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Resumo

Pereira, Luana Flores; Winograd, Monah (Orientadora). Cicatrizes
invisiveis: o impacto da leucemia infantil. Rio de Janeiro, 2016. 113p.
Dissertacdo de Mestrado — Departamento de Psicologia, Pontificia
Universidade Catolica do Rio de Janeiro.

O presente estudo tem como objetivo analisar o impacto da leucemia infantil
na subjetividade das criangas. Assim, busca descrever os aspectos particulares desta
experiéncia que inclui tratamentos agressivos, uma série de restri¢des,
procedimentos médicos invasivos e dolorosos, além do risco de morte. A pesquisa
pretende entdo investigar como estes aspectos incidem sobre a crianga, ainda em
fase de desenvolvimento, considerando que tais vivéncias apresentam um potencial
traumatico pelo desafio imposto pela doenga e hospitalizagdo. O trabalho é norteado
pela teoria psicanalitica e apresenta o conceito de trauma principalmente em
Sigmund Freud, Donald Winnicott e Sandor Ferenczi. Para escutar sobre as
experiéncias das criangas internadas em tratamento para leucemia, foram realizadas
entrevistas semiabertas no Hemorio (Instituto Estadual de Hematologia Arthur de
Siqueira Cavalcanti). Uma analise qualitativa das narrativas evidencia os aspectos
proprios do trauma, como o excesso, o desamparo, as invasdes, o desmentido e a
ameaga de morte. Assim, diante do impacto, resta a necessidade de elaboracao:

através do narrar e do brincar.

Palavras-chave
leucemia infantil; trauma; psicanalise
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Abstract

Pereira, Luana Flores; Winograd, Monah (Advisor). Invisible scars: the
impact of infant leukemia. Rio de Janeiro, 2016. 113p. MSc. Dissertation
— Departamento de Psicologia, Pontificia Universidade Catolica do Rio de
Janeiro.

The present study aims to analyze the impact of infant leukemia on
children’s subjectivity. Thus, it attempts to describe the particular aspects of this
experience that includes an aggressive treatment, a series of restrictions, invasive
and painful medical procedures, and the risk of death. The research aims to
investigate how these aspects relate to the child still in the development period,
considering these experiences as presenting a traumatic potential for the challenge
imposed by the disease and hospitalization. This work is guided by the
psychoanalytic theory and introduces the concept of trauma by Sigmund Freud,
Donald Winnicott and Sandor Ferenczi. To listen about the experiences of children
in treatment for leukemia, semi open interviews were conducted in Hemorio (State
Institute of Hematology Arthur de Siqueira Cavalcanti). A qualitative analysis of
the narratives highlights the specific aspects of trauma, such as the excess, the
helplessness, the invasions, the denial and the threat of death. Thus, from the impact

remains the need to elaborate: through narrating and playing.
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Sigmund Freud
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1

Introducao

O interesse na presente pesquisa surgiu a partir do inicio de um trabalho no
setor de psicologia na pediatria do Instituto Estadual de Hematologia Arthur de
Siqueira Cavalcanti (HEMORIO). Esse hospital ¢ um Hemocentro, referéncia no
Estado do Rio de Janeiro, e no Brasil, em tratamento de doencas hematoldgicas.

A equipe de psicologia deste hospital oferece atendimento para os
pacientes internados, que na maioria das vezes acontece no proprio leito, e para os
seus familiares que os acompanham durante a interna¢do ou comparecem a visita.
Também ¢ oferecido atendimento ambulatorial semanal para os pacientes que
fazem tratamento na instituicdo, mas que ndo estdo internados. Além das reunides
da equipe de psicologia, e da participacdo na discussdo dos casos em reunides
clinicas, também sdo realizadas interconsultas com os demais profissionais da
equipe  multidisciplinar como  médicos, enfermeiros, nutricionistas,
fisioterapeutas, terapeutas ocupacionais, etc.

Na pediatria, as criangas internadas tratam tanto doengas hematologicas
crOnicas como a anemia falciforme ou a hemofilia, quanto doencas agudas como a
leucemia ou a aplasia medular. Cada uma dessas doengas possui caracteristicas
muito proprias e suscitam questdes especificas além das que abarcam o
sofrimento de criancas enfermas hospitalizadas em geral. Neste sentido, todas
instigam, a seu modo, um trabalho detalhado que contemple as suas
particularidades.

Optamos, portanto, por um recorte das criangas em tratamento para a
leucemia diante do seu impacto tanto em relagdo ao risco de morte quanto ao
processo a que a crianca ¢ submetida na luta pela cura. O proprio tratamento da
leucemia j& se constitui uma ameaga pelