Nesta
idéia central evidenciamos a fungdo do psiquiatra; e 3- O psiquiatra € um médico que tem
que saber sobre psicofarmacologia e psicoterapia. Percebemos por esse grupamento a
referéncia sobre técnica e habilidade que o psiquiatra deve ter ao abordar o paciente. Como
ancoragem, ou seja, como crenc¢a ou ideologia (sobre esta questdo), neste momento, temos
que o psiquiatra € um profissional que tem que ter técnica, habilidade e abordagem
especifica para fazer o diagndstico e tratamento do sofrimento mental. Portanto, apesar do
questionamento sobre o possivel viés, em se tentar objetivar 0 que € subjetivo, e a
dificuldade que isto traz, o papel do psiquiatra estd em ter habilidade e técnica para fazer o
diagnostico e, tratar do sofrimento mental com abordagem especifica, como entender sobre
psicoterapia para poder encaminhar o paciente, objetivar o que é subjetivo e, ter como

funcdo adequar o paciente a sociedade.

Questéio 1- (DSC-11/05/06)

Ser psiquiatra é lidar Ser Ser psiquiatra é ter uma visao Ser psiquiatra é
com a dor psiquica e psiquiatra mais humana. ser a ponte entre
sofrimento mental. é cuidar da (Abordagem + empatia) 0 paciente e a

(Funcéo + habilidade) mente familia.
humana. (Abordagem)
(Funcéo)

Ser psiquiatra é lidar com Ser

Ser psiquiatra, além do aspecto

E ser a ponte de

pensamentos, sentimentos | psiquiatra propriamente técnico, necessario equilibrio em que
e emocgOes. Com a dor significa para uma atuacdo clinica, € entender | ira servir de vetor
psiquica do préximo. tentar do aspecto do outro (numa visao entre o

Significa saber lidar com o | cuidar da mais humana). Ser psiquiatra é entendimento e
sofrimento mental do mente do acima de tudo, para mim, ser uma compreensao da
paciente (expressado ser humano. | pessoa melhor. E ter uma vis&o de doenca por parte

através da alteragdo do seu
comportamento). E poder

orientar e guiar o paciente
e familiares para um alivio
desse sofrimento mental.

conhecimentos médicos e
cientificos junto com o lado
humano. E ser amigo do paciente.

ndo s6 do doente,
mas como também,
essencialmente da
familia.

Ancoragem: Ser psiquiatra é lidar com a dor psiquica do proximo tendo uma visao de

conhecimentos técnicos juntamente com uma visdo mais humana.
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Neste segundo momento da primeira questdo, temos quatro grupamentos que
representam quatro idéias centrais: 1- Ser psiquiatra é lidar com a dor psiquica e sofrimento
mental. Esta idéia central fala sobre funcéo e habilidade do psiquiatra em lidar com a dor e 0
sofrimento do paciente que é considerado préximo; 2- Ser psiquiatra € cuidar da mente
humana. Aqui também temos a funcdo do psiquiatra, embora expresse uma funcdo mais
genérica; 3- Ser psiquiatra é ter uma visdo mais humana. Aqui temos um momento diferente
onde é introduzida no discurso a necessidade de uma visdo mais humana por parte do
psiquiatra; 4- Ser psiquiatra € ser a ponte entre o paciente e a familia. Notamos também
neste discurso a necessidade de se abordar a familia e ser ponte entre o paciente e a familia.
Como ancoragem desta primeira questdao no segundo momento, temos que, ser psiquiatra é
lidar com a dor psiquica do préximo tendo uma visdo de conhecimentos técnicos juntamente
com uma visdo mais humana. Notamos que, neste segundo momento, aparecem algumas
modificacdes como a acentuacdo da humanidade na abordagem do psiquiatra, ou seja, 0
psiquiatra tem sua funcdo e habilidades necessérias, mas é importante que tenha uma
abordagem mais humana e empatica. O psiquiatra deve ouvir de forma mais humana e
empatica. A dor do paciente € a dor do proximo, ou seja, hd uma aproximacéo do paciente e

da dor deste e da familia.

Questdo 1- (DSC- 01/12/06)

Ser psiquiatra é cuidar do sofrimento humano. Ser psiquiatra é saber Ser psiquiatra é

(Fungéo + abordagem) ouvir e prestar atencéo conviver com

na subjetividade. questdes animicas.
(Abordagem + técnica) (Abordagem +
habilidade)

Ser psiquiatra é ser médico de pensamentos e Ser psiquiatra é saber Ser psiquiatra é buscar
sentimentos. E cuidar do sofrimento humano. E ouvir, conseguindo evitar formas de amenizar ou
saber interpretar o verdadeiro sofrimento mental ao maximo que a sua poder conviver com
do paciente. E ter um interesse intrinseco em subjetividade influa em questbes animicas.
prescrutar o sofrimento do ser humano. E ser um suas condutas. E saber
profissional que lida como subjetivo, com as falar, o que falar e como
angUstias humanas. falar.
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Ancoragem: Ser psiquiatra é ter interesse no sofrimento humano e cuidar deste, sabendo
ouvir e como falar ao paciente, buscando formas de amenizar ou poder conviver com

questBes animicas.

Neste terceiro momento (primeira questdo), temos trés grupamentos: 1- Ser psiquiatra é
cuidar do sofrimento humano. Aqui percebemos que apesar deste discurso estar ainda
falando de fungdo e modo de abordagem do psiquiatra, introduz o interesse do psiquiatra no
sofrimento humano e coloca o psiquiatra como o profissional que lida com as angustias
humanas (que pode ser de qualquer um); 2- Ser psiquiatra é saber ouvir e prestar atencdo na
subjetividade. Aqui o psiquiatra ndo s escuta o0 paciente, como se escuta e presta atengdo na
prépria subjetividade; 3- Ser psiquiatra € conviver com questbes animicas. Neste
grupamento, temos a idéia do psiquiatra conviver com as questdes da alma (animicas), sem
saber se h& a possibilidade ou ndo de mudanca (buscar formas de amenizar ou poder
conviver). Como ancoragem, temos: ser psiquiatra € ter interesse no sofrimento humano e
cuidar deste, sabendo ouvir e como falar ao paciente, buscando formas de amenizar ou poder
conviver com questdes animicas. O psiquiatra continua sendo médico, mas, tem uma
abordagem mais empatica (pode se colocar no lugar do outro) e pode escutar-se. Além disso,
ser psiquiatra é buscar formas de conviver com questdes animicas (que podem ser do
paciente ou do psiquiatra).

Quanto a esta questdo, percebemos que o significado de ser psiquiatra caminha, para o
residente, de um profissional com técnicas e habilidades na abordagem do paciente, com a
finalidade de adequéa-lo a sociedade (tentando objetivar o que é subjetivo), para um
profissional com uma visdo mais humana e empatica e, depois para um profissional que
presta atencdo na subjetividade, tem interesse no sofrimento humano e busca formas de
amenizar ou conviver com vivéncias animicas. O psiquiatra passa de um ser técnico para um
ser que, além de técnico, se humaniza e tem empatia com o paciente e, posteriormente, para
um ser que pode, além de se colocar no lugar do outro, escutar-se e perceber que terd que
conviver com dilemas da alma humana (que podem ser do paciente ou dele mesmo). O
psiquiatra passa a se relacionar com o sofrimento do outro e dele mesmo. Humaniza-se,
percebe o paciente de forma empatica, podendo se colocar no lugar deste. Pode vincular-se e

perceber-se além de profissional técnico.
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Questdo 2- Como vocé se percebe enquanto psiquiatra?
(fale um pouco sobre: sentimentos mais freqlientes, atitudes habituais que vocé tem,

caracteristicas pessoais, aspiracdes e motivacdes que o levaram a escolher essa

especialidade).

(DSC- 06/10/05)

Escolhi psiquiatria
porque:

(Motivacéo)

Como psiquiatra, me
percebo:

(Auto-percepcao)

Os sentimentos que eu
tenho em relacdo ao
paciente:

(Sentimentos)

Para ser
psiquiatra
necessito:

(Postura

profissional)

Eu escolhi ser psiquiatra
por ser uma das
especialidades médicas
mais subjetivas. Por ndo
existirem exames que
confirmem minha
hip6tese diagnostica. E
por cada caso ser
diferente um do outro, ja
que cada um de nos traz
uma bagagem psiquica
diferente. Porque cada
consulta é uma caixinha
de surpresas. Dessa forma
acho que escolhemos essa
profissdo no sentido de
resolver algo que nos
incomoda (mesmo que
nédo saibamos).Obtive
interesse particular na
psiquiatria devido a
possibilidade de interagdo
necessaria e
imprescindivel entre a
ciéncia (objetiva) e
questdes relacionadas ao
comportamento humano
(subjetivo). As
motivagdes que primeiro
me levaram a escolher
essa especialidade foram
a curiosidade por essa
area, que é pouco
aprofundada durante o
curso médico, a facilidade

Eu me percebo como um
“psiquiatra cru”. As vezes
consigo pescar alguma
coisa no ar. As vezes nem
percebo o paciente. Na
abordagem a mesma
coisa, com alguns sou
paciente para ouvir e
receptivo para tentar
entender o que o aflige.
Mas as vezes ndo consigo
da-lo espaco para ele
mostrar o que ele é ou 0
que ele quer. Me sinto
como um “explorador em
terras nunca antes
habitadas”, isto é, estou
diante de um campo da
medicina onde a
verdadeira origem da
maioria das doengas,
assim como também a sua
cura, ndo estdo
devidamente
estabelecidas e ou
esclarecidas, com um
significante de um vasto
campo de varias coisas a
serem descobertas nessa
area (o que fez com que a
minha aptiddo pessoal
aumentasse). Acredito ter
uma habilidade pessoal
(caracteristica que nasceu
comigo) de poder

As vezes, sinto pena ou raiva,
dois sentimentos que me
deixam mal e me fazem pensar
porque estou sentindo aquilo.
Nem sempre tenho essa
resposta. Por vezes, mesmo
identificando o problema, a
ndo resolucdo do caso causa
um sentimento de frustragéo e
ou impoténcia. Com relagédo
aos fenémenos de
transferéncia e
contratransferéncia, ndo ha
como evitar a passagem por
€sses “processos”, isto &,
diversas vezes eu passo para 0
paciente o que sinto (raiva,
desprezo, preconceito, alegria,
valorizacéo) e recebo muitas
reacOes (as vezes ser tratado
como filho, amigo, ou até
mesmo, como pai para 0s
pacientes). Lidar com algumas
situacOes e pacientes me
suscitam alguns sentimentos
que tenho procurado trabalhar
na terapia. Tenho dificuldade
em atender pessoas com
transtorno de personalidade e
percebo uma polarizagao
especial com pacientes
deprimidos
(contratransferéncia?).
Percebo que, a todo momento,
sentimentos vém & tona. Os

Necessito
estudar mais,
pois ndo estou
estudando
como deveria e
sinto
necessidade de
ainda obter
alguns
instrumentos
para melhor
lidar com
algumas
situacdes e
pacientes.
Tento ser mais
receptivo, mas
um pouco mais
sério do que eu
sou
normalmente,
por achar que
em situacdo
mais
corrigqueira sou
muito
brincalhdo e
acho que isso
pode ser mal
interpretado
pelo paciente.
Enfim, acho
que estou no
caminho certo
mas a estrada é
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e interesse em ouvir 0
paciente e o fato de ficar
trabalhando um ano no
PSF e nesse periodo teve
inimeros pacientes
psiquiatricos que me
despertaram interesse,
mesmo quando ndo sabia
como tratar (muitos deles)
e tinha que encaminhar.

identificar no paciente o
que realmente esta
fazendo-o sofrer, mas
percebo-me um tanto
atrofiado neste papel, por
questBes diversas; um
lado ainda em
desenvolvimento. Como
caracteristica pessoal
acredito ser calmo, gostar
de conversar e ouvir, 0
que facilita o contato e 0

gue mais me causam
desconforto séo raiva
(principalmente dos pacientes
drogaditos que agridem a
familia, roubam), impoténcia
(frente aos casos de
esquizofrenia, alcool, drogas e
outros) e do (é muito dificil
lidar com os familiares e, ver
todo o sofrimento que eles tém
ao conviver com um doente
psiquiatrico grave).

longa.

vinculo com o paciente.

Ancoragem: O psiquiatra deve ser receptivo e sério com o paciente e ter facilidade em
ouvi-lo. Os sentimentos que o psiquiatra experimenta geralmente sdo contratransferénciais e

devem ser trabalhados na propria terapia.

Neste primeiro momento da segunda questao, evidenciamos 0s seguintes grupamentos:
motivacdo, autopercepcdo, sentimentos em relacdo ao paciente e postura profissional.
Percebemos a curiosidade pelo subjetivo, como um fator positivo e a identificagdo com
algumas questdes do paciente. Aptiddo é confundida, em alguns momentos, com vontade e
h& uma percepc¢do de desenvolvimento do papel, mas usa-se 0 termo “atrofiado”, ou seja,
ndo um papel que vai ser desenvolvido, mas um papel que deixou de ser desenvolvido por
algum motivo. H& uma certa confuséo entre transferéncia e contratransferéncia e uma certa
ndo discriminacdo entre o sofrimento do paciente e do residente. Tem inicio uma idéia de
que a motivacdo, na escolha da profissdo, possa ter causas inconscientes. Como ancoragem,
temos: O psiquiatra deve ser receptivo e sério com o paciente e ter facilidade em ouvi-lo. Os
sentimentos que o psiquiatra experimenta geralmente sdo contratransferenciais e devem ser
trabalhados na propria terapia. Aqui temos uma idéia de que o psiquiatra deva ser receptivo,
sério e saiba ouvir. Além disso, hd uma crenca de que 0s sentimentos em relacdo ao paciente
geralmente sdo contratransferenciais. Com relacdo ao papel do psiquiatra, notamos uma
persona mais rigida, ou seja, talvez evidenciando um papel ndo tdo estruturado e a

percepc¢do de alguns sentimentos mais dificeis de se lidar como raiva, pena e impoténcia.
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Como psiquiatra, me sinto:

(Sentimentos ao lidar com o paciente)

Escolhi ser psiquiatra
porque:

(Motivagdo)

Dificuldades e
preocupagoes:
(Dificuldades e

preocupacdes)

Como psiquiatra, por vezes me sinto impotente.
Afinal, nosso instrumento de trabalho é
completamente impalpavel e abstrato. Me “divido”
em duas partes: a primeira organicista, isto é, a
qualidade dos conhecimentos técnicos, na sua
presenca, geram gratificagdo, na auséncia, geram
impoténcia e frustragdo. A segunda é o psiquiatra
psicodindmico, que todos os dias, sempre que
possivel, tenta lidar com os conflitos psiquicos nao
s6 do paciente, mas também, as vezes tem
dificuldade em lidar com as rela¢des de transferéncia
e contratransferéncia. Sinto que apresento fases
bastante ciclicas, as quais por vezes evidenciam
sentimentos de esperanca e maior vontade de querer
cuidar do préximo, por vezes sinto-me desgostoso e
desprazeroso em relagdo a uma abordagem mais
humana, atuando do ponto de vista mais técnico.
Acabo me ressentindo dessa atitude, porém sinto que
ndo tenho conseguido evita-la.

Muitas vezes os sentimentos sdo de satisfagéo,
alegria quando vejo melhora no paciente, entretanto,
freqlientemente a inseguranca, 0 medo, a angustia,
também aparecem. E muito dificil ver um paciente
gue ndo melhora, vivenciar a angustia familiar e a
expectativa que essa tem sobre 0 médico. Percebo
também que a raiva € um sentimento que vem com
frequéncia (raiva do paciente que desafia, que ndo
adere ao tratamento, que ndo V€ que precisa se tratar,
como o0s dependentes quimicos que chegam ao PS;
agridem familiares, ndo constroem uma vida).

Talvez tenha escolhido esta
especialidade justamente por
isso: para lidar com minhas
frustracdes (talvez meu lado
masoquista tenha falado mais
alto). Ou o contrério: para
tentar provar para mim
Mesmo gue eu Posso superar
este desafio. O fato é que ora
a profisséo é muito
gratificante mesmo que as
mudancas no quadro do
paciente tenham sido quase
que imperceptiveis, ora é
bastante angustiante, por me
sentir de méos atadas.

Penso que os motivos pelos
quais escolhemos esta
especialidade ndo
necessariamente sdo aqueles
bons do ponto de vista
motivacional, e sim, aspectos
“ruins”, obscuros e mal
compreendidos por nossos
mecanismos mentais. Por
isso, essa especialidade me
faz querer ser uma pessoa
melhor. Gosto de lidar como
outro, ouvir, entender ou
tentar entender a dindmica do
outro.

Percebo uma
lacuna enorme, ou
seja, preocupo-me
constantemente
pelo fato de achar
que ainda preciso
estudar muito para
poder oferecer um
atendimento
competente. Isso é
uma preocupacédo
constante e, ao
mesmo tempo nédo
tenho agido de tal
forma para sanar
essa dificuldade.
Eu tenho, também,
dificuldade em
perceber
“maldades” e
mecanismos
perversos de
pacientes,
prejudicando
eventuais posturas
que deveriam ser
assumidas por
mim. Isso também
me prejudica.

Ancoragem: O psiquiatra tem que lidar com o impalpével e abstrato e com 0s proprios

sentimentos, 0 que gera, muitas vezes, impoténcia. A motivacdo na escolha da profisséo,

muitas vezes, tem a ver com aspectos obscuros da propria personalidade.

Neste segundo momento da segunda questdo, temos 0s seguintes grupamentos:

sentimentos ao lidar com o paciente, motivacdo e dificuldades e preocupacbes. E como
ancoragem, temos: O psiquiatra tem que lidar com o impalpavel e abstrato e com os préprios

sentimentos, 0 que gera, muitas vezes, impoténcia. A motivacdo na escolha da profisséo,
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muitas vezes, tem a ver com aspectos obscuros da propria personalidade. Notamos uma

percepcdo mais aprofundada. Comecam a aparecer as idéias e mecanismos de defesa do

psiquiatra e do paciente, com a idéia de motivacdo inconsciente. Aparece a cisdo entre visdo

organicista e psicodindmica. H4 um contato maior com 0s proprios sentimentos e com 0s

aspectos sombrios do sentimento e motivacdo do psiquiatra e do paciente. O impalpavel e

abstrato passa a ndo ser tdo interessante. Pode estar havendo uma necessidade maior de

controle frente ao desconhecido.

Questdo 2- (DSC- 01/12/06)

Ser psiquiatra e
trabalhar na
area é:
(Empatia e

autopercepcéo)

O que me motivou a
escolher a psiquiatria foi:
(Motivagdo)

Os sentimentos e percepg¢ao que tenho séo:

(Sentimentos e percepcao)

Ser psiquiatra é
uma tarefa
bastante ardua.
Por nosso
instrumento de
trabalho temos a
linguagem. Por
1SS0 muitas vezes
0 que falamos ao
paciente é levado
muito a sério.
Acho que
militando na
psiquiatria, posso
trabalhar com a
esséncia do
sofrimento
humano e
aprendendo a
olhar cada vez
mais para mim e
para as pessoas
gue me cercam.

O que me motivou a escolher
esta profissdo é o carater
subjetivo dessa especialidade e
o fato de uma mesma doenca
adquirir facetas muito
diferentes dependendo do
paciente. Sempre pensei, ho
entanto, que nao escolhi
psiquiatria, e sim, fui
escolhido. Algumas questdes
sempre me atrairam, como a
possibilidade de trabalhar com
o “profundo”, com a esséncia,
algo que sempre busquei em
minha vida. No inicio tinha
uma idéia um pouco diferente.
Achei que seria mais “leve”.
Porém, a realidade é bastante
diferente e muito mais
interessante. Sempre gostei da
abordagem verbal com o
paciente e, por isso,
psiquiatria. Gosto de tentar
entender a dindmica da pessoa,
0 porqué das acgdes (se é que €
possivel). Hoje percebo que
muito que escuto em uma
entrevista psiquiatrica me leva
a pensar também em minha
prépria vida e experiéncias

N6s temos que tomar cuidado para ndo julgarmos e
tentar ser o mais imparcial possivel pois nossos
conceitos sdo diferentes dos nossos pacientes. Temos
que tentar pensar com a mente deles ndo com as
nossas. Como psiquiatra me percebo de uma forma
dindmica. Existem situacBes que geram impoténcia e
frustracdo frente a um resultado, dividas quanto a
possivel conduta e prognostico, sentimentos estes
alternados com a gratificacdo de poder ajudar alguém
que esta sofrendo. Sempre tive a fantasia de ser uma
pessoa que fizesse a diferenca na vida dos outros e ndo
passasse de forma despercebida. Os sentimentos
variam muito, durante os diferentes atendimentos
psiquiatricos. Percebo que, as vezes, sinto compaixao,
outras vezes raiva. Atualmente percebo que a variagdo
do sentimento pode variar devido a contratransferéncia
Ou mesmo por um momento especial que esteja
vivendo. Tenho tentado identificar tais sentimentos, a
fim de que consiga ajudar o paciente e aliviar
sensacdes desagradaveis que por ventura ocorram em
mim. Uma caracteristica pessoal é tentar, sempre que
possivel, colocar-me no lugar do paciente, para que
assim, consiga entender seu sofrimento e ajuda-lo ndo
s6 com a medicacdo. Muitas vezes fago isso também
com a familia (por exemplo, inlmeras vezes chega ao
PS familia pedindo para internar um esquizofrénico
grave). Inicialmente isso gerava raiva em mim.
Atualmente este sentimento é menos intenso, pois ao
me colocar no lugar da familia, percebo quéo dificil é
ter um doente em casa, que ja ndo é a mesma pessoa,
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pessoais. te agride.

Ancoragem: O psiquiatra lida com a esséncia do sofrimento humano e, portanto, com o
subjetivo, 0 que ndo é facil mas bastante interessante. Perceber o paciente é poder se colocar

no seu lugar. E perceber a si mesmo.

Neste terceiro momento da segunda questéo, temos trés grupamentos de idéias centrais:
empatia, autopercepcdo, motivacdo, sentimentos e percep¢do. Como ancoragem, temos: 0
psiquiatra lida com a esséncia do sofrimento humano e, portanto, com o subjetivo, 0 que nédo
é facil mas bastante interessante. Perceber o paciente é poder se colocar no seu lugar. E
perceber a si mesmo. Observamos que, neste momento, lidar com o sofrimento significa
olhar para o paciente e se colocar no seu lugar e isto significa, também, se olhar. A
motivagdo inconsciente assusta menos, had mais empatia e diferenciacdo, menos confusdo
com o paciente; talvez por isso, menos medo de lidar com o subjetivo e com as questdes do
paciente. Percebem-se os sentimentos como podendo ser contratransferenciais ou néo.
Identificam-se 0s momentos de frustracdo e ha um aumento de empatia e percep¢do da
participacdo no vinculo com o paciente. Usa-se a palavra militando. Poderiamos pensar que
isso se refere a0 modo de perceber a psiquiatria ou sua tarefa na psiquiatria. O subjetivo
passa a ser dificil, mas interessante. Ja ndo apresenta uma ameaca.

Notamos, nesta segunda questdo, retomando os discursos, gque existe um primeiro
momento no qual ha curiosidade pelo subjetivo, como fator positivo e a identificagdo com
algumas questdes do paciente. Muitas vezes a aptiddo é confundida com vontade e usa-se o
termo “atrofiado” para um papel ainda ndo desenvolvido. Ha uma certa confusdo entre
transferéncia e contratransferéncia e o inicio da idéia de motivacdo da escolha decorrente de
fatores inconscientes. Temos, neste momento, uma persona mais rigida, quanto ao papel de
psiquiatra, ou seja, um papel ndo t&o estruturado. Esta percepcao se aprofunda, com as idéias
de defesa e mecanismos de defesa e ha um maior contato com os préprios sentimentos, e com
0s aspectos sombrios dos sentimentos e das motivagdes do psiquiatra e paciente. O
impalpavel e abstrato comecam a nédo ser tao interessantes, evidenciando provavelmente uma
necessidade maior de controle frente ao desconhecido. Depois caminhamos, finalmente, para

um psiquiatra que considera que lidar com o sofrimento significa olhar para o paciente e se
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colocar no seu lugar e, isto significa também se olhar. A motivacdo inconsciente ja nao
assusta tanto, ha mais empatia, diferenciacdo e menos confusdo com o paciente. H4 menos
medo de se lidar com o subjetivo. O subjetivo é encarado como dificil, mas interessante. J&
ndo apresenta uma ameaca. Caminhamos entdo para um psiquiatra mais empatico que pode
perceber o paciente e colocar-se no seu lugar e, perceber que ao olhar para o paciente, esta

olhando a si mesmao.

Questdo 3- VVocé acha que existe diferencga entre o psiquiatra e os outros clinicos, com
relacdo a abordagem do paciente? Se existe, qual seria a diferenca?

(DSC- 06/10/05)

Sim, pois o psiquiatra ouve mais e aborda o paciente como um todo.

Sim, pois os
pacientes e outros
clinicos esperam uma

postura diferente.

Sim, acho que na maioria das vezes os outros clinicos focam-se mais no
problema e ndo no individuo como um todo. Além disso, o trabalho dos outros
clinicos é mais objetivo, por eles terem exames subsidiérios, etc., O maior
instrumento do psiquiatra é a linguagem. E os exames subsidiarios, a
observagdo das atitudes do paciente. Também existe, para a psiquiatria, a
necessidade da realizagdo da anamnese objetiva (seja com familiar e ou com
amigos), a fim de confrontar a historia para ver realmente quem esté dizendo a
verdade. Deve-se levar em conta, também, a questdo da subjetividade como
com o entrevistador, que deve saber controlar muito bem a sua influéncia na
deteccdo da morbidade presente. Aqui entram os fendbmenos de transferéncia e
contratransferéncia.

Na verdade, o foco do psiquiatra trabalha no sentido de caracterizar o
funcionamento do ser humano diante das questdes que se referem a identificar
0s mecanismos psicopatoldgicos e relagdes psicodindmicas. Objetivar e
contabilizar sintomas referentes a esfera afetiva, volitiva e pragmatica, sdo
instrumentos necessarios para nossa pratica clinica, e que também denotam o
interesse do psiquiatra no significado do sofrimento humano. O fato é que essa
diferenca ndo deveria existir, porém existe. A abordagem do psiquiatra tende
agradar mais o paciente, pois h4 mais conversa e escuta, coisa que muitos
médicos (inclusive muitos psiquiatras) ndo valorizam, véo direto para queixa,
duracdo e tratamento.

O proprio paciente traz
conteudos a consulta
psiquiétrica que ele ndo
traz na consulta clinica.
E muitas vezes espera
de vocé uma postura
diferente da qual ele
espera do clinico.
Percebo essa diferenca
no PS, quando muitas
vezes nos chamam para
fazer anamnese de
pacientes internados,
para conversar com
familiares dos pacientes
que faleceram. E, em
todas as situagoes
citadas, o clinico
poderia fazer.

Ancoragem: O psiquiatra aborda o paciente como um todo, e o prdprio paciente e 0s

outros clinicos esperam esta postura do psiquiatra.
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Neste primeiro momento da terceira questdo, temos dois grupamentos de idéias
centrais: sim, pois 0 psiquiatra ouve mais e aborda o paciente como um todo e, sim, pois 0s
pacientes e outros clinicos esperam uma postura diferente. Como ancoragem, temos: O
psiquiatra aborda o paciente como um todo, e 0 proprio paciente e 0s outros clinicos esperam
esta postura do psiquiatra. Observamos a idéia de que o psiquiatra se diferencia por ter uma
abordagem diferente, ndo levando em consideracdo somente a doenca, mas o paciente. No
entanto, h4 uma queixa de que todos os clinicos deveriam se comportar assim, mas esperam
esta abordagem somente do psiquiatra. Nota-se aqui que a anamnese objetiva serve para
saber “quem esté dizendo a verdade”, como se fosse uma investigacdo forense. O psiquiatra

aparece como o0 médico que possibilita a escuta.

Questo 3- (DSC- 11/05/06)

Deveria existir, mas nao Sim, existe diferenca de abordagem.

existe.

A diferenca deveria existir
mas, muitas vezes néo

Sim, o psiquiatra tem uma maior capacidade de entender o individuo como
um todo, isto é, aborda o paciente levando em questdo sempre o critério

existe. ldealmente, o
psiquiatra deveria ser mais
humano e atuar mais as
guestdes mais
“existenciais”. Porém na
pratica, muitas vezes, nos
limitamos a ser meros

biopsicossocial, e ndo atribui ao doente, uma doenca. O aspecto essencial ,
no entanto, refere-se ao foco que se vai dar ao contato com o paciente, pois
estaremos atentos ndo sé a parte técnica mas ao processo dinamico
determinante que gera a psicopatologia subjacente. Ou seja, a subjetividade
é ferramenta de trabalho. Como psiquiatra, vocé ndo vé apenas a doenga,
que deve ser tratada com remédio. Vocé lida com um paciente que tem além
da doenga, inlmeras outras questdes de vida, que muitas vezes, tem que ser

“feitores de receitas”. abordada para melhora. Além disso, a abordagem acaba envolvendo também
a familia, que sofre tanto quanto o paciente. A abordagem da psiquiatria

deve ser acolhedora.

Ancoragem |: Existe uma diferenga na abordagem do psiquiatra, pois este lida com
aspectos técnicos e com questdes do processo dinamico do paciente e com 0s aspectos
familiares.

Ancoragem IlI: Deveria existir uma diferenca, mas muitas vezes 0s psiquiatras séo

meros fazedores de receitas.

Neste segundo momento da terceira questao, temos dois grupamentos de idéias centrais:
deveria existir, mas ndo existe e sim, existe diferenca de abordagem. E temos duas

ancoragens: existe uma diferenca na abordagem do psiquiatra, pois este lida com aspectos



156

técnicos e com questdes do processo dindmico do paciente e com o0s aspectos familiares e,
deveria existir uma diferenga, mas muitas vezes os psiquiatras sdo meros fazedores de
receitas. Notamos aqui que ha um momento de indignacdo com o fato da abordagem do
psiquiatra se resumir a ser “fazedor de receita”. Ao mesmo tempo, vamos percebendo uma
visdo mais humana e holistica, comecando a aparecer a no¢éo de processo dindmico sob o
transtorno psiquiatrico e também a subjetividade, portanto, como aliada, no trabalho com o

paciente.

Questdo 3- (DSC- 01/12/06)

Sim, o psiquiatra vé o paciente como um Sim, o psiquiatra estabelece elo de importancia

todo. fundamental no processo terapéutico.

Acho que o psiquiatra se aproxima mais de
cadeiras humanas. Além disso nés atentamos ao
paciente como um todo e ndo a doenca ou parte
deste individuo. A diferenca consiste
basicamente na necessidade sempre de um bom
vinculo ndo s6 para o paciente, mas também com
a familia deste, pois para a psiquiatria, a
anamnese objetiva é fundamental para a boa
avaliagdo e evolugéo do caso. A abordagem dos
outros clinicos é mais direta, avaliando os
sintomas, exame fisico, diagndstico e tratamento.
O psiquiatra também aborda os sintomas para
fazer o diagndstico e instituir o tratamento.
Porém, ndo sé os sintomas sdo necessarios,
inimeras vezes.

Os lagos que se criam entre o psiquiatra e seu paciente
representam um elo que tem fundamental processo
terapéutico, quando dirigido de forma a se construir
algo cujo vinculo seja positivo. O cuidado para que
essa relagdo permaneca saudavel e as relagdes
transferenciais tenham uma fung&o terapéutica
importante é fundamental, pois talvez esse seja o liame
para que o paciente busque o foco saudavel de sua
salide mental. Deve-se entender um pouco da dinamica
e funcionamento desta pessoa. Conseguir diferenciar
realmente o que é doenca e 0 que é problema
dindmico. 1sso ocorre muito no tratamento da
depressao, por exemplo.

Ancoragem: Sim, existe diferenca na abordagem, pois o psiquiatra v& o paciente como
um todo e as relacfes que se estabelecem entre psiquiatra e paciente, formam um elo de

importancia terapéutica.

Neste terceiro momento da terceira questdo, temos dois grupamentos de idéias centrais:
sim, o psiquiatra vé& o paciente como um todo e sim, o psiquiatra estabelece elo de
importancia fundamental no processo terapéutico. E, temos uma ancoragem: sim, existe
diferenca na abordagem, pois o psiquiatra vé o paciente como um todo e as relacdes que se
estabelecem entre psiquiatra e paciente, formam um elo de importancia terapéutica.

Percebemos aqui, que continua a visdo mais holistica e humana e h& um momento especial
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quando aparece a nogdo de transferéncia como ferramenta de trabalho (momento de
mudanca conceitual). Ou seja, a transferéncia ja ndo causa temor e sim aparece como
instrumento para que as emogOes do paciente sejam trabalhadas para uma finalidade
terapéutica. Além disso, ha a adverténcia para se separar 0 que é psicodinamico do que é
transtorno na psiquiatria, evidenciando a confusdo que muitas vezes se estabelece.

A terceira questdo se inicia com a idéia de que o psiquiatra tem uma abordagem
diferente, olhando o paciente como um todo e que esta abordagem é esperada por parte dos
outros clinicos e pacientes e a anamnese objetiva serve para evidenciar quem esta falando a
verdade: no caso, 0 possivel acompanhante do paciente. Passamos, entdo, por outro
momento, no qual existem dois discursos: um deles continua com a diferenciacdo da
abordagem do psiquiatra e um aprofundamento em aspectos dindmicos do paciente,
subjacente ao transtorno psiquiatrico. Um outro, oposto, queixa-se da ndo diferenciacdo de
abordagem com indignacdo sobre psiquiatras serem “meros fazedores de receitas”. Este
momento traz um aprofundamento ao evidenciar a nocao de subjetividade como aliada no
trabalho e uma visdo mais humana e holistica. O terceiro momento apresenta um dado novo
e especial, quando concebe a transferéncia como instrumento de trabalho. A transferéncia é
percebida e utilizada com a finalidade de trabalhar as emocdes do paciente, e o elo entre o
paciente e psiquiatra torna-se de importancia terapéutica, ou seja, ndo se trata apenas de uma

abordagem diferente, mas sim de um vinculo que se estabelece, profundo e importante.
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Questdo 4- Faca um desenho (e complete com recortes se quiser) sobre o que significa ser

psiquiatra.

(DSC- 06/10/05)

O psiquiatra na atitude
de ajuda tenta investigar
a mente humana.

(Investiga e ajuda)

Existe uma distancia entre as falas do psiquiatra e
do paciente.
(Distancia entre as falas do psiquiatra e do

paciente)

Ser psiquiatra é
um caminho
tortuoso, mas,
encontrar o
caminho certo, é
encontrar o
préprio eu.
(A busca do eu)

O psiquiatra é como um
detetive que, com uma
camera investiga a caixa
preta (biopsicossocial) da
mente humana. Os
problemas psiquiatricos sdo
categorias amplas e dificeis
(tendéncia ao isolamento,
nervoso, alcool,
personalidade, maconha).
Mas o psiquiatra tem uma
atitude de ajuda com a frase
“ha momentos em que até
0s adultos precisam de um
colo. NGs estamos aqui
para isso e muito mais”.

Al estdo as falas do paciente e do médico. Nessa
distancia, o psiquiatra tenta captar o pensamento do
paciente. Existe uma distancia entre as falas do médico
e do paciente. Os pensamentos do paciente sdo: Sera
que ele vai resolver o meu problema? Fantasias. Sera
que conto isso? Por que ele me olha assim? N4o sei se
gostei dele. As falas do paciente sdo: tristeza, cansaco,
remédio para dormir, falta de sono. Os pensamentos do
psiquiatra sdo: sertralina ou citalopram? Em quais dos
dois baldes, pensamento ou fala devo me ater mais?
Parece que faltam dados dessa historia. A fala do
psiquiatra é: parece que isto esta te angustiando, né?
Acho que vocé esta deprimida. Ha quanto tempo?

Um caminho, por
vezes, tortuoso,
dificil, um tanto
guanto indefinido,
porém, encontrar
o0 caminho certo é
quase que
encontrar 0 seu
“eu”. A busca do
préprio eu — A
seguranca da
teoria a prética.

Ancoragem I: A fala do psiquiatra tem uma distancia da fala do paciente e, apesar dos
problemas dificeis o psiquiatra deve estar sempre na atitude de ajuda.
Ancoragem II: Ser psiquiatra € andar por um caminho tortuoso, mas achar o caminho certo é

achar o proprio eu.

Neste primeiro momento da quarta questdo (desenho ou colagem), temos trés
grupamentos que evidenciam trés ideias centrais: o psiquiatra na atitude de ajuda tenta
investigar a mente humana (investiga e ajuda), existe uma distancia entre as falas do

psiquiatra e do paciente (distancia entre as falas do psiquiatra e do paciente) e, ser psiquiatra
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€ um caminho tortuoso, mas, encontrar o caminho certo, é encontrar o proprio eu (a busca do
eu). Temos duas ancoragens: a fala do psiquiatra tem uma distancia da fala do paciente e,
apesar dos problemas dificeis o psiquiatra deve estar sempre na atitude de ajuda e, a outra
ancoragem: ser psiquiatra é andar por um caminho tortuoso, mas achar o caminho certo é
achar o proprio eu. Notamos que a figura do psiquiatra aparece como um investigador (do
lado de fora) da mente humana e com ajuda sem limites. Além disso, a fala do psiquiatra
tem distancia da fala do paciente. Percebe-se a preocupagdo com o papel do psiquiatra e a
necessidade de seguranca (da teoria a pratica), evidenciando, a preocupa¢do com 0s aspectos
tedricos, auxiliando no diagnoéstico e tratamento do paciente. Ha o papel de ajuda, mas a
distancia nas falas e a busca do préprio eu, podem estar ligadas a aspectos de seguranga no

inicio de carreira, portanto a uma persona mais rigida.

Questo 4 (DSC- 11/05/06)

Ser psiquiatra é bom e é ruim. E dificil. Existem questdes do paciente que se

E bom e é ruim .
( ) misturam com as nossas.
(Dificil; questBes nossas e dos pacientes se

misturam)

Existem coisas boas e coisas ruins em ser psiquiatra.
As coisas boas sdo: tentar buscar solucéo, decidindo
pelo paciente quando necessario. E ndo ser
seccionista. Hoje tenho a visdo melhor. Acho que

O paciente s6 procura quando hd demanda do
familiar. Minimizam o problema. Existem questdes
dos pacientes que se misturam conosco e vice-
versa. Coisas ndo transparentes, incomodos. Cada

melhorei nisso. “Ser psiquiatra é ndo ser seccionista,
isto é, é saber tratar ndo s6 os sinais e sintomas mas
sim o individuo como um todo”. O que floresce: o
amor pela profissao. Se sentir perdido (mas
acreditar). As coisas ruins sdo: - jogo sem regras.
Né&o tem base palpavel. Me sinto fazendo méagica
(coelho — mandracaria no diagndstico, manejo, etc. ).
As as coisas sdo dificeis e de manejo complicado.
Embasamento em cima de observagdo. A guerra das
feras tem a ver com a disciplina: competi¢do dentro
da profissao até entre os residentes. Os sonhos —
interpretac&o ninguém tem provas. E criado em cima
da interpretagdo e observagao pessoais. Na
psiquiatria acaba rolando um seccionismo. E
importante abrir a caixa e tentar juntar tudo no
paciente, vocé nunca sabe o que o individuo tem. As
palavras sdo: jogo sem regras, hinguém entende de
sonhos, perversao palida, para entender melhor o
sentido da palavra, guerra das feras, causas
impossiveis, pensar, dividir, solugdo para 0 homem.

supervisor fala uma coisa. A interpretacdo depende
de nossas “neuroses”. Como lidar com as questdes
do paciente e ndo mexer muito comigo? Sou muito
juiz. Mas é necessario envolvimento. Nao posso
ser frio. N&o vejo graga. Mas ndo posso me
envolver muito. Objetividade? O problema é seu.
A interpretacdo é minha. O ndo envolvimento
implica em embotamento. Rela¢Bes humanas é
igual a interacdo de neuroses. Subjetividade é a
significacdo que incorre sobre nossas neuroses.
Como interagir com tais processos dindmicos e nao
desconstruir suas proprias defesas? Cabeca
fundida. E dificil pois lidar com doengas e
sentimentos, emocdes, doenca, dor, medo, frieza
do paciente, etc. Como aliviar a carga que fica
conosco? As palavras sao: dificil, comportamento,
dor, amor, medo, gelado, como aliviar sua carga,
alcoolismo, uso de drogas pesadas como cocaina e
heroina, transtorno de déficit de atencéo,
depresséo, Alzheimer, esquizofrenia.
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Ancoragem: Ser psiquiatra tem seu lado bom, como tentar ajudar o paciente e vé-lo
como um todo, mas tem o lado ruim, pois nada tem base palpavel e, além disso, algumas

questdes dos pacientes se misturam com as nossas.

Neste segundo momento da quarta questdo, temos dois grupamentos que se referem a
duas idéias centrais: ser psiquiatra € bom e é ruim (é bom e é ruim) e, é dificil. Existem
questdes do paciente que se misturam com as nossas (dificil; questdes nossas e dos pacientes
se misturam). Como ancoragem, temos: Ser psiquiatra tem seu lado bom, como tentar ajudar
0 paciente e vé-lo como um todo, mas tem o lado ruim, pois nada tem base palpavel e, além
disso, algumas questbes dos pacientes se misturam com as nossas. Notamos que, neste
momento, a idéia da visdo como um todo tem um sentido bom e, o fato de 0 embasamento
ser a partir de observacdo, torna-o uma coisa ruim, pois neste momento pode haver a
necessidade de mais respostas concretas e um certo medo de ndo ter exames diagndsticos
para a maioria dos transtornos psiquiatricos; a desconfianca do diagndstico feito através da
percepc¢do. Por outro lado, hd 0 medo do envolvimento com o paciente por causa do medo
de ndo discriminacdo em relagdo ao paciente. Ha o contato com as proprias defesas e, com a

sombra (propiciado pelo contato com o paciente), o que logicamente traz bastante receio.
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Ser psiquiatra é tentar ver com 0s
olhos do paciente e lidar com muitas
emocdes.

(Empatia)

Ser psiquiatra é como a
subida do monte Everest.
(Escalada)

Do caos a organizacao.

(Do caos a organizacao)

O médico com um olho diferente. Ele
tentando olhar o paciente com os olhos
do paciente. Expectativas do paciente
(parceria) e as davidas dos médicos. O
médico pensa que nao pode errar
(expectativas). Quando os médicos
erram, atacam. Urso no gelo € a ponta
do iceberg (0 que o paciente mostra).
Vou tentar ver pela ponta. Um abacaxi,
no comeco de ser descascado. Uma
interrogacdo branca e uma moga de
branco sentada. Um abacaxi num divé,
representando como o paciente chega
(menina com medo — um cara psicopata
ou esquizofrénico).

E depois a gente tentando descascar o
abacaxi. N&o é tarefa simples e gera
angustia e duivida em quem atende (a
moga de branco). Amor e tabefes — ora
0 paciente e médico se amam, ora se
déo tabefe. A hora da decisdo. Tem que
ser na hora a decisdo. Tem que lidar
com as angustias (maldito coragéo).
Paciente traz coisas do afeto (o lado
ruim dele). Sofre desilusdo, vai procurar
0 médico. Temos que lidar com a
desesperanca do paciente (é o fim). “Os
s&bios” é 0 que eu gostaria de ser um
dia. Seria o ideal. Com oitenta anos?

Everest (estou aqui na metade
da escalada). Comparagdo com
a subida do Everest por ter
testes diarios de limites
(conhecimento técnico, ética,
relagdo médico-paciente e tudo
0 que envolve o dia-a-dia do
residente (frustracoes,
dificuldades e relagdes
familiares)). O campo base é o
final do sexto ano, o campo 1 é
ofinaldoRleocampo2éo
final do R2. Sé se chega no
acampamento se tiver
condicOes de merecer. O campo
base, 0 1 e 0 2 sdo mais faceis
de se atingir. Depois do R2,
sem supervisdo fica mais
complicado. O alto da
montanha — a montanha pode
ser escalada de diferentes
maneiras e por diferentes faces.
A parte mais dificil é a descida.
Ainda é possivel subir sem 02,
mas o risco de néo ter sucesso é
muito maior. O 02 é o
treinamento com o supervisor.

Caos (pista de corrida em
formato de ser humano no
meio de arvores e casa). E
constante a luta com o
subjetivo. Diversos sdo 0s
caminhos que amenizam o
caos animico, desviado por
nossas proprias neuroses. A
busca de uma direcédo
baseada na sensibilidade e
empatia fortalece o
redimensionamento do
significado do “ser humano”.
Pensei no lado subjetivo que
é muito importante. Sempre
achei que devesse ser
valorizado e sempre tentei
melhorar. N&o tem uma
conduta muito certa. Cada
um tem uma visdo. Quero
dizer que temos varios
caminhos. E baseado nas
nossas proprias questdes.
Né&o importa o caminho. O
importante é fazer isso com
bom senso para ajudar o
paciente se reestruturar.
Tenho um paciente muito
confuso e, quando trabalho
as questdes, ele vai se
organizando. O ser humano
caotico.

Ancoragem |: E importante tentar ver com os olhos do paciente e tentar lidar com a
subjetividade, pois apesar de os problemas serem dificeis e de ter que se lidar com angustias
e emocOes, a empatia e a sensibilidade, através de varios caminhos, ajudam a reestruturar o
significado de “ser humano”. Isto nos leva do caos a organizagao.

Ancoragem Il: Ser psiquiatra é seguir uma escalada. Depois da residéncia fica mais

dificil, pois estamos sem supervisao.
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Neste ultimo momento da quarta questdo, temos trés grupamentos que sdo: ser
psiquiatra é tentar ver com os olhos do paciente e lidar com muitas emogdes (empatia), ser
psiquiatra € como a subida do monte Everest (escalada) e do caos a organizacdo
(organizacdo). Temos, também, duas ancoragens: é importante tentar ver com os olhos do
paciente e tentar lidar com a subjetividade, pois apesar de os problemas serem dificeis e de
ter que se lidar com angustias e emogdes, a empatia e a sensibilidade, através de varios
caminhos, ajudam a reestruturar o significado de “ser humano”. Isto nos leva do caos a
organizacdo. A segunda ancoragem é: Ser psiquiatra é seguir uma escalada. Depois da
residéncia fica mais dificil, pois estamos sem supervisdo. Percebemos que neste momento
entrar em contato com o afeto é, muitas vezes, ruim e isto pode estar dando indicios de
maior aprofundamento nos sentimentos e maior anglstia. Mas existe a tentativa de olhar
com os olhos do paciente, com a sua subjetividade, que agora, parece nao trazer tanto
perigo. H& uma escalada e, avaliacdo constante no ser psiquiatra, podendo estar mostrando
aspectos da avaliacdo dentro da residéncia e como profissional e, a0 mesmo tempo ha
necessidade de afastamento. Por outro lado existe uma maior flexibilidade em se ter varios
caminhos e muitas condutas possiveis. Ha uma aceitacdo deste aspecto e 0 aparecimento da
propria organizacao facilitando a organizacdo do paciente (do caos a organizagdo), 0 que
evidencia a vivéncia do arquétipo do curador ferido. Existe um maior contato com as
dificuldades (medos, prdprias neuroses, competicdo, ter que decidir na hora), com a sombra
e 0 principio de elaboracdo desses conteudos e ampliacdo de consciéncia com maior
empatia.

Na quarta questdo temos um primeiro momento no qual aparecem as distancias entre as
falas do paciente e do psiquiatra, com o psiquiatra na atitude de ajuda sem limites. Podemos
pensar que a distancia nas falas pode ter a ver com aspectos de insegurancga no inicio da
carreira. Quanto a ancoragem: “achar o préprio caminho € achar o préprio eu”, parece falar
mais sobre achar o caminho certo, o que reflete a maior necessidade de seguranga do
primeiro momento. Caminhamos depois por um segundo momento em que as Ccoisas
comecam a complicar quando questdes do paciente se misturam com a do psiquiatra. Além
disso, 0 subjetivo passa a ndo ser tdo desejavel. H4 uma desconfianca do diagnostico feito
pela observacdo. Ha o medo de envolvimento com o paciente por causa do medo de nédo

discriminacdo de conteddos psiquicos. Este momento, exteriorizando o medo, reflete o
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contato com a sombra (propiciado pelo contato com o paciente) e, traz receio. Isto reflete
maior envolvimento na relagdo com o paciente. No Gltimo momento de analise desta questdo
percebemos que entrar em contato com o afeto € muitas vezes ruim. Mas, a0 mesmo tempo,
isto nos da indicios de maior aprofundamento nos sentimentos e maior angustia. Ha a
tentativa de olhar com os olhos do paciente, com a sua subjetividade (empatia). A escalada
do Everest pode estar evidenciando a avaliacdo dentro da residéncia de psiquiatria e da vida
profissional, mas também evidenciando um afastamento dos aspectos emocionais. Este
momento traz uma maior flexibilidade em se ter varios caminhos e muitas condutas
possiveis, e h4 o aparecimento da prépria organizacao, facilitando a organizacao do paciente,
evidenciando a vivéncia arquetipica do curador ferido. HA& um maior contato com as
dificuldades, com a sombra e uma maior empatia (evidenciando uma maior elaboracdo dos
conteudos sombrios e ampliacdo de consciéncia). Por outro lado, um discurso diferente
evidencia um aprofundamento das defesas e distanciamento de aspectos emocionais.

Serdo apresentados agora os desenhos e colagens dos residentes em cada momento. Por
exemplo, os desenhos ou colagens do residente 1 em 06/10/05, em 11/05/06 e em 01/12/06
e, assim sera feito com o residente 2, 3 e 4, pois assim pode-se ver a evolugdo dos desenhos
ou colagens de cada um. ApGs a apresentacdo de cada desenho ou colagem, serdo tragados
0s comentarios referentes a cada um deles.

De acordo com Furth (2004), uma figura ou desenho sempre comunica um sentimento.
E importante, segundo o autor, captar primeiro a impressdo inicial e espontanea e, se
possivel, condensé-la em uma sé palavra, tal como “feliz”, “triste”, “frustrado”, “assustado”
ou outra, ao invés de avaliar a figura de forma concreta. O segundo passo, na avaliagdo de
uma figura, consiste em se observar o que parece estranho, se existem obstaculos, o que esta
faltando, o que € central, o tamanho, se existem formas distorcidas, objetos repetidos e a
perspectiva. Como Gltimo passo, 0 autor nos convida a entrar no desenho ou colagem, no

lugar de alguns objetos ou pessoas, para poder entender melhor a relacdo deles com o todo.
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Residente 1 (06/10/05)
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Observa-se, neste desenho, somente o uso das cores preto e branco, uma certa palidez e,
além de existir uma distancia entre as falas da paciente e da psiquiatra, existe também uma
distancia entre as falas e pensamentos das duas personagens. A psiquiatra pensa uma coisa e
fala outra e 0 mesmo acontece com a paciente. O pensamento da paciente €é: sera que ela vai
resolver o meu problema? Sera que conto isso? Fantasias, vergonha, medos, porque ela me
olha assim? N&o sei se gostei dela. A fala da paciente é: trabalho, remédios para dormir,
problemas, filhos, falta de sono, cansaco, vizinha chata. Os pensamentos da psiquiatra sao:
sertralina ou citalopran? Seré que € isso, em qual dos dois balGes devo me ater mais? Parece
que faltam dados dessa histéria. A fala da psiquiatra é: parece que isto esta te angustiando
né? Certo, entendo, ha ham, acho que vocé estd deprimida. H4 quanto tempo? Ta. O

pensamento da psiquiatra é basicamente farmacoldgico e a preocupacdo estd em se fazer o
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diagnodstico. As duas personagens estdo distantes: pensam uma coisa e fala-se outra. A
paciente olha de lado, quando fala com a psiquiatra, mostrando, juntamente com a fala, certa

desconfianca. O desenho né&o tem corpo e fica num plano bastante intelectual.

Residente 1 (11/05/06)

Jogo sem regras

Ninguém e
de sonhos

Ntende

sofutions fjor man «
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Neste segundo momento, a colagem € bastante colorida; aparecem sentimentos e
emocdes importantes e gritantes: a competicdo, a angustia de ndo saber (causas
impossiveis), a guerra das feras, a inconformidade pela incerteza em se analisar os sonhos e
ao mesmo tempo pode estar falando dos proprios sonhos e, as flores e o coelho dando a idéia
de graca, beleza, delicadeza e fragilidade. As emogdes trazem a davida, a inconformidade e
0 desafio. Este momento mostra, através dessa colagem, muito mais sentimentos que

intelectualidade.

Residente 1 (01/12/06)

AMOR E TABEFES %/;,3%
by
0’/0

EOFIM

QUANDO 05
MEDICOS

ERRAM

dlacam
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Este momento da colagem traz uma explosdo de sentimentos e é interessante observar
que “a hora da decisdo” esta virada ao contrario (evidenciando a divida). As maos
significam a parceria, o dividir, simbolo de unido. Os desenhos passam da intelectualidade
para a emocao (uma coisa que ndo se quer sentir, mas se sente). O médico tem um olho
diferente (o olho do paciente) e percebe-se a prepoténcia médica (quando os médicos erram,
atacam) ao se entrar em contato com as emocgdes. O urso no iceberg nos remete aos cuidados

com a preservagdo da natureza e do instinto (é o fim). As palavras gritam a emocao.

Residente 2 (06/10/05)

Nesta colagem (primeiro momento) o psiquiatra observa a mente humana, como um
fotdgrafo, ou seja, do lado de fora. A mente humana esta trancada numa caixa com cadeados
(inacessivel). O psiquiatra tem um rosto expressivo, mas vé pela lente objetiva. A mente
humana néo é colorida, esta apenas tracada em azul e localizada de uma maneira a ficar num

cubo. Isto nos mostra uma visao restrita da mente humana.
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Residente 2 (11/05/06)

Aqui o residente coloca a representacdo do que € nao ser psiquiatra (fala o contrario do
que deveria ser o psiquiatra). A colagem mostra exatamente a sec¢do entre cabeca e corpo,
ou seja, a dicotomia mente-corpo. A figura se parece muito mais com um andréide do que
com um ser humano. Parece um homem gelado. Aparece um alvo no coragdo mas, a figura

dé a impressao de marmore branco. O sentimento € marmoreo, frio.
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Residente 2 (01/12/06)

hotie

»
N Lampe

furoeite

Esta colagem, mostra em que lugar do monte Everest o residente esta. Subir o monte
Everest é um desafio que pode matar. O residente se encontra no meio da escalada (campo
2). A escalada também se refere ao desafio profissional e a vontade de vencer, mas se
distancia do mundo e esta no meio do gelo. Este desafio pode matar. Este gelo e o
distanciamento estdo evidenciando uma defesa com relagdo ao entrar em contato e o

afastamento.
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Residente 3 (06/10/05)

da teoria a pratica,

Na colagem vemos um lugar bonito, mas uma estrada tortuosa e a palavra “segurancga”
escrita em cor vermelha, o que d& indicios da necessidade de seguranga tambem na vida
profissional (da teoria a pratica). Existe a natureza e a construcédo feita pela mao do homem
na natureza. O humano dentro da natureza selvagem. Notamos que o corte da direita esta

repicado, mostrando algo que ndo esta reto.
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Residente 3 (11/05/06)

Sobre esconder
coisas do outro

A colagem nos mostra afeto, natureza e companheirismo (pinguins). Aparece também
o conflito na relagdo humana (sobre esconder coisas do outro) e também o conflito entre
postura humana e profissional (o ndo envolvimento implica em embotamento). Nota-se
também um conflito entre subjetividade e objetividade (objetividade, o problema € seu. A
interpretacdo € minha).
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Residente 3 (01/12/06)

Nesta colagem, a estrada delimita o corpo humano. Ela nos mostra afeto,
humanizacéo e caos. Existe habitacdo ao redor do ser humano. O seu corpo de natureza esta

delimitado pelas casas (delimitacdo). Existe vida e vegetacdo em abundancia. O caos
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metaforicamente expressa o conflito de emogdes. O residente caminha da segurancga ao caos,

apds passar por emogoes.



174

Residente 4 (06/10/05)

maconha

HA MOMENTOS EM QUE ATE
0S ADULTOS PRECISAM
DE UM COLO. NOS ESTAMOS AQUI
PARA ISSO E MUITO MALIS.
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Na colagem percebemos a descri¢do de quadros clinicos em cima e um psiquiatra com a
atitude de ajuda sem limites, que demonstra a persona do psiquiatra (idealizacdo do
psiquiatra). Nota-se a palavra “nervoso”, em letras grandes, podendo evidenciar o receio do

inicio da residéncia.

Residente 4 (11/05/06)

- —— e W R -

DIFICIL

[ esquzormenia || Azwewen

DOR
AMOR

[ TRanstorNo DE || pepRessio
| DEFICIT DE ATENGAD ||

USO DE DROGAS
PESADAS, COMO

COCAINA E HEROINA

ALCOOLISMO

COMOALIVIAR SUR CARGA

Esta colagem nos mostra o desmoronamento da persona. Agora, em vez de um belo
psiquiatra, temos um homem nu no meio de categorias, sentimentos e emogdes, com a
palavra dificil sobre sua cabeca. Ou seja, hd uma preocupagdo em como “aliviar sua carga”,

pois ha um aprofundamento das emocdes e 0 medo aparece de maneira importante (em preto
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e amarelo). O psiquiatra ndo esta separado de tudo, mas estd nu no meio de tudo isso. Ha

uma mudanga de animus (residente do sexo feminino).

Residente 4 (01/12/06)

Esta colagem foi feita separadamente em uma folha (a primeira parte) e a segunda (no
verso da mesma folha). Foram juntadas por um artefato de técnica para que fossem
visualizadas conjuntamente. Podemos ver neste ultimo momento da colagem do residente 4
que h& um grande medo (menina apavorada), dois homens, um com a face de raiva e 0 outro
com a face de preocupacdo, um abacaxi e a palavra “anorexia”. Isto, metaforicamente,

demonstra medo (de algo que é sombrio), preocupacdo e a incapacidade de se alimentar.
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Podemos pensar que seja a negacdo da fome que traz sofrimento, a0 mesmo tempo traz a
categoria diagnostica. No lado direito temos uma pequena médica diante de uma
interrogacdo imensa, ou seja, a ddvida é muito maior do que ela pode responder. Temos
também um enorme abacaxi que comega a ser descascado (dificuldades com respostas,
emocdes e sentimentos). A médica assume que a pergunta € grande e esta trabalhando no
descascamento do abacaxi. A residente 4 entra em contato com sua emoc¢des e hd um
desmoronamento da persona.

Com relagdo aos desenhos e colagens, observamos, através da impresséo, de conteddos
simbolicos e de metaforas, a expressdao do momento que o residente vive. O residente 1 inicia
com um desenho palido, intelectual, mostrando as distancias entre as falas do paciente e do
psiquiatra. Mas ha também as distancias entre o pensamento e a fala do psiquiatra e paciente.
A paciente, ao falar com a psiquiatra, olha de lado, demonstrando desconfianca. H& o
desenho apenas das cabecas da paciente e psiquiatra, ndo h& corpo. Isto simboliza uma
relacio num nivel apenas intelectual. Depois, no segundo momento, h4& uma colagem
bastante colorida expressando sentimentos e emocdes gritantes e importantes. As emocdes
trazem duvida, inconformidade e desafio. H4 a ndo conformidade com relacdo a diversas
formas de se analisar um sonho, expressando a necessidade do saber objetivo. Esta colagem
ndo € mais intelectual. Agora mostra os afetos, sentimentos e emocOes. Este residente
termina com outra colagem, também bastante colorida, expressando sentimentos (maldito
coracdo) e emocdes gritantes (a flor da pele). O médico tem um olho (olhar) diferente. A
metafora “é o fim”, e a figura do urso polar nos mostra a necessidade do cuidado na
preservacdo da natureza. Ha indignacdo com a prepoténcia médica, sinalizando o encontro
com o lado sombrio do médico. Ou seja, o residente 1 caminha da intelectualidade para as
emocgOes, que muitas vezes ndo quer sentir, mas ndo ha como conter. Entra em contato
consigo mesmo de maneira profunda. O residente 2, no primeiro momento, faz uma colagem
evidenciando a observacdo do psiquiatra que é feita do lado de fora (objetiva) e a psique
inacessivel, trancada numa caixa. A mente humana esta trancada (controlada). Na segunda
colagem da um exemplo de separagdo (cabeca e corpo inteiro), exatamente o contrario do que
queria expressar, simbolizando uma verdadeira cisdo mente-corpo, presente no imaginario da
psiquiatria. Além disso, 0 homem, na colagem, se parece mais com um andréide do que com

um homem e d& a impressdo de marmore gelado. No terceiro momento, faz a colagem do
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monte Everest, colocando-se mais ou menos na metade do caminho de subida, dando a
impressdo de superacdo de limites, mas, também de frieza, afastamento do campo base,
enfrentamento de um desafio que pode matar e distanciamento do contato humano. A
escalada o leva para o gelo e afastamento (descer é mais dificil), evidenciando as dificuldades
e medos. O residente 3 inicia com uma colagem, mostrando uma estrada tortuosa e a palavra
seguranca escrita em vermelho, o que pode nos mostrar a inseguranca e a necessidade de
seguranca do inicio. Além disso, ha a construcdo do humano (estrada) no meio da vegetacdo,
mostrando a modificagdo consciente da natureza (instinto). No segundo momento, faz uma
colagem, evidenciando afeto, companheirismo, dificuldades nas relacbes humanas (sobre
esconder coisas do outro) e conflitos entre postura humana e profissional (ndo envolvimento
é igual a embotamento). Existe também o conflito entre a objetividade e a subjetividade,
evidenciando o aprofundamento nos sentimentos e emocg6es. No terceiro momento, faz uma
colagem evidenciando um caminho no meio da mata, delimitando o perfil do corpo humano.
Em letras grandes esta escrito caos, mostrando a delimitacdo e o caos, ou seja, a metafora que
mostra o conflito das emoc0es; a natureza (a mata) e o caos habitado pelas casas em volta.
Isto nos mostra 0 homem no meio do caos, delimitando sua natureza; a vivéncia do caos,
apos expor os afetos e emogdes. Ao mesmo tempo, temos um dos fragmentos de discurso
deste momento (elaborado por esse residente) trazendo a vivéncia do caos a organizacao,
possibilitando a organizacdo. O residente 4 inicia com uma colagem mostrando uma cisao
entre 0s possiveis quadros clinicos vistos na psiquiatria e a atitude do psiquiatra
extremamente continente (persona idealizada do psiquiatra). Ao mesmo tempo, expressa 0
receio em lidar com o paciente da psiquiatria. No segundo momento, faz uma colagem
mostrando um pensador nu, no meio de categorias diagndsticas, ou seja, isto simboliza uma
mudanca de animus (residente do sexo feminino), pois, na primeira colagem, o psiquiatra era
representado por um homem muito bonito e muito bem vestido, e na segunda colagem
aparece como um pensador nu com a palavra dificil em cima de sua cabeca (da qual sai
fumaca). Isto reflete também o maior contato com as dificuldades e um desmoronamento de
persona. Além disso, podemos perceber o aparecimento mais explicito de sentimentos como
amor, medo e gelado, mostrando um maior aprofundamento dos sentimentos e emocdes e um
maior contato com eles. No terceiro momento, temos duas colagens que refletem medo

(menina com atitude de muito medo), evidenciando a presenca da sombra e 0 desamparo,
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duvida, a dificuldade de se “descascar 0 abacaxi” dentro da psiquiatria, uma metafora que
simboliza a dificuldade e a pequenina médica diante de uma enorme interrogacao,
simbolizando a ddvida maior do que se pode imaginar. Aparece a palavra anorexia, podendo
expressar uma categoria diagndstica e a negacdo da fome que traz sofrimento (ao se lidar
com os problemas do paciente e as proprias emocoes).

Nos desenhos, notamos que toda colagem que expressa 0s sentimentos e as emogoes é
bastante colorida, ao contrario dos desenhos e das colagens onde 0s sentimentos s&o
escondidos ou ha um afastamento deles. Existe, também, o desenvolvimento de duas atitudes:
uma atitude de aprofundamento nos sentimentos e emocdes, e, portanto, o desenvolvimento
de um contato maior consigo mesmo, ou seja, com 0 proprio caos e, uma outra atitude, de

afastamento mostrando uma defesa em relacéo aos sentimentos e emocdes.

Questdo 5 (caso clinico 1)

Uma paciente, publicitaria, vem a primeira consulta, no ambulatério de psiquiatria e
refere estar com insOnia, desanimo e falta de prazer nas coisas que faz, ha dois meses. O
residente que a atende faz o diagndstico de depressdo, ap0s a anamnese e exame psiquico.
Decide usar como medicamento, fluoxetina e marca retornos quinzenais. Com 40mg/dia de
fluoxetina, a paciente apresenta sensivel melhora, passa a se arrumar melhor e fica
visivelmente mais sorridente. O medico residente sempre conversa bastante com sua
paciente e decide espacar as consultas, j& que a mesma encontra-se bem e sem queixas.
Mesmo com o espagamento das consultas, a paciente vem semanalmente, sempre muito
arrumada, insistindo em vé-lo para tirar dividas esporadicas sobre os efeitos colaterais da

medicagdo. Como vocé vé este caso? Como o conduziria se fosse o residente?
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A paciente esta
com uma
transferéncia
erdtica.
(diagnostico

psicodindmico)

A paciente teve virada maniaca.

(diagnostico clinico)

Conversaria com empatia e encaminharia
para psicoterapia e ou outro residente.

(atitude + encaminhamento)

Me parece que a
paciente esta
tendo uma
transferéncia
erética com o
médico
residente, além
de ndo estar
aceitando os
limites dados
pelo médico. Na
verdade nao é
infreqliente o
interesse do
paciente pelo
médico,
sobretudo na
psiquiatria, ja
que o paciente
esta fragilizado
e encontra
alguém que o
escuta.

Em primeiro lugar, todo caso onde a
paciente queixa-se de sintomas
compativeis com sindrome depressiva,
além de se prender na hipétese da
mesma, sempre devemos investigar a
possibilidade de se tratar de um
transtorno afetivo bipolar e ou
transtorno de personalidade. Através
de perguntas especificas na entrevista
psiquiatrica (ndo cabe aqui ficar
dizendo quais), neste caso citado, o
residente entrou com a medicacao
antidepressiva e a meu ver a paciente
“ciclou”, isto €, passou da fase
depressiva para a fase de mania (e) ou
hipomania, uma vez que a paciente
passou a apresentar um
comportamento nédo de equilibrio do
humor (o que era esperado), mas sim,
sinais e sintomas compativeis com
estado de hipertimia. Como residente,
apos a apresentacdo da paciente com
este novo quadro, em euforia
excitante, o que aconteceu (fendmeno
de “virada”), suspenderia 0
antidepressivo, introduziria algum
estabilizador de humor e
acompanharia a evolugéo clinica do
caso.

Neste caso, eu tentaria explicar a paciente
que como ela esta melhor e a minha agenda
esta cheia, iria vé-la apenas nas consultas,
tentando assim impor os limites a ela. Diante
da insisténcia da paciente, ndo gosto de
posturas autoritarias, como ja observei
inclusive com alguns residentes: “Nossa
consulta esta marcada para més que vem,
portanto ndo vou atendé-la até 1a”. Acho que
algumas formas rispidas de conversas, podem
ndo ser benéficas, mesmo que a paciente
precise de limite, como neste caso, Ou seja,
ndo ha necessidade de ser agressivo ou
rispido se podemos nos impor de forma mais
empatica. Eu tentaria abordar este assunto de
forma empatica, tentando mostrar para a
paciente a verdadeira relagdo que existe no
consultério, o que sera benéfico para ela.
Acho que o caso foi bem conduzido,
entretanto quando o residente tenta espagar as
consultas e percebe que a paciente insiste em
“visita-10”, semanalmente, deve ser feito
alguma coisa. Encaminharia a paciente para a
psicoterapia, para que ela tivesse um espago
maior para ela, o que ndo é possivel ser feito
por mim no consultério. Caso nao haja
melhora em sua postura, encaminharia para
outro residente, de preferéncia mulher.

Ancoragem |: A paciente esta apresentando uma transferéncia erética, 0 que nao é

incomum devido a fragilidade em que se encontra. Deve-se conversar de forma empatica e

encaminha-la para psicoterapia e, se necessario outro residente.

Ancoragem Il: Este comportamento € devido & uma virada maniaca, que deve ser

melhor investigada e medicada adequadamente.
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Neste primeiro momento do caso clinico I, temos trés grupamentos de ideias centrais: a
paciente estd com uma transferéncia erdtica (diagndstico psicodinamico), a paciente teve
virada maniaca (diagndstico clinico) e conversaria com empatia e encaminharia para
psicoterapia e ou outro residente (atitude e encaminhamento). Quanto as ancoragens temos:
a paciente esta apresentando uma transferéncia erética, o que ndo é incomum devido a
fragilidade em que se encontra. Deve-se conversar de forma empética e encaminha-la para
psicoterapia e, se necessario outro residente. A segunda ancoragem nos refere: este
comportamento € devido a uma virada maniaca, que deve ser melhor investigada e medicada
adequadamente.

Podemos perceber que as idéias centrais focam-se na visdao do sintoma enguanto
diagnostico clinico, no diagnostico psicodindmico, na atitude e encaminhamento. Mas,
mesmo o diagndstico psicodindmico fica um pouco como titulo, ndo se analisando o vinculo.
Notamos também que ao se colocar a palavra “empética”, na verdade, quer se dizer
“simpatica”. O ato de encaminhamento para outro residente e o fato de a agenda “estar”
cheia, mostram o aparecimento das defesas com as emoc¢des que sdo dificeis de se lidar.
Além disso, na frase “impor de forma empatica”, ja mostra a falta de empatia, embora o
discurso nos mostra a preocupagdo com o que possa estar acontecendo. Quanto a ancoragem
sobre a “virada maniaca”, percebemos um discurso voltado para a visdo do sintoma e
tentativa de explicacdo do fendmeno pelo lado bioldgico, bastante representativo de uma
visdo da psiquiatria atual, onde qualquer alteracdo do comportamento pode ser explicada por
alteracGes geneticas das aminas biogénicas, sem se buscar qualquer causa emocional para 0s

fatos.



Questéo 5 (caso clinico 1)

(DSC- 11/05/06)
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ou projecdo da melhora na
figura do psiquiatra.

(diagnostico psicodinamico)

Trata-se de transferéncia erética

Pode ser trabalhado conversando e
explorando este significado com a
paciente.

(abordagem + encaminhamento)

Imporia & paciente
que viesse apenas
no seu dia.

(conduta)

Vejo este fato como a paciente
sentindo-se extremamente carente.
Talvez, o que a tenha feito melhorar
ndo seja somente a fluoxetina, mas
também o vinculo de confianca dela

como uma transferéncia erotica ou
como uma projecédo da paciente, de
sua melhora, na figura do médico.
Talvez para ela seja dificil desfazer
este vinculo e pode ser que ela sinta
0 espagamento das consultas, como
uma ameacga aos sentimentos bons
suscitados por este vinculo. Pode
estar se desenvolvendo também,
uma relacdo transferencial por parte
da paciente para com o0 médico
como o “pai bom”, “cuidador” da
paciente.

com o médico. Podemos encarar isto

Isto pode ser trabalhado com a paciente de
forma aberta, perguntando a ela, por exemplo,
0 que representa a seus olhos as visitas
semanais ou mensais. Tentaria mostrar que o
foco terapéutico estd na sua melhora clinica e
que esse sentimento pode significar muito
sobre suas relacGes com as outras pessoas e
como ela configura e interpreta essas
questdes. De qualquer forma, tentaria abordar
o0 tema em consulta, perguntando antes, o que
realmente esta acontecendo para tamanha
procura. Se viesse a tona “uma paixao” ou
“paquera”, colocaria alguns pontos, tentando
explicar que isso ndo é incomum, mas que
nada iria acontecer. Perguntaria se, com isso,
ela estaria disposta a continuar o tratamento
ou se gostaria de ser encaminhada para outro
residente.

Eu conduziria este
caso, impondo a
paciente para que ela
retornasse apenas nas
suas consultas, seja
para ser atendida
como para tirar
davidas, justificando
para a paciente que o
horario que
comparece fora de
sua consulta, acaba
por comprometer o
horério dos demais
pacientes.

Ancoragem I: Este vinculo, (transferéncia erética ou projecdo da figura de pai bom)

com o médico estd sendo muito importante para a paciente e, pode ser responsavel pela sua

melhora, assim como pode também se referir as suas relacdes em geral, pois repetimos o

padrdo de vinculos primarios com outras pessoas.

Ancoragem Il: A paciente deve poder escolher se quer ou ndo continuar sendo atendida

pelo mesmo residente, assim que explicado que ndo havera retorno erético por parte do

residente.

Ancoragem IlI: Pacientes devem respeitar o limite que o médico impde e com 0s

pacientes inoportunos deve-se ser bastante firme com os limites, a fim de que ndo se

desorganize o horario dos outros pacientes.
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Neste segundo momento do caso clinico I, temos trés grupamentos de idéias centrais
que sdo: trata-se de transferéncia erética ou projecdo da melhora na figura do psiquiatra
(diagndstico psicodinamico), pode ser trabalhado conversando e explorando este significado
com a paciente (abordagem e encaminhamento) e imporia a paciente que viesse apenas no
seu dia (conduta). Quanto as ancoragens temos: este vinculo, (transferéncia erética ou
projecdo da figura de pai bom) com o médico esta sendo muito importante para a paciente e,
pode estar sendo responsavel pela sua melhora, assim como pode também estar dizendo
sobre suas relacfes em geral, pois repetimos os padrdes de vinculos primarios com outras
pessoas. A segunda ancoragem diz: a paciente deve poder escolher se quer ou ndo continuar
sendo atendida pelo mesmo residente, assim que explicado que ndo havera retorno erético
por parte do residente. Na terceira ancoragem temos: pacientes devem respeitar o limite que o
médico impde e com 0s pacientes inoportunos deve-se ser bastante firme com os limites, a
fim de que ndo se desorganize o horario dos outros pacientes. Percebemos, neste momento,
que as idéias centrais gravitam em torno do diagndstico psicodinamico, da abordagem,
encaminhamento e conduta. No diagndstico psicodindmico notamos que ha uma diferenca do
momento anterior, pois, aqui, o discurso nos mostra que o vinculo psiquiatra-paciente pode
estar sendo responsavel pela melhora da paciente. Ou seja, ndo fica apenas um titulo, pois ha
a analise do vinculo. Percebemos também a nogdo por parte do residente, de repeticdo do
padrdo de vinculo da paciente, o que é um dos pilares das teorias psicodinamicas (padrao de
funcionamento interno). Além disso, quando se prople a paciente se ela quer ou nao
continuar com o0 mesmo residente, mostra-se uma postura menos defendida, isto é,
evidenciando menos medo. Também neste momento percebemos na terceira ancoragem, que,
0 médico tem a necessidade de se impor e o paciente deve obedecer, mostrando uma postura
de poder inquestiondvel e, a0 mesmo tempo, uma defesa contra possiveis conteudos que
possam causar constrangimento. Ou seja, simultaneamente existem uma crenga e uma defesa

atuando.



Questéo 5 (caso clinico 1)

(DSC- 01/12/06)
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O vinculo pode estar sendo
um importante simbolo de
melhora no quadro da
paciente.

(compreensao psicodinamica)

Manteria o tratamento clinico e
usaria essa transferéncia erética para
ajudar na resposta mostrando que
minha atitude néo significa
abandono. Encaminharia, também, a
psicoterapia.

(abordagem + técnica)

Pode se tratar de virada
maniaca e, eu a
atenderia semanalmente
para rever o
diagnadstico.

(postura clinica)

Me parece que para a paciente,
além da medicacdo é importante a
proximidade com o médico. A
relacdo entre essas duas pessoas
pode fazer muita diferenga. Além
disso, muitas vezes para a
paciente, a “cura” é vista na
figura do médico e € isso que
pode acontecer. A paciente pode
ter medo de “perder” seu médico
e 0 que ele simboliza para ela e,
por isso, ndo consegue afastar-se
dele. Este caso, pelos sintomas
apresentados parece realmente
depressdo. Eu também
introduziria medicacgdo. Porém o
vinculo da paciente com o
terapeuta, que se estabeleceu a
principio, determinando uma
relacdo transferencial por parte da
paciente, pode ter sido
coadjuvante, ou mesmo, a
principal causa da boa resposta ao
tratamento.

Acho importante conversar com ela e
buscar entender o porqué dessa atitude
dela: o que isso significa e, com base
nisso, conversar com ela e tentar
mostrar que o0 espacamento néo significa
perda, rejeicdo, mas sim o fato de agora
ela estar mais preparada para ficar mais
“independente” (mas ndo sozinha). Em
seu acompanhamento clinico, faria com
que ela percebesse o verdadeiro vinculo
que existe (médico-paciente) e
entendesse 0 motivo desta atitude, para
que ela possa buscar suas questdes de
uma forma mais correta, conhecendo-se
melhor. Portanto eu manteria o
tratamento da paciente, tentando usar
dessa possivel transferéncia erética para
melhor resposta. Acho que seria
interessante, tambhém, que a paciente
tivesse um acompanhamento
psicoterapico regular, para que possa ter
um tratamento completo e porque neste
momento, seria o principal para evitar
recaida dos sintomas.

Este caso, ao meu entender
pode se tratar de uma
virada maniaca induzida
por antidepressivos. Uma
Vez que a paciente
diminuiu por conta propria
o intervalo das consultas e
insiste em ver o médico
(por um motivo sem
justificativa), pois as
dividas sobre efeitos
colaterais de medicagdo
devem ser esclarecidas na
primeira consulta. Neste
caso, eu atenderia a
paciente semanalmente e
iria averiguar através de
nova anamnese e exame
psiquico, eventuais
periodos de mania
intermitente, e, se apds
algumas consultas for
constatado TAB
(transtorno afetivo
bipolar), iria rever a
conduta.

Ancoragem I: O vinculo psiquiatra-paciente € importante agente de melhora e pode

simbolizar a cura para o paciente.
Ancoragem |II:

A transferéncia deve ser usada como ferramenta de trabalho na

exploracdo de fatores emocionais que podem levar a melhora clinica ou néo.

Ancoragem IlI: Paciente deprimido que muda a conduta repentinamente pode estar

virando para a fase de mania.
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Neste terceiro momento do caso clinico I, temos trés grupamentos de idéias centrais que
sdo: o vinculo pode estar sendo um importante simbolo de melhora no quadro da paciente
(compreensdo psicodindmica), manteria o tratamento clinico e usaria essa transferéncia
erética para ajudar na resposta mostrando que minha atitude ndo significa abandono.
Encaminharia, também, a psicoterapia (abordagem e técnica) e, pode se tratar de virada
maniaca e, eu a atenderia semanalmente para rever o diagndstico (postura clinica). Como
ancoragens, temos: o vinculo psiquiatra-paciente é importante agente de melhora e pode
simbolizar a cura para o paciente, a transferéncia deve ser usada como ferramenta de trabalho
na exploracdo de fatores emocionais que podem levar a melhora clinica ou ndo e, na terceira
ancoragem, paciente deprimido que muda a conduta repentinamente pode estar virando para
a fase de mania.

Neste momento percebemos que aparecem palavras importantes como “simbolo” e
“significado” e, usa-se a palavra terapeuta no lugar de psiquiatra. Pode-se pensar que, neste
momento, o residente pode estar mostrando que continua psiquiatra, mas com um olhar
psicodindmico. A transferéncia é vista como possivelmente responsavel pela melhora da
paciente e comeca a ter a conotagcdo de ferramenta de trabalho, quando é utilizada para a
exploracdo de contetidos emocionais da paciente. Ou seja, a transferéncia ja ndo causa tanto
medo e atitude de defesa por parte do residente. H4 um aprofundamento na compreensdo
psicodindmica. Ao mesmo tempo, um outro discurso de idéia central e ancoragem, mantém a
postura médica que olha para o bioldgico e afasta os olhos do conteddo emocional,
representativo de uma parte da psiquiatria atual.

Neste caso clinico, no primeiro momento percebemos que o foco fica mais na visao do
sintoma, diagnostico e encaminhamento, mas, mesmo o diagnostico psicodindmico, fica
como um titulo, sem se analisar o vinculo com a paciente. Notamos o aparecimento de
defesas com emocdes dificeis de se lidar (agenda cheia e encaminhar a outro residente),
conforme visto anteriormente no discurso. O encaminhamento é feito de forma “empatica”,
mas esta palavra, neste contexto, deve ser trocada por “simpatica”, pois define melhor o seu
significado. Uma outra idéia que aparece é a da virada maniaca, ou seja, a tentativa de
explicacdo do fendmeno pelo viés bioldgico, sem se levar em conta qualquer vinculo com o
psiquiatra. Caminhamos entdo para uma segunda fase, na qual aparece a no¢do de que o

vinculo psiquiatra-paciente possa estar sendo responsavel pela melhora da paciente €, que o
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padrdo de vinculo da paciente possa estar falando sobre seus vinculos primérios (repetidos na
relacdo). Este momento é muito importante, pois mostra uma mudanca qualitativa no
perceber psicodindmico e, a transferéncia € vista ndo mais como titulo, mas sim como
vinculo. Ao mesmo tempo, que, por um lado, diminuem as defesas, ao se colocar a
possibilidade de escolha para a paciente, um outro discurso mostra-se totalmente defendido,
ao se impor coisas que o paciente deve obedecer. Isto nos mostra uma postura de poder
inquestionavel e defesa contra contetdos desagradaveis que possam emergir no vinculo. No
terceiro momento aparece a nocao de transferéncia como instrumento de trabalho, ou seja, é
utilizada para exploracéo de contetidos emocionais da paciente. Surge a palavra “simbolizar”,
e ha um aprofundamento na compreensdo psicodinamica. Ao mesmo tempo, um outro
discurso mantém a postura médica, que olha para o biolégico e rejeita os contetudos
emocionais. Percebe-se um aprofundamento no entendimento psicodindmico e no vinculo

com a paciente; a0 mesmo tempo, um outro discurso aprofunda o afastamento desse vinculo.

Questéo 5 (caso clinico 1)

Paciente do sexo masculino, gerente bancario, 42 anos, vem ao ambulatério de
psiquiatria para a primeira consulta. Refere estar se sentindo muito ansioso, pois vem
apresentando pensamentos estranhos, que ndo consegue deixar de pensar. Dorme e levanta-se
com tais pensamentos. Ao ser abordado mais detalhadamente pelo residente, revela que o
conteudo dos pensamentos € de que vai matar seus filhos. Mostra-se extremamente ansioso e
chora durante a consulta. Refere estar passando por uma separacdo conjugal, por desejo e
decisdo da esposa, com a qual ndo concorda. Nao entende como tais pensamentos “vieram
parar na sua cabeca”, pois gosta muito dos filhos e da esposa tambeém, embora esteja muito
chateado com ela. Refere ja ter tentado fazer muitas coisas para se livrar dos pensamentos,
como, tentar ndo pensar ou bater na madeira do pé da mesa de jantar. Acha-se ridiculo, mas
ndo consegue fazer diferente. Como vocé vé este caso? Como o conduziria se fosse o

residente?
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O paciente Eu medicaria e encaminharia a psicoterapia ou N&o introduziria
apresenta aplicaria técnicas de TCC. psicofarmaco, mas
quadro de (conduta) encaminharia a
TOC. psicoterapia.
(diagnostico (conduta)
clinico)
O paciente Eu iria medica-lo e tentaria explicar a ele que estes Este é um caso no qual eu
apresenta quadro | pensamentos realmente “surgem” em sua cabeca e que ndo introduziria
sugestivo de nao é algo que ele queira pensar. E como isto provoca psicofarmacos, isto é, 0s
transtorno tensdo muito grande, ele acaba por descarregar isso, pensamentos nado estao
obsessivo fazendo coisas como bater na madeira. Com isso, tentaria | associados & alucinagdes
compulsivo. E diminuir a tensdo dele. Tentaria também observar e visuais e ou auditivas e,
isto 0 estd caracterizar comportamentos impulsivos que possam ser | sua origem esta
afligindo um preditor de possibilidade do paciente concretizar os relacionada puramente

bastante dado o
contetdo dos
pensamentos
obsessivos. Ou
seja, 0 que
parece estar
perturbando o
paciente sdo 0s
pensamentos
extremamente
intrusivos
referente a
atitude de matar
seus filhos. Isto
vem trazendo
inlmeros
prejuizos para a
vida do paciente.

pensamentos, ou, de alguma forma agir de modo a trazer
prejuizos para ele ou para a familia. Dessa forma,
introduziria uma medicacéo no sentido de tentar
controlar esses impulsos e a ansiedade. Ou seja, se eu
fosse o residente explicaria o que é TOC para diminuir
sua angustia, explicaria sobre a importancia do
tratamento e que este deve ser combinado (medicacéo +
psicoterapia). Explicaria que o remédio o ajudaria,
principalmente na ansiedade e que a psicoterapia teria
fundamental importancia ja que os sintomas aparecem
por alguma razéo que se entendida e trabalhada, o
resultado do tratamento torna-se muito melhor. Deve
haver um espaco para que o paciente trabalhe este
estressor psicossocial pelo qual esté sofrendo, portanto,
acho que seria importante encaminha-lo a psicoterapia.
Poderia também, tentar aplicar técnicas de TCC no
paciente. Este caso me faz recordar a histéria de Medeia
de Esquilo, pois ela tenta “eliminar os filhos”, se ndo me
engano, por causa de conflitos conjugais.

com o inicio de um
conflito familiar.
Considero que a
psicoterapia € a opgao
terapéutica mais adequada
para 0 caso, mesmo 0
paciente tentando se livrar
dos pensamentos e ndo
conseguindo. Obviamente
ele precisa da ajuda de
alguém para que o “guie”,
para ajuda-lo como
realmente esquecer estes
pensamentos a fim do
préprio paciente se
reestruturar e, ir acabar
com a origem do
problema, que ao meu ver
é o conflito conjugal e a
sua ndo aceitagdo.

Ancoragem I: A psicoterapia pode ajudar a descobrir a razdo do conflito no TOC
(transtorno obsessivo compulsivo), o qual poder ser um estressor psicossocial.

Ancoragem Il: O paciente com TOC deve fazer uso de medicacdo e psicoterapia ou
medicacdo e TCC (terapia cognitivo-comportamental).

Ancoragem Ill: No TOC, com terapia adequada é possivel se esquecer 0s pensamentos

obsessivos e reestruturar a vida.
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Neste primeiro momento do caso clinico Il, temos trés grupamentos de ideias centrais
que sdo: o paciente apresenta quadro de TOC (diagnostico clinico), eu medicaria e
encaminharia a psicoterapia ou aplicaria técnicas de TCC (conduta) e, ndo introduziria
psicofarmaco, mas encaminharia a psicoterapia (conduta). Quanto as ancoragens temos: a
psicoterapia pode ajudar a descobrir a razdo do conflito no TOC, o qual pode ser um estressor
psicossocial, o paciente com TOC deve fazer uso de medicacdo e psicoterapia ou medicacdo
e TCC e, na terceira ancoragem, no TOC, com terapia adequada é possivel se esquecer 0s
pensamentos obsessivos e reestruturar a vida. Percebemos, neste momento, algumas coisas
importantes como a idéia do préprio residente aplicar técnicas de TCC, o que parece mais
pratico e mais facil que a psicoterapia, onde se nota o encaminhamento para pessoas
especializadas. Por outro lado tem-se a crencga que a psicoterapia funcione de maneira a fazer
com que 0 paciente “esqueca-se” dos pensamentos obsessivos, 0 que mostra a confianga na
psicoterapia, mas o desconhecimento desta. Existe o conhecimento de que 0s pensamentos
sdo autdbnomos e existe uma atitude de ajuda, embora exista um receio de que o paciente va

concretizar o0s pensamentos.
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Questéo 5 (caso clinico 1)

(DSC- 11/05/06)

O paciente Introduziria medicag&o, procuraria analisar os Num primeiro momento

tem pensamentos e conduziria a psicoterapia. tentaria psicoterapia. Se

sintomas (abordagem + conduta) necessario, introduziria
obsessivos. medicacéao.

(diagnostico

(abordagem + conduta)

clinico)
O paciente O paciente deve receber tratamento farmacolégico. Como o paciente ndo consegue
tem sintomas | Mas se analisarmos por outro lado, seu pensamento é | se livrar dos pensamentos
obsessivos que vai matar os filhos. Num momento de separacéo obsessivos através dos rituais,
compulsivos, | (em que ele ndo concorda), os filhos podem simbolizar | inicialmente, eu como residente,
além de uma | tudo que foi construido nessa relacdo com a esposa, € | ndo introduziria psicofarmacos,
dindmica de | que, na fantasia do paciente ir4 desaparecer tentaria uma abordagem através
vida bem (morrer).Tentaria evidenciar, também, alguns de psicoterapia, para o caso.
complicada. | pensamentos disfuncionais para que o paciente passe a | Caso esta ndo traga resultados
Uma vez pensar nessa situacdo de forma mais clara. Portanto eficazes, neste momento, eu
desenvolvido | introduziria o antidepressivo, com o cuidado de introduziria psicofarmacos, mas
o TOC explicar o que é a doenca, e que possivelmente ha algo | ndo interromperia a terapia, uma

tardiamente,
descartaria
causas
organicas.

além dos sintomas, que provavelmente o paciente ndo
consegue identificar. Orientaria procurar psicoterapia,
principalmente devido ao momento de vida que esta
vivendo e para ter uma abordagem mais formal, pois o
suporte que eu daria seria pobre devido a minha
deficiéncia técnica.

vez que os medicamentos nédo
resolverdo o seu problema
conjugal, e sim, a terapia mais
farmacos dariam suporte
adequado para o paciente refletir
e resolver a situacéo por si
préprio.

Ancoragem I: O pensamento obsessivo pode estar simbolizando algum conflito do
paciente.

Ancoragem 1l: Utilizar medicacdo e objetivar pensamentos disfuncionais ajuda o
paciente com TOC.

Ancoragem IllI: A psicoterapia ajuda a evidenciar problemas vivenciais e pode ou nao

ser feita pelo residente de psiquiatria. Quem o fizer necessita ter eficiéncia técnica.

Neste segundo momento do caso clinico Il, temos trés grupamentos de idéias centrais
que sdo: o paciente tem sintomas obsessivos (diagnostico clinico), introduziria medicacéo,
procuraria analisar 0s pensamentos e conduziria a psicoterapia (abordagem e conduta) e, num

primeiro momento tentaria psicoterapia. Se necessario, introduziria medicacdo (abordagem e
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conduta). Como ancoragens, temos: 0 pensamento obsessivo pode estar simbolizando algum
conflito do paciente, utilizar medicacdo e objetivar pensamentos disfuncionais ajuda o
paciente com TOC e, como terceira ancoragem, temos que a psicoterapia ajuda a evidenciar
problemas vivenciais e pode ou ndo ser feito pelo residente de psiquiatria. Quem o fizer
necessita ter eficiéncia técnica.

Percebemos que, neste momento, aparecem palavras como “simbolizar” e, “fantasia”,
que dizem respeito a compreensdo simbdlica do sintoma que pode se apresentar como
fantasia espontanea. Podemos falar, entdo, de uma visdo psicodindmica que se aprofunda,
embora seja mantida a visao clinica com feitura de diagnoéstico e tratamento. Aparece a idéia
de que o residente pode tentar tratar o paciente com psicoterapia, mas existe a nogdo também
de que exige técnica. Mantém-se a idéia de tratamento conjugado (psicofarmaco e
psicoterapia) e a idéia de investigar os pensamentos disfuncionais (técnica da terapia

cognitivo-comportamental).
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Questéo 5 (caso clinico 1)

(DSC- 01/12/06)

O paciente deve ser medicado, deve-se conversar com
ele sobre sentimentos de angustia, raiva e sofrimento e

ele deve ser encaminhado a psicoterapia.

O paciente tem
TOC.

(diagnostico

Eu introduziria
medicacédo e

encaminharia a

(conduta + postura + técnica) clinico) TCC.
(conduta)

Além da parte medicamentosa, acho importante discutir com Neste caso, trata-se Ao primeiro
0 paciente o que ele tem feito com a raiva da esposa, com a provavelmente de um | contato
angustia por ter sido rejeitado. Talvez ele precise elaborar pensamento introduziria
essa perda e entender e aceitar seus sentimentos, por mais que | automatico que o leva | medicacéo e
eles ndo sejam “bons”. Assim, talvez, essa agressividade ndo | a um ritual para marcaria
precise aparecer como “pensamentos automaticos” “ruins” “alivio” ou parando | consultas
em relacdo aos filhos. Pode-se entender esse caso como uma ter prejuizo por este semanais, além
dificuldade do paciente para aceitar o que aconteceu. Um pensamento, de indicar o
suporte psicoldgico seria interessante para o paciente perceber | caracteristicas essas inicio de TCC
algumas situacdes que o fazem sofrer. Também pode-se optar | que determinam o (Terapia
pela medicagdo no inicio, ou, se o0 paciente estiver muito TOC (transtorno cognitivo-

ansioso e 0s pensamentos persistirem ap6s suporte
psicoldgico. Seria importante explicar o que é a doenca,
inclusive para aliviar a angustia do paciente. Também é
importante colocar, que a medicagdo aliviara os sintomas, mas
é fundamental um segmento psicoterapico para que consiga
identificar o porqué desenvolveu os sintomas.

obsessivo
compulsivo). Este
quadro foi,
provavelmente
desencadeado, por
um estressor
ambiental).

comportamental)
a que, neste caso
contribui para
uma boa
evolucdo.

Ancoragem I: Os sintomas do paciente com TOC podem estar simbolizando afetos que

0 paciente desconhece como, por exemplo, agressividade, angustia e rejeicdo. O psiquiatra
deve conversar com o paciente sobre tais sentimentos.

Ancoragem II: O paciente com TOC se beneficia de medicacdo e de TCC (terapia
cognitivo-comportamental).

Ancoragem Il1: O paciente com TOC se beneficia de medicacdo e de psicoterapia para
perceber algumas situacbes que o fazem sofrer e que fizeram com que desenvolvesse os

sintomas.

Neste Gltimo momento do caso clinico I, temos trés grupamentos de idéias centrais que
sdo: o paciente deve ser medicado, deve-se conversar com ele sobre sentimentos de angustia,

raiva e sofrimento e ele deve ser encaminhado a psicoterapia, o paciente tem TOC e, eu
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introduziria medicacdo e encaminharia a TCC. Como ancoragens, temos: os sintomas do
paciente com TOC podem estar simbolizando afetos que o paciente desconhece como, por
exemplo, agressividade, angustia e rejeicdo. O psiquiatra deve conversar com 0 paciente
sobre tais sentimentos. A segunda ancoragem diz: o paciente com TOC se beneficia de
medicacao e de TCC (terapia cognitivo-comportamental) e, na terceira ancoragem, temos: o
paciente com TOC se beneficia de medicacdo e de psicoterapia para perceber algumas
situacdes que o fazem sofrer e que fizeram com que desenvolvesse os sintomas.

Percebemos, neste momento, que aparece a palavra “elaborar” e a no¢do de que 0s
sentimentos desconhecidos, como, angustia, raiva e rejeicdo podem estar, de maneira oculta,
causando os pensamentos obsessivos. Isto nos fala sobre a idéia de contetdo reprimido, que,
apesar de o residente ndo ter trazido para o discurso a palavra “reprimido”, ele trouxe a nogéo
implicita, falando a favor de uma compreensédo psicodindmica e simbdlica que se aprofunda.
Mantém-se a nocdo da importancia da psicoterapia e a no¢do de que o psiquiatra possa
conversar sobre as emogdes ocultas com o paciente na abordagem clinica. Por outro lado,
pronuncia-se a fenda entre as condutas (medicacdo e psicoterapia) e (medicagdo e terapia
cognitivo-comportamental), encarnando a separagdo entre as abordagens psicodindmicas e
cognitivo-comportamental.

Neste outro caso clinico, observamos um primeiro momento, em que aparece a idéia de
que a terapia ajuda a esquecer 0s pensamentos obsessivos, ou seja, existe a confianca na
terapia, mas o desconhecimento do modo de funcionar da mesma. Ao mesmo tempo em que
existe a crenca de que a psicoterapia possa ajudar a descobrir a razdo do conflito, h4 uma
cisdo evidente na indicacdo, para o Transtorno Obsessivo Compulsivo, de medicacdo e TCC
ou medicacdo e psicoterapia. Num segundo momento aparece de maneira inovadora a idéia
de que o pensamento obsessivo esteja simbolizando um conflito; uma influéncia do
pensamento psicodindmico. E, também, a idéia de que a objetivacdo de pensamentos
disfuncionais ajude o paciente com TOC, uma evidente influéncia da terapia cognitivo-
comportamental. Notamos também a idéia de que, para se utilizar a psicoterapia necessita-se
de eficiéncia técnica. Percebemos também, neste momento, as palavras “simbolizar” e
“fantasia”, com referéncia a compreensdo simbolica do sintoma. H4 um aprofundamento da
visdo psicodinamica. No terceiro momento, aparece a palavra “elaborar” e a nogdo de que

sentimentos desconhecidos possam estar causando os sintomas, trazendo implicitamente a
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nocdo de sentimentos reprimidos, evidenciando um maior aprofundamento da compreenséo
psicodinamica. Além disso, indica que o proprio psiquiatra deva explorar esses conteidos
com o paciente, mudando assim, a forma de ver o atendimento em psiquiatria. Aqui
observamos, também, o pronunciamento da fenda entre as condutas (medicacdo e
psicoterapia) e (medicacdo e terapia cognitivo-comportamental), evidenciando a separacédo

entre as abordagens psicodinamicas e a abordagem cognitivo-comportamental.

Questdo 6- Escreva uma metafora ou um conto que simbolize a relacdo psiquiatra-paciente.

(DSC- 06/10/05)

A relagdo psiquiatra-paciente é um quebra- A relacdo psiquiatra-paciente deve ser uma
cabecas. relacdo tatica que tem dois lados.
(relagdo — quebra-cabeca) (relacéo tatica)

Ser psiquiatra é tentar achar agulha num palheiro, Uma relacdo tatica que ndo busque a esséncia da
tentar organizar um céu de estrelas, sem nada ter causa, que saiba que epifanias ndo devem ser

nas maos. E como montar um quebra-cabecas traduzidas, explicadas, e sim entronizadas, para que
(pode ter o encaixe perfeito, faltar pecas, demorar | ndo haja a substituicdo da ldgica da realidade pela
para completar e até mesmo trazer impaciéncia e Idgica do sonho. Afinal, toda historia tem dois lados.
outros sentimentos para quem estd montando, Descubra até onde conseguimos chegar.

como, divida, raiva, desanimo...).

Ancoragem I: A relacdo psiquiatra-paciente € uma relacdo tatica na qual o psiquiatra
deve, com estratégia, montar um quebra-cabeca sobre a historia do paciente.

Ancoragem II: A relagdo psiquiatra-paciente é compreendida segundo abstracdes.

Neste primeiro momento da questdo 6 (metafora), temos dois grupamentos de idéias
centrais que sdo: a relagdo psiquiatra-paciente € um quebra-cabecas (relacdo quebra-cabecas)
e, a relacdo psiquiatra-paciente deve ser uma relacdo tatica que tem dois lados. Como
ancoragens, temos: a relacdo psiquiatra-paciente é uma relacao tatica onde o psiquiatra deve,
com estratégia, montar um quebra-cabeca sobre a histéria do paciente e, na segunda
ancoragem, temos: a relagdo psiquiatra-paciente € compreendida segundo abstracoes.

Neste momento, percebe-se um certo receio da relacdo com o paciente, como se 0
psiquiatra tivesse o papel de descobrir verdades (relacdo quebra-cabecas). Esta relagéo

necessita de tatica. Também percebemos a nocéo de dificuldade em se lidar com problemas
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do paciente. Por outro lado, temos uma descri¢do rebuscada e inacessivel do que pode ser

essa relacdo em termos abstratos. Parece ser um discurso imaginario sobre o que se imagina

ser a psicodinamica.

Questéio 6- (DSC- 11/05/06)

A relacéo psiquiatra-paciente é um
trabalho arduo.

(relacdo é trabalho arduo)

A relagdo psiquiatra-
paciente é aguardar e ndo
querer saber logo de
anteméo.

(relagdo é paciéncia)

O paciente s6 lembra do
psiquiatra quando
necessario.

(relacdo é desigual)

No trabalho como psiquiatra me sinto como
uma formiguinha, que sozinha tem de
construir um formigueiro inteiro (sobrecarga
na residéncia, de fungdes, etc., no PS
paciente cindido e a familia desestruturada).
Trabalho arduo. E dar mastigado e receber
algo para ser digerido.

Por vezes é bom darmos um
passo para tras, para
posteriormente podermos dar
dois passos a frente (ndo

querer saber logo de antemao.

Analisar primeiro). No PS é
diferente.

Capitalismo: um mal
necessario. (O médico é
procurado somente quando
necessario). S6 se lembram
quando precisam e minimizam
as questdes por causa dos
preconceitos.

Ancoragem |: A relacdo psiquiatra-paciente traz sobrecarga para o psiquiatra e muitas
vezes 0 psiquiatra ndo é valorizado.
Ancoragem II: A residéncia de psiquiatria traz sobrecarga para o residente.

Ancoragem I11I: O psiquiatra tem que ter paciéncia e saber analisar.

Neste segundo momento da questdo 6, temos trés grupamentos de idéias centrais que
sdo: a relacdo psiquiatra-paciente é um trabalho arduo (relacdo é trabalho arduo), a relacéo
psiquiatra-paciente é aguardar e ndo querer saber logo de anteméao (relacdo é paciéncia) e, 0
paciente s6 se lembra do psiquiatra quando necessario (relagdo € desigual). Como
ancoragens, temos: a relagdo psiquiatra-paciente traz sobrecarga para o psiquiatra e muitas
vezes 0 psiquiatra ndo é valorizado, a residéncia de psiquiatria traz sobrecarga para o
residente e, como terceira ancoragem, temos: o psiquiatra tem que ter paciéncia e saber
analisar.

Podemos perceber que, aqui aparecem idéias de sentimentos de exploragcdo e ndo
valorizacdo, revolta com situacfes de pacientes com as quais € dificil se lidar, com questbes

sociais, preconceitos dos pacientes e familiares, com relacdo a psiquiatria, ndo aderéncia a
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tratamentos e sentimento de menos valia do residente. Ao mesmo tempo, aparece a idéia de
que o psiquiatra, com excecdo do pronto socorro, deve esperar e analisar, antes de fazer
diagndéstico e tomar uma conduta. Ou seja, talvez agora, ja ndo necessite saber tudo de

antemdo (diminuicdo da ansiedade de saber).

Questéio 6- (DSC- 01/12/06)

Relacionar-se A relacédo A relacdo psiquiatra-paciente é uma relacéo de ganhos e
com o paciente é | psiquiatra-paciente dificuldades para ambos.
tentar enxergar na | € uma simbiose (relacdo é vinculo de dois lados)
penumbra.(relacao paradoxal.
é tentar enxergar o (relagdo é

desconhecido) simbiose)

Relacionar-se com Estudar o paciente Atravessar um oceano em um transatlantico ou em um

0 paciente é tentar psiquiatrico é uma simples barquinho pode terminar da mesma forma se um
enxergar o mundo simbiose paradoxal, | maremoto ou um iceberg. O transatlantico pode escapar com
através de uma isto &, o fluxo de mais sucesso de um maremoto, mas o barquinho escapa
fechadura em uma informacdes deve melhor do iceberg. Todos tém suas fraquezas, a qual deve ser
sala na penumbra. ser continuo, mas o | olhada de perto para ser melhor monitorada. A relagdo

fluxo de sentimentos | psiquiatra-paciente € como um quebra-cabeca (as pecas vém
e emocdes deve ser | soltas, montamos e devolvemos ao paciente). Tanto o
filtrado. paciente como o psiquiatra tem ganhos e dificuldades ao
longo do tratamento.

Ancoragem I A relacdo psiquiatra-paciente € um quebra-cabeca, mas o paciente e 0
psiquiatra tém ganhos e dificuldades ao longo do tempo de vinculo.
Ancoragem II: A relagdo psiquiatra-paciente € como enxergar na penumbra.

Ancoragem IlI: A relagdo psiquiatra-paciente € uma simbiose paradoxal.

Neste Gltimo momento da questdo 6, temos trés grupamentos de idéias centrais que sao:
relacionar-se com o paciente é tentar enxergar na penumbra (relagdo € tentar enxergar o
desconhecido), a relagdo psiquiatra-paciente é uma simbiose paradoxal (relagdo é simbiose)
e, a relacdo psiquiatra-paciente € uma relacdo de ganhos e dificuldades para ambos (relagéo é
vinculo de dois lados). Como ancoragens, temos: a relacdo psiquiatra-paciente é um quebra-

cabeca, mas 0 paciente e 0 psiquiatra tém ganhos e dificuldades ao longo do tempo de
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vinculo, a relacdo psiquiatra-paciente € como enxergar na penumbra e, a relagdo psiquiatra-
paciente € uma simbiose paradoxal.

Podemos aqui perceber, neste momento, que aparecem as dificuldades em enxergar o
outro e perceber-se sem saber. Notamos, também, que aparece o termo “simbiose” e que as
emocOes devem ser filtradas, expressando uma defesa (filtro das emocBes) contra uma
possivel ligacdo simbidtica. Ao mesmo tempo, temos um outro grupamento do discurso, que
mostra uma visdo mais positiva e ndo defensiva quando fala de dificuldades e solugdes e,
pode perceber o vinculo de dois lados com ganhos e dificuldades para ambos os lados,
psiquiatra e paciente, sem que isso cause medo (todos tém suas fraquezas).

Na sexta questdo, num primeiro momento, temos a relacdo psiquiatra-paciente como
quebra-cabeca e o psiquiatra descobridor de verdades; uma relacdo de estratégia e tatica. Por
outro lado, temos a nocdo de compreensdo do que pode ser mais abstrato para o paciente,
mas ndo temos a especificacdo desse abstrato, tornando-se uma descri¢cdo rebuscada e
inacessivel. No segundo momento, aparecem idéias de dificuldade e sobrecarga, tanto na
relagdo com o paciente como na residéncia medica. O psiquiatra ja ndo precisa saber tudo de
antemdo, mas o residente sente as dificuldades, sobrecarga e desvalorizacdo. No ultimo
momento, percebemos que o vinculo psiquiatra-paciente se aprofunda e nota-se que ambos
tém ganhos e dificuldades, evidenciando a profunda interacdo desta relacdo. Aparecem as
dificuldades em se enxergar 0 outro e perceber-se sem saber. Com o aprofundamento,
evidenciam-se duas atitudes: uma mais positiva, em que a dificuldade pode ser percebida e
suportada e, outra, defendida, na qual o afastamento do envolvimento (filtro das emocdes)

protege contra uma possivel simbiose.
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Apos a andlise dos dados do questionério, apresento o resultado e a anélise dos dados
da entrevista realizada em 15/12/06.
Entrevista: na sua opinido, que fatores em sua vida (ocorridos no periodo da residéncia)
contribuiram para possiveis modificacdes na forma como vocé se percebe e percebe o

paciente?

(DSC- 15/12/06)

Grupamento |

A experiéncia da residéncia traz uma mudanca natural e gradual.

Eu acho que durante a residéncia tudo vai mudando né?. Entéo, a partir do momento que vocé comeca a ter
a percepcdo de uma coisinha no paciente ou outra coisinha em vocé, isso vai abrindo um outro campo, para
voce ir percebendo coisas além disso e vai virando um efeito borboleta, vamos dizer assim, cada portinha
que voce abre vai te mostrando outras portas para vocé abrir. Acho dificil pontuar os fatores na minha vida
que fizeram com que essas modificacdes, que essas percepgdes foram se modificando, ndo sei dizer, né,
uma, ai: aquele dia eu percebi tal coisa. Eu ndo consigo ver. Vou vendo, ndo sei, ndo consigo pontuar
muito.

Eu acho que assim, os fatores que vao acontecendo ndo sdo, 0 que é mais importante ndo é o que
aconteceu, né? Mas, sim como eu pude ver aquilo diferente de antes. Por causa dessa bagagem que a gente
vai ganhando na residéncia de psiquiatria. Entdo, sei 14, se eu tive um problema com um namorado, agora é
diferente o que eu vejo, do que eu via antes. O problema é mais ou menos o mesmo. O fato é mais ou
menos 0 mesmo, mas vai mudando. Eu ndo consigo ver assim, ai...vocé, esse dia, eu ndo consigo ver
assim. Eu consigo ver uma coisa mais continua mesmo. Se vai juntando, né? VVocé pega uma coisinha aqui,
outra ali, uma coisinha 14, e, vai formando a sua rede de pensamento. A rede de perceber as coisas, né?
Como vocé vai filtrando aquilo que vem. Nao consigo pontuar. Acho que vocé ouve uma visdo de um
psiquiatra numa supervisao, a de outro em outra, ou mesmo, huma reunido clinica, um fala uma coisa
daquele caso, outro vé de outra maneira. Tem gente que tem uma visdo mais organica, outro mais de
psicodinamica e acho que a gente vai juntando. Vai fazendo uma colcha de retalhos com todas essas
informacdes. Acho que tem: aquilo que eu ouvi aquele dia, mudou. N&o, ndo consigo ver assim. Acho que
é.

Por exemplo, a raiva perante alguns tipos de pacientes desafiadores, com transtorno de personalidade,
dependéncia quimica ou bipolares, alguma coisa do género, ja ndo existe mais. As vezes vem, mas vem
naqueles dias que vocé esta muito cansado ou que alguma coisa ndo deu certo no seu dia-a-dia.

A separagdo entre 0 homem e o0 médico estd muito melhor. Acho que, para amarrar essa separagao, essa
cisdo, claro, ndo da para fazer sempre, mas faz ter uma postura melhor frente ao paciente para poder ajuda-
lo na hora que ele vem me procurar. Acho que é isso. S6 para completar: antes, a gente tinha medo do
paciente. Hoje, a gente, a gente ndo, eu estou muito seguro. Claro, a gente sempre tem um pé atras com o
que pode vir. Mas 0 medo de enfrenta-lo, hoje, ndo existe mais.

Acho que, por isso, que eu sempre quis fazer psiquiatria, porque é algo que vocé leva para sua vida. Acho
que, acima de tudo, vocé melhora como pessoa, ndo é s6 a questdo profissional. VVocé tende isso para as
outras questdes, entdo, eu acho que isso é o interessante da coisa, ta bom?




198

Grupamento 11

O que influenciou minha mudanca foi um filme que eu vi, que falava sobre diferentes maneiras

de se ver um mesmo fenbmeno.

Acho que uma coisa que eu gostei bastante, assim, que eu achei que juntou algumas coisas ai, que
passaram na minha cabeca e pareceu que ficaram mais claras. Foi um filme que eu assisti: “What the blit
do you know”, acho que em portugués se chama, acho que eu falei p’ra vocé, ai, ndo sei 0 nome em
portugués, mas é um filme documentario que mostra um monte de, entdo tem psiquiatra, tem umas pessoas
que estudam religido, neurologistas, fisicos quanticos, que vao mostrando algumas coisas que, como é
vasto o mundo que esta la dentro, né? de cada um, e como, quer dizer, cada um percebe 0 mundo de um
jeito, cada um capta do mundo uma coisa diferente. De uma cena, ele vai captar coisas diferentes e como
que cada um vai processando isso. E acho que é importante perceber, quando vocé esta lidando com
qualquer outra pessoa, com qualquer outro ser humano e dentro da nossa profissao, a gente faz isso o
tempo todo. O meu mundo é completamente diferente do dele, as vivéncias e tudo, e a gente tem acesso a
muito pouco disso, quer dizer, € o que ele traz através da linguagem, através, as vezes, de gestos, de coisas
que a gente vai percebendo, mas é muito pouco, e do que, de tudo que ele é. Entdo acho que € isso que é
mais dificil na nossa profissdo, mas é o que mais € interessante. E acho que durante a residéncia também é,
até dentro do meio, vamos dizer, dos préprios psiquiatras, se vai percebendo como cada um tem o seu
funcionamento, como é complicado, as vezes, as relagbes dentro desse mundo, né? Que como as vezes, a
gente, eu comento com o pessoal, o psiquiatra ndo consegue atuar muito na profissao dele. Ele tem que
estar prestando toda hora atencéo, se ele ndo esta atuando, se aquilo ndo é da contratransferéncia. Mas, com
iss0, eu acho que as pessoas vdo desenvolvendo uma coisa de atuar de outra maneira, entdo com 0s
colegas, entdo é um lugar, as vezes, parece um pouco perigoso, vocé tem que tomar cuidado com o que
voceé vai falar. Como vocé vai se por em tudo. E acho que isso também é um aprendizado para a gente ir
aprendendo a lidar com o ser humano e que s&o seres humanos que séo, mais refinados, nessa coisa de
tomar cuidado com o que fala e tudo. Diferente dos outros meios. E acho que toda vez que vocé olha para o
paciente, e, vocé percebe alguma coisa nele, obrigatoriamente, vocé est4 olhando para vocé também, né? E
esta se percebendo em algumas coisas. Acho que é o tempo todo isso. N&do tem alguns periodos pontuais.
Acho que é uma coisa que vai vindo e vocé vai percebendo toda hora. E isso, Ré. O filme é: “What the blit
do we know”. Esse blit € como se fosse aquele bip...bip. O Wolff tem esse filme.

Grupamento 11

Ser disciplinado comigo me fez ver o paciente de forma diferente.

No primeiro ano de residéncia, por ndo ter prioridade a residéncia, por ter vicios e nao se adequar
disciplinarmente, para que a minha producéo fosse eficaz, o bastante, foi um defeito que contribuiu em
tudo. A partir do momento que eu organizei, na forma técnica, ética, assiduidade, eu enxerguei o paciente
de forma diferente. Ndo mais como um empecilho ou um ndmero a mais no meu dia. Que eu estava de
saco cheio e queria voltar para casa antes. Via aquela pessoa de forma diferente, com sofrimento mental e
que via na minha pessoa, naquele momento, a Unica forma de ser ajudada. Esse sentimento acabou na, de
uma forma de contratransferéncia do paciente, para mim, me fazendo pensar um pouquinho. De tanto ouvir
como as pessoas sofrem, enfim acabou mudando. A minha vida ndo estava adequada a vida de um médico
que se propde a ajudar pessoas que sofrem. A exposi¢do com colegas de residéncia. Eu moro com um
residente da ortopedia e o fato de vé-lo sair de casa as 5:00h e voltar as 23:00h. Eu saio as 7:00h e as
17:00h voltava reclamando. Claro, um tem cansago do lado mental e o outro um cansago mais fisico, mas
ndo deixa de mudar minha postura perante o paciente.
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Grupamento 1V

Problemas familiares e pessoais influenciaram minha mudanga na residéncia.

As relagOes familiares me fizeram mudar de postura perante o paciente. Tive uns problemas de relagdes
familiares no primeiro ano. Eu era 0 médico da familia literalmente e acabou bagungando a priorizagdo da
residéncia médica. Com relagdo a isso, pela primeira vez consegui separar o lado afetuoso que eu tinha da
relagdo com o meu pai, com minha mée ou com minha irma para um lado mais, digamos assim: amigos,
amigos; negdcios, negdcios. Entdo, apesar de amar meu pai, minha mée e minha irma, eu via que algumas
condutas deles estavam prejudicando a eles e a mim indiretamente. Tive que fazer uma cisdo nessa parte
afetiva e isso me prejudicou muito. Me deixou muito triste e muito mal, mas por um lado foi muito bom,
pois eu trouxe essa postura para com o paciente também. Eu tirei o afeto de lado e fiquei mais firme como
profissional na hora de poder orienta-lo e ndo dividir tanto o sofrimento na hora. As vezes a questio de
voceé saber separar a sua subjetividade na hora de enfrentar o sofrimento mental, fica muito dificil,
principalmente para quem nunca tinha lidado com isso antes.

Acho que outra coisa também, a questdo da minha mée nesse R2, ela esta doente ainda. Ela esta tendo
consequéncias da cirurgia que ela fez e, para quem tinha uma imagem disso, da sua mae forte, aquela
imagem herdica, ja ndo tem mais e isso me abalou um pouquinho, € claro, né? N&o tudo s6 foi para o lado
bom na hora de me portar frente ao paciente. Tem periodos em que as influéncias de vida faz vocé ter um
rendimento menor no saber separar aquilo que eu falei antes melhor. Acho que foram quatro fatores que
acabaram acontecendo ai. O fato também, do meu pai fazer tratamento psiquiatrico e ter ido procurara
ajuda e ter melhorado. Acho que quando funciona dentro da familia da gente, também diminui a nossa
impoténcia e frustragdo perante os pacientes que ndo podem ser resolvidos. Tem casos que da. Tem casos
que ndo da para voceé resolver e isso também melhorou muito para mim. Acho que questBes pessoais
talvez. Acho que algumas coisas na minha vida. Minhas relagdes com minha familia... algumas questdes
mais afetivas. Eu acho que, de alguma forma, acaba interferindo. Bom... é que aconteceram algumas coisas
durante este ano.

Eu, justamente por ter tido também um problema pessoal, um término de um relacionamento, muitos
problemas nesse relacionamento, eu comecei a me ver diferente na residéncia. Entdo, assim, antes eu tinha
muito problema em lidar com a presséo externa, com a opinido do outro, eu me esforgava para ser o
melhor, para ser bom e ndo conseguia ter o reconhecimento disso. A partir do momento que eu tive esse
problema fora, eu comecei a lidar de uma maneira completamente diferente como se tivesse sido a Ultima
gota da minha vida pessoal e ai eu consegui ganhar mais respeito dentro da residéncia. Consegui me
colocar mais. Me impor mais, entdo eu tive um crescimento muito grande, eu acho, na minha parte
profissional mesmo, por esse acontecimento externo. Eu acho que isso foi o primeiro evento mesmo. E
além disso, tive uma briga horrorosa com a minha mée, decorrente do término da relagdo e, também fez
com que eu enxergasse que ndo adianta eu querer que 0s outros me vejam de uma maneira que talvez eu
nunca seja. E ai eu comecei a perceber mesmo, que eu tenho que tentar ser melhor da minha forma. E ai,
fazendo isso, eu consegui ter muito mais tranquilidade e néo fiquei tdo preocupado com as cobrangas
externas com relacdo a residéncia e ganhei mais respeito mesmo. Acho que foi o principal assim.

Dentro da residéncia, eu acho que, é que veio tudo muito junto né? Assim, dentro da residéncia eu tive um,
o principal mesmo foi essa questdo da cobranca. De eu estar trabalhando de um jeito que eu ndo gostaria de
estar trabalhando. De lidar com o paciente de uma maneira que eu ndo gostaria de estar lidando e por mais
que eu tentasse fazer, eu ndo tinha o reconhecimento das pessoas que eu admirava como profissionais, né?
Entdo, e ai vem a parte pessoal, né? Que junto com isso eu falei: — Poxa vida, tentei ser melhor em todos os
aspectos e ndo esta bastando. Entéo eu vou ter que ser eu. Foi dai que eu consegui mesmo lidar com a
situacdo e falar milhdes de coisas para as pessoas, que eu ndo estava tolerando mais, ser tratado daquele
jeito, e ai, fui ficando bem, mais tranquilo. Descobri que eu ndo vou conseguir ser quem as pessoas querem
que eu seja. E ai, foi quando eu fiquei tranqilo e a residéncia deixou de ser uma coisa: — Ai meu deus, eu
preciso ir para a residéncia. E, uma coisa agradavel, que hoje eu estou terminando e eu estou com d6 de
estar terminando. Ficaria mais.

Isso foi 0 ponto mais importante mesmo, porque, eu ja vinha num crescimento, eu acho, sem eu perceber
mesmo. Como uma coisa muito aguda me fez pensar em inimeras coisas. Eu acho que isso foi o grande
marco mesmo. Porque eu percebia que eu ndo estava sendo eu mesmo. Nao tava. Eu tava fazendo alguém
p’ros outros em tudo. Ndo s6 na minha vida pessoal como aqui também. Quando eu me dei conta disso ha




200

vida pessoal, eu consegui me dar conta disso na residéncia também. Acho que foi super importante tudo
iSS0.

Grupamento V

Minha propria terapia me influenciou na mudanca.

Um fator interessante que mudou bastante a minha postura perante o paciente, foi a questao de ter iniciado
a psicoterapia.

Antes de entrar na residéncia médica, achava que a psicoterapia era um bom papo e nada mais, inclusive,
até, as vezes, falava isso por ai. Entrando na residéncia médica e sentindo na pele a necessidade de
acompanhamento psicoterapico e apds o inicio do acompanhamento, a gente comeca a voltar, a ndo
projetar, mas sim, a introjetar algumas coisas e ver que a gente precisa ter alguns limites, saber onde
termina 0 nosso e aonde comega 0 da outra pessoa.

Foi desde o ano passado, procurei fazer a psicoterapia, coisa que eu nunca tinha feito. Eu tinha vontade,
mas nunca tinha feito e acho que, percebendo a minha forma de funcionar, as coisas que eu consegui
modificar, tentar perceber também as questdes do outro, mesmo quando as pessoas fazem coisas com as
quais vocé ndo concorda, mas Vocé vé, que as vezes, para a pessoa tem um fundamento, é algo que é
importante para ele. Vocé comeca a observar e entender mais essas questdes, mais esse lado é, acaba tendo
um outro significado para vocé, porque antes vocé tratava de uma forma mais arredia ou ndo dava
importancia. De uma forma a vilependear o que o outro pensava, dando um valor maior para o que vocé
estava pensando. Eu acho que é isso. Acho que a minha propria terapia, acho que ajudou muito para que eu
visse isso. De uma forma geral, acabou me ajudando.




201

Grupamento VI

Entender a psicodinamica dos vinculos e a supervisao em psicoterapia contribuiram para a minha

mudanca.

Eu acho que importante foi tentando observar as relagdes com os pacientes. Uma coisa muito importante que o
Danilo falou, uma vez, é que a gente tem que abrir as cortinas do que acontece atras. Eu, antigamente, tinha
muito uma visdo mais organicista. Algo que eu sempre pensei que eu fosse querer estudar... mas também nao
da para vocé abandonar o outro lado. VVocé querer so enxergar esta questdo, porque a parte funcional, a parte
dindmica do paciente é uma coisa muito importante. Entdo é algo que eu tenho tentado ver cada vez mais. A
maior transformacédo que eu tive foi essa assim. No momento em que, ndo que eu desprezava, acho que eu ndo
dava a importancia devida para isso no inicio. Talvez até por um medo de ndo conseguir lidar bem. Acho que
principalmente isso, talvez. Mas hoje em dia é algo que eu me importo mais e algo que eu tenho que melhorar
muito ainda. Ndo que eu vou abandonar a questdo organicista, pois € algo que eu gosto de estudar bastante,
mas € algo que é fundamental para fazer uma boa clinica, para vocé ter uma boa relagdo com o seu paciente. A
gente vé, cada vez mais, que uma relagdo, um vinculo bom com o seu paciente é fundamental para o processo
terap@utico. Acho que isso € a principal diferenca nossa de outras clinicas. E um vinculo que faz uma
diferenca. A gente tem que ter muito cuidado para que esse vinculo seja saudavel ou ndo, né? Para que seja
algo produtivo para o paciente. Isto € como eu tenho visto como a principal modificagdo que eu vi em mim, a
medida que eu fui tendo 0 meu contato com os pacientes.

Achei que a psicoterapia nos ajudou, ndo sé a tratar bem, a mudar nossa conduta frente o paciente, mas p’ra
gente mesmo p’ra ter um espaco, p’ra falar sobre nossas angustias pessoais, que as vezes, ndo era so a
supervisao do caso, mas um novo episodio que estivesse acontecendo na residéncia. Sim, as reunifes de
supervisao. Que muitas vezes, a gente acabava supervisionando nds mesmos, e que, ajudou muito.

Ancoragem I: Durante o periodo de residéncia médica em psiquiatria vai havendo uma
mudanca na forma como nos percebemos e percebemos o0 paciente

Ancoragem Il: Varios fatores, como sentimentos e diferentes perspectivas de mundo,
durante a residéncia médica em psiquiatria, interferiram na mudanga em como nos

percebemos e percebemos o paciente.

Na entrevista, realizada em 15/12/06, temos seis grupamentos de idéias centrais que
sdo: a experiéncia da residéncia traz uma mudanca natural e gradual, o que influenciou minha
mudangca foi um filme que eu vi, que falava sobre diferentes maneiras de se ver um mesmo
fendmeno, ser disciplinado comigo me fez ver o paciente de forma diferente, problemas
familiares e pessoais influenciaram a minha mudanca na residéncia, minha prépria terapia me
influenciou na mudanca e, entender a psicodindmica dos vinculos e a supervisdo em
psicoterapia contribuiram para a minha mudanca. Como ancoragens, temos: durante o
periodo da residéncia médica em psiquiatria vai havendo uma mudanc¢a na forma como nos

percebemos e percebemos o0 paciente e, varios fatores, como sentimentos e diferentes
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perspectivas de mundo, durante a residéncia medica em psiquiatria, interferiram na mudanca
em como nos percebemos e percebemos o paciente.

Neste momento (final da residéncia em psiquiatria), por meio da entrevista, percebemos
que aparecem seis grupamentos sobre possiveis influéncias que contribuiram nas mudancas
em como O residente se percebe e percebe o paciente. As possiveis influéncias sdo: a
experiéncia da prépria residéncia, um filme sobre as diferentes maneiras de se ver um
fendmeno, problemas com disciplina, problemas familiares e pessoais, a propria terapia e o
conhecimento sobre psicodindmica e a supervisdo em psicoterapia. Varios sdo os fatores e,
podemos dizer que, dentre os fatores com que a residéncia em psiquiatria pode contribuir
estdo a experiéncia da propria residéncia, a supervisdo em psicoterapia e o conhecimento
sobre psicodindmica. Fica evidente, atraves das ancoragens, a crenga na mudanga em como o
residente se percebe e percebe o paciente e, que esta mudanca tem influéncia de varios
fatores.

Podemos acrescentar que a subjetividade aparece como um fator importante de
mudanca (um filme sobre diferentes maneiras de se ver um mesmo fendémeno). A
importancia da subjetividade se evidencia também nos discursos, analisados anteriormente.
Outro dado importante é que a terapia pessoal se destaca, também, como agente de
mudancas. Estes dois fatores sdo também propiciados pela experiéncia do aprendizado da
psicoterapia psicodinamica, pois percebemos que o residente comeca a querer iniciar uma
psicoterapia, geralmente depois que comeca a atender casos na profissdo. Comeca entédo a se
dar conta da subjetividade (olhar com os olhos do paciente), dos limites e da compreenséo

simbolica dentro do atendimento.
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8 DISCUSSAO

Apos a analise dos resultados podemos dizer que os residentes, durante o estagio da
psicoterapia, passaram por trés fases. Numa primeira fase, ainda dentro de um modelo
estritamente médico, o residente preocupa-se com o conhecimento técnico, com a habilidade
de abordagem e, em adequar o paciente & sociedade. Além disso, h& curiosidade pelo
subjetivo e o inicio da ideia de que a escolha profissional seja incitada por motivacdes
inconscientes. Nesta fase, h4 a crenca de que o psiquiatra tem uma abordagem diferente,
olhando o paciente como um todo e, que essa abordagem é esperada pelos clinicos e pelos
préprios pacientes. O diagndstico psicodinamico aparece mais como um titulo, sem se
analisar o vinculo com o paciente e a psicoterapia é citada, mas se desconhece o modo de
funcionamento desta. Os sentimentos do psiquiatra sd&o considerados geralmente
contratransferenciais, embora ndo haja anélise profunda disto. A relagdo psiquiatra-paciente é
vista como um quebra-cabeca e o psiquiatra como um descobridor de verdades. O papel
profissional (persona do psiquiatra) mostra-se mais rigido e menos diferenciado e conhecido.
O discurso apresenta-se mais tedrico e por vezes bastante abstrato. As ancoragens (crengas)

deste momento sdo:

1- O psiquiatra € um profissional que tem que ter técnica, habilidade e abordagem
especifica para fazer o diagndstico e tratamento do sofrimento mental,

2- O psiquiatra deve ser receptivo e sério com o paciente e ter facilidade em ouvi-lo. Os
sentimentos que o psiquiatra experimenta geralmente sdo contratransferenciais e devem ser
trabalhados na proépria terapia;

3- O psiquiatra aborda o paciente como um todo e o proprio paciente e 0s outros
clinicos esperam esta postura do psiquiatra;

4- A fala do psiquiatra tem uma distancia da fala do paciente e, apesar dos problemas
dificeis o psiquiatra deve estar sempre na atitude de ajuda;

5- Ser psiquiatra é andar por um caminho tortuoso, mas achar o caminho certo é achar o

préprio eu;
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6- A paciente (no caso clinico 1) esta apresentando uma transferéncia erética, o que ndo
é incomum devido a fragilidade em que se encontra. Deve-se conversar de forma empaética e
encaminhéa-Ila para psicoterapia e, se necessario, outro residente;

7- Este comportamento (paciente do caso clinico 1) é devido a uma virada maniaca, que
deve ser melhor investigada e medicada adequadamente;

8- A psicoterapia pode ajudar a descobrir a razdo do conflito no TOC (caso clinico Il) o
qual pode ser um estressor psicossocial;

9- O paciente com TOC deve fazer uso de medicagdo e psicoterapia ou medicagédo e
TCC (terapia cognitivo-comportamental);

10- No TOC, com terapia adequada € possivel se esquecer 0s pensamentos obsessivos e
reestruturar a vida;

11- A relacdo psiquiatra-paciente é uma relacdo tatica na qual o psiquiatra deve, com
estratégia, montar um quebra-cabeca sobre a histdria do paciente;

12- A relagdo psiquiatra-paciente é compreendida segundo abstracdes.

Em um segundo momento, o psiquiatra passa a ser um profissional com uma visdo mais
humana e empatica. Comecam a aparecer idéias de defesa e mecanismos de defesa, e 0
residente passa a ter mais contato com 0s proprios sentimentos e com 0s aspectos sombrios
dos sentimentos e emocBes. O que é subjetivo e abstrato comeca a incomodar. H4 uma
necessidade de maior controle frente ao desconhecido. A relagdo com o paciente comega a
propiciar o desmoronamento da persona e inicia-se um momento de maior confusdo e de
mistura de sentimentos do residente e do paciente. A transferéncia é percebida como um
vinculo e ndo mais como um nome. O residente comeca a ter a no¢ao dos vinculos primarios

que se repetem nas relagdes. As ancoragens (crengas) que evidenciam este momento sao:

1- Ser psiquiatra é lidar com a dor psiquica do préoximo tendo uma visdo de
conhecimentos técnicos juntamente com uma visao mais humana;

2- O psiquiatra tem que lidar com o impalpavel e abstrato e com o0s proprios
sentimentos, 0 que gera, muitas vezes, impoténcia. A motivacdo na escolha da profisséo,

muitas vezes, tem a ver com aspectos obscuros da propria personalidade;
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3- Existe uma diferenca na abordagem do psiquiatra, pois este lida com aspectos
técnicos e com questdes do processo dindmico do paciente e com os aspectos familiares;

4- Ser psiquiatra tem seu lado bom, como tentar ajudar o paciente e vé-lo como um
todo, mas tem o seu lado ruim, pois nada tem base palpavel e, além disso, algumas questfes
dos pacientes se misturam com as nossas;

5- Este vinculo (caso clinico 1), (transferéncia erética ou projecdo da figura de pai bom)
com o médico estd sendo muito importante para a paciente e, pode ser responsavel pela sua
melhora, assim como pode também se referir as suas relagdes em geral, pois repetimos 0s
padrdes de vinculos primarios com as outras pessoas;

6- O pensamento obsessivo (caso clinico I1) pode estar simbolizando algum conflito do
paciente;

7- Utilizar medicacdo e objetivar pensamentos disfuncionais ajuda o paciente no TOC,;

8- A psicoterapia ajuda a evidenciar problemas vivenciais e pode ou ndo ser feita pelo
residente de psiquiatria. Quem o fizer necessita ter eficiéncia técnica;

9- A relagdo psiquiatra-paciente traz sobrecarga para o psiquiatra e muitas vezes ele ndo
é valorizado;

10- A residéncia de psiquiatria traz sobrecarga para o residente;

11- O psiquiatra tem que ter paciéncia e saber analisar;

Neste mesmo momento verificamos, ainda, um discurso de inconformismo, com
relacdo a abordagem do psiquiatra ndo ser diferente da do clinico, como se imaginava,
demonstrando um aprofundamento de reflexdo, explicitado na seguinte ancoragem:

12- Deveria existir uma diferenca, mas muitas vezes os psiquiatras sdo meros fazedores
de receitas;

Percebemos, também, nesta segunda fase, as defesas que comegam a surgir, com 0
aprofundamento do vinculo, evidenciadas na seguinte ancoragem:

13- Pacientes devem respeitar o limite que o médico impde e com 0s pacientes
inoportunos deve-se ser bastante firme com os limites, a fim de que ndo se desorganize o

horéario dos outros pacientes.

No terceiro momento observa-se uma maior preocupacdo com a subjetividade e um

maior interesse no sofrimento humano. Buscam-se formas de amenizar ou conviver com
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experiéncias animicas e hd uma percepcdo do paciente e do seu sofrimento de forma
empatica, ou seja, o residente pode se colocar no lugar do paciente. Ele passa a se relacionar
com o sofrimento do outro e dele mesmo. O subjetivismo ja ndo se apresenta amedrontador.
E dificil, mas interessante, e hd uma maior flexibilidade em se ter varias maneiras de ver um
fendmeno. H& uma maior compreensdo simbolica de sintomas e motivacoes. Este psiquiatra,
numa atitude reflexiva, percebe que, ao olhar para o paciente, esta olhando para si mesmo. A
transferéncia é concebida como instrumento de trabalho e o elo entre paciente e psiquiatra
torna-se de importancia terapéutica. O psiquiatra se percebe no vinculo e ha um maior
contato com as dificuldades e com a sombra, propiciando uma amplidao de consciéncia. Com
este aprofundamento na subjetividade das relagcdes e no contato consigo mesmo, o residente
caminha, de psiquiatra técnico para um psiquiatra que continua técnico, mas mais humano e
empatico. Este momento é descrito nas seguintes ancoragens:

1- Ser psiquiatra é ter interesse no sofrimento humano e cuidar deste, sabendo ouvir e
como falar ao paciente, buscando formas de amenizar ou poder conviver com questes
animicas;

2- O psiquiatra lida com a esséncia do sofrimento humano e, portanto, com o subjetivo,
0 que ndo é facil mas bastante interessante. Perceber o paciente € poder se colocar no seu
lugar. E perceber a si mesmo;

3- Sim, existe diferenca na abordagem, pois o0 psiquiatra vé o paciente como um todo e
as relacOes que se estabelecem entre psiquiatra e paciente, formam um elo de importéncia
terapéutica;

4- E importante tentar ver com os olhos do paciente e tentar lidar com a subjetividade,
pois apesar de os problemas serem dificeis e de ter que se lidar com angustias e emogdes, a
empatia e a sensibilidade, por meio de varios caminhos, ajudam a reestruturar o significado
de “ser humano”. Isto nos leva do caos a organizagao;

5- Ser psiquiatra € seguir uma escalada. Depois da residéncia fica mais dificil, pois
estamos sem supervisao;

6- O vinculo psiquiatra-paciente é importante agente de melhora e pode simbolizara a
cura para o paciente;

7- A transferéncia deve ser usada como ferramenta de trabalho na exploracéo de fatores

emocionais que podem levar a melhora clinica ou néo;
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8- Os sintomas do paciente com TOC (caso clinico I1) podem estar simbolizando afetos
que o paciente desconhece como, por exemplo, agressividade, angustia e rejeicdo. O
psiquiatra deve conversar com 0 paciente sobre tais sentimentos;

9- O paciente com TOC se beneficia de medicacdo e de psicoterapia para perceber
algumas situacdes que o fazem sofrer e que fizeram com que desenvolvesse 0s sintomas;

10- A relacdo psiquiatra-paciente € um quebra-cabeca, mas 0 paciente e o psiquiatra
tém ganhos e dificuldades ao longo do tempo de vinculo;

11- A relagdo psiquiatra-paciente é como enxergar na penumbra;

As defesas que ja estavam evidentes no segundo momento se aprofundam e mostram-se
nas seguintes ancoragens e também em uma idéia central:

12- A relacdo psiquiatra-paciente é uma simbiose paradoxal;

13- Paciente deprimido que muda de conduta repentinamente pode estar virando para

fase de mania;

14- Ser psiquiatra € como a subida do monte Everest (idéia central).

Tais defesas estdo evidentes quando o residente fala de uma relacdo como *“simbiose
paradoxal” e quando, apos ter passado por todo o processo de envolvimento nega-se e afasta-
se o0 vinculo, pois o envolvimento pode ser muito dificil. Portanto fica mais facil, se lidar com
0 sentimento compreendendo-o em termos de alteragdo de comportamento: algo para ser
medicado e n&o analisado. A subida do monte Everest tem a ver com escalada profissional,
sem davida, mas também é um desafio que pode matar e afastar vinculos. Logicamente, nem
todos os psiquiatras tém a formacao psicodindmica e ainda ha uma predominancia da visao
da génese bioldgica do transtorno mental, mas chama a atencao o fato, de, apds a vivéncia de
supervisdo em psicodindmica e de passar pela fase de desorganizacdo e aprofundamento de
vinculos consigo e com o paciente, o residente negue isto e trate o entusiasmo da paciente por
ele como virada maniaca.

Durante o processo de atendimento em psicoterapia ocorre uma grande transformacéo.
O residente inicia sua experiéncia através do modelo médico, enfatizando técnicas de
abordagem, de observacdo de sinais, sintomas e preocupa¢des com o encaminhamento,
evidenciando uma persona profissional mais rigida. Com o passar do tempo, o vinculo com o
paciente e a compreensdo psicodindmica se aprofundam. O residente presta maior atencdo na

subjetividade, na transferéncia e contratransferéncia. Passa a se ver dentro do vinculo e



208

percebe este como agente de mudancas para o paciente. Neste momento sdo ativados
contetidos internos do residente e ele entra em contato com as dificuldades e com a sombra,
propiciado pelo encontro profundo com o paciente (desmoronamento da persona). Observa-
se, neste estudo, que o residente, apds a percepg¢do dos proprios sentimentos e emocdes, pode
apresentar duas atitudes: uma, na qual h4 um aprofundamento de compreensao simbdlica dos
préprios contetidos psiquicos e dos contetdos do paciente, ativando a vivéncia arquetipica do
curador ferido e propiciando uma maior integragdo das proprias vivéncias e, portanto,
ajudando o paciente a integrar as suas vivéncias. A outra atitude é uma atitude defensiva,
com distanciamento do paciente e refor¢o de persona. Esta atitude esconde, muitas vezes, 0
medo da simbiose e da ndo discriminacdo entre contetdos da propria psique e da psique do
paciente.

Existem diferencas individuais e, portanto, cada residente vai reagir a esse processo de
aprendizado de acordo com a sua vida e sua historia. Aqui foram analisadas as respostas
dentro da técnica do Discurso do Sujeito Coletivo; portanto, ndo se fala de resposta
individual, mas uma resposta que identifica o0 pensamento coletivo.

Rodenhauser, Rudisill e Painter (1989) entendem o treino em psicoterapia como
facilitador de atitudes, pois propiciam a utilizacdo, nas rela¢des, dos elementos aprendidos da
relacdo terapéutica. Outros autores como Bluestone, Clemens e Meyerson (1992) acreditam
que o residente, ao passar pelo treino em psicoterapia psicodinamica, aprende a escutar e a
estar preparado para surpresas nos relacionamentos.

Para Mohl et al (1990), o treino em psicoterapia possibilita ao residente se tornar mais
completo e de acordo com Yager e Bienenfeld (2003), durante o treino, os residentes
aumentam sua singularidade em se tornar competentes em psiquiatria compreensiva. Tisdall
(1991) aponta para a importancia do aprendizado de conceitos como transferéncia e
contratransferéncia, na supervisdo em psicoterapia, pois, o residente percebe mudangas com
relacdo a esses sentimentos em si mesmo.

Os autores Pompili, Mancineli e Tartarelli (2002) atestam que a psicoterapia
psicodindmica ajuda no desenvolvimento de habilidades particulares envolvidas na relagdo
médico-paciente, pois o psiquiatra tem que ter habilidades em compreender conflitos

internos, medo e ansiedade. Segundo os autores, € importante desenvolver habilidades
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empaticas e de acordo com Chalfin e Altieri (1991) o desenvolvimento de uma alianca de
trabalho facilita a prescricdo de medicacéo.

Byington (1995), ao abordar o transtorno mental une o bioldgico ao psicodindmico em
uma Vvisdo arquetipica, e considera a elaboracdo simbdlica, o trabalho exercido pela fungdo
simbolica sobre as vivéncias. O estagio da psicoterapia facilita a elaboracéo simbolica sobre
a juncdo dos aspectos biologicos e psicodindmicos na psique, propiciando mudancas
importantes para o residente sobre a concepcdo do transtorno mental.

Podemos perceber que, mais que se tornar um psiquiatra mais compreensivo, o treino
em psicoterapia, que enfatiza o aprendizado dentro da visdo psicodindmica, com o estudo de
conceitos como transferéncia, contratransferéncia e visdo simbolica, possibilita uma
importante transformacdo ao residente, na qual ele experimenta, em um primeiro momento
desorganizacao e a emergéncia de conflitos e, posteriormente, a integracdo com ampliacao de
consciéncia e uma maior empatia. Ou pode experimentar uma atitude de defesa contra
possivel desintegracdo. Esta atitude defensiva é exacerbada durante o aprofundamento do
vinculo com o paciente e 0 supervisor, mas tambeém por entrar em contato com conteudos
proprios, pois toda vivéncia profunda pode amedrontar um ego menos estruturado ou com
maiores defesas.

Como visto, o residente termina por desenvolver a escuta empatica, ndo porque se
exigiu o desenvolvimento desta habilidade, mas porque foi propiciada uma profunda
transformacdo, que envolve uma aproximacdo da subjetividade, maior contato com as
proprias emoces, reconhecimento de ansiedades, capacidade de elaboracdo simbodlica de
conteudos internos, compreensdo da alteridade para com o paciente, 0 desmoronamento da
persona e a possibilidade de ativar defesas. Percebe-se entdo que o residente, que passa por
esse processo, tende a desenvolver este tipo de escuta, a juntar o subjetivo aos dados
objetivos, a juntar o biolégico ao psicodinamico e, ao conhecer a sua dindmica e a do
paciente, pode facilitar o desenvolvimento de uma alianga de trabalho e, portanto, propiciar

uma abordagem mais completa.
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9 CONCLUSOES

Apos avaliar os resultados e a anélise dos quais decorreu a reflexdo na discussdo,
podemos tecer algumas conclusdes. Os residentes avaliados passaram por uma importante
transformacdo de consciéncia. Esta transformacdo consistiu no aprofundamento do
entendimento da psicodindmica, de sentimentos e motivacdes do paciente e de si mesmo.
Houve um aprofundamento na compreensio simboélica de sintomas e motivacdes. E claro que
cada um vai seguir o seu caminho, a sua maneira, mas, este momento da residéncia foi
importante. A observacdo de mudangas nos residentes de psiquiatria quando passavam no
estagio da psicoterapia, motivou-me a realizar esta pesquisa. Percebo que a psiquiatria, como
ja foi exposto neste trabalho, caminhou para uma visdo mais organicista e, somente agora
comecga a retomar, novamente, a visdo psicodinamica. Alguns psiquiatras, ndo por defesa,
mas por formacdo, e sua diversidade, desconhecem, ou ndo levam em consideracdo a teoria
psicodindmica de desenvolvimento incluindo, os processos de formacdo de sintomas. Esses
psiquiatras sdo denominados organicistas. Considero que a residéncia em psiquiatria que
proporciona uma visao psicodindmica profunda contribui para importantes transformacées no
residente. Certamente, as mudancas percebidas pelos residentes ocorreram devido a diversos
fatores que fazem parte de suas vidas, fora da residéncia. A residéncia, porém, teria
contribuido com os seminarios e a supervisdo em psicodindmica, pois outros fatores
dependerdo da maturacdo e das préprias vivéncias do residente.

Nem todo residente serd um psicoterapeuta. Ndo é possivel formar um terapeuta na
residéncia e nem tem sentido avaliar competéncia, pois demora um bom tempo para o
profissional adquirir experiéncia. Como j& apontado, o0 médico ndo entra na residéncia de
psiquiatria para se tornar um terapeuta. Isto realmente ndo € o que importa. Percebi, com este
trabalho, que o mais importante ndo é a preocupagdo com a formacdo do residente como
psicoterapeuta, mas sim com a formagdo de um psiquiatra que se percebe, no vinculo com o
seu paciente. Um psiquiatra mais humano, que €é capaz de desenvolver empatia, ndo porque
isto, hoje em dia, faca parte do curso de humanismo dentro da faculdade de medicina, mas
porque experimentou um vinculo verdadeiro e profundo, no qual pdde vivenciar a influéncia
de forcas arquetipicas poderosas, como 0 arquétipo materno, o paterno, a emergéncia do

curador ferido propiciada pela relagdo com o paciente, as manifestacbes da sombra, 0s
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momentos de confusdo e o contato com os proprios sentimentos. Este contato profundo com
0 outro e consigo mesmo, no vinculo, pode também propiciar defesas e medo, devido ao
receio da simbiose e ndo discriminagdo de conteildos psiquicos com rela¢do ao paciente. Mas
0 caminho para o tesouro esta cheio de perigos. Arquetipicamente sempre esteve. E, somente
0 herdi, que conhece a humildade e pode agulentar as forgas sombrias, pode chegar ao tesouro
e, como todo heréi, trazer para 0 mundo as mudancas de consciéncia (tesouro) que
experimentou em si mesmo.

O conhecimento dos fendmenos psiquicos por meio da visdo psicodindmica, dos
conceitos de transferéncia e contratransferéncia, da atitude empatica do supervisor e da
compreensdo simbolica, proporciona ao residente de psiquiatria uma mudanga de escuta, de
consciéncia e, portanto, de atitude. Esta mudanca traz uma transformacdo em como 0
paciente e seus sintomas sao vistos. O estagio de psicoterapia proporcionou esta mudanca.

E importante que sejam feitas mais pesquisas com relagcdo a esse processo de
aprendizado em psicoterapia na residéncia de psiquiatria, como por exemplo, a influéncia do
tipo psicoldgico e da linha tedrica do supervisor no processo de aprendizado em psicoterapia.
No Brasil ndo h& pesquisas com residentes de psiquiatria e, como ja& foi apontado, nédo
existem estudos qualitativos que possam avaliar o impacto desse aprendizado para o
residente. Outra sugestdo importante é a leitura de textos analiticos, que faz com que o
residente tenha um aprendizado sobre a formacdo de vinculos, transferéncia,
contratransferéncia e compreensdo simbdlica, 0 que certamente o ajudard a perceber os
processos de vinculo com o paciente, com 0 supervisor e consigo mesmo.

Uma semana apds eu ter entrado na residéncia em psiquiatria da USP (1988), tive uma
crise de choro. Eu ndo me conformava com um psiquiatra que perguntava apenas se 0
paciente havia dormido bem, se ndo ouvia mais vozes, se estava com apetite normal, etc. Pois
eu sempre me lembrei de que, quando eu tinha trés anos de idade, minha mée teve uma
depressdo profunda. Ela ndo queria comer, se vestia sempre com um vestido preto, chorava
pelos cantos, ndo tinha vontade de fazer nada e nem de cuidar de si, de mim e de minha irméa
de quatro anos. Ela foi tratada por um psiquiatra do sanatério Bela Vista, que deu a ela
medicacao e muita escuta empatica. Mais tarde, aos 26 anos, durante o periodo da residéncia,
soube pelo meu terapeuta (Miguel Navarro) que, esse médico maravilhoso que tinha trazido

minha mae de volta a vida, Dr. Marco Aurélio dos Reis, havia, depois de ter trabalhado no
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sanatorio Bela Vista, se tornado um psicanalista. Agradeco a ele por ter transformado o meu

mundo.
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ANEXO A

Termo de consentimento livre e esclarecido

Pesquisa: O treino em psicoterapia na residéncia de psiquiatria:
uma visdo da psicologia analitica.

Eu, , RG: tel: ,
sexo (M) (F), médico (a) residente do ano em psiquiatria da disciplina de psiquiatria da
Faculdade de Medicina do ABC, concordo em participar deste estudo, cujo nome esta supra
citado, referente a pesquisa de mestrado, realizado pela Dra. Regina Alvares Biscaro
(coordenadora do nucleo de psicoterapia das disciplinas de psiquiatria e psicologia médica da
Faculdade de Medicina do ABC). Estou ciente de que meu nome e demais dados serdo
mantidos em sigilo, privacidade e total confidencialidade e, que, o material coletado tera uso
especifico para esta pesquisa. Estou ciente também, de que tenho a liberdade de recusar ou
retirar o consentimento sem penalizacdo, em qualquer momento do estudo.

Fui devidamente informado sobre o estudo e seu método. Sei que esta pesquisa
apresenta risco “minimo” para o participante, e que posso abandona-la caso sinta algum
desconforto. Fui também informado que tal pesquisa ndo interferira na nota final do ciclo de
psicoterapia e na nota final geral da residéncia de psiquiatria.

Pesquisador: Dra. Regina Alvares Biscaro, RG: 13530419, Tel: 9628-2880.
Endereco: Rua Bartolomeu de Gusmao, 302, apto. 104, Vila Mariana, S&o Paulo.

Justificativa da pesquisa: Avaliar a possivel mudanga de percepcdo do residente,
que se processa no estagio da psicoterapia.

Beneficios da pesquisa: Contribuir com a melhoria na formagio do residente em
psiquiatria em termos humanisticos e promover um espaco de reflexdo com a producédo de
sentidos subjetivos pelos proprios residentes.

Riscos da pesquisa: Esta pesquisa oferece risco minimo ao participante. Isto quer
dizer que os riscos de danos aos participantes ndo sdo maiores dos que 0s encontrados em sua
vida diaria ou em testes fisicos ou psicoldgicos rotineiros.

Santo André, de de

Pesquisadora:

Participante (sujeito):



214

ANEXO B

Questionario

1- O que significa ser psiquiatra?

2- Como vocé se percebe enquanto psiquiatra?

(Fale um pouco sobre: sentimentos mais freqlentes, atitudes habituais que vocé tem,
caracteristicas pessoais, aspiracbes e motivacbes que o levaram a escolher essa
especialidade).

3- Vocé acha que existe diferenca entre o psiquiatra e os outros clinicos, com relacdo a
abordagem do paciente? Se existe, qual seria a diferenga?

4- Faca um desenho (e complete com recortes se quiser) sobre o que significa ser psiquiatra.

5- Leia atentamente os dois casos clinicos a seguir e responda.

Caso clinico I:

Uma paciente, publicitaria, vem a primeira consulta, no ambulatorio de psiquiatria e
refere estar com insonia, desanimo e falta de prazer nas coisas que faz, ha dois meses. O
residente que a atende faz o diagnostico de depressdo, apds a anamnese e exame psiquico.
Decide usar como medicamento, fluoxetina e marca retornos quinzenais. Com 40mg/dia de
fluoxetina, a paciente apresenta sensivel melhora, passa a se arrumar melhor e fica
visivelmente mais sorridente. O médico residente sempre conversa bastante com sua paciente
e decide espagcar as consultas, ja que a mesma encontra-se muito bem e sem gueixas. Mesmo
com o espacamento das consultas, a paciente vem semanalmente, sempre muito arrumada,
insistindo em vé-lo para tirar davidas esporédicas sobre os efeitos colaterais da medicacgéo.

Como vocé vé este caso? Como o conduziria se fosse o residente?

Caso clinico II:

Paciente do sexo masculino, gerente bancério, 42 anos, vem ao ambulatério de
psiquiatria para a primeira consulta. Refere estar se sentindo muito ansioso, pois vem
apresentando pensamentos estranhos, que nao consegue deixar de pensar. Dorme e levanta-se

com tais pensamentos. Ao ser abordado mais detalhadamente pelo residente, revela que o
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contetdo dos pensamentos € de que vai matar seus filhos. Mostra-se extremamente ansioso e
chora durante a consulta. Refere estar passando por uma separagdo conjugal, por desejo e
decisdo da esposa, com a qual ndo concorda. Nao entende como tais pensamentos “vieram
parar na sua cabega”, pois gosta muito dos filhos e da esposa também, embora esteja muito
chateado com ela. Refere ja ter tentado fazer muitas coisas para se livrar dos pensamentos,
como, tentar ndo pensar ou bater na madeira do pé da mesa de jantar. Acha-se ridiculo, mas
nédo consegue fazer diferente. Como vocé vé este caso?

Como o conduziria se fosse o residente?

6- Escreva uma metéfora ou um conto que simbolize a relagdo psiquiatra-paciente.
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ANEXO C

Entrevista

1- Na sua opinido, que fatores em sua vida (ocorridos no periodo da residéncia) contribuiram

para possiveis modificacGes na forma como vocé se percebe e percebe o paciente?
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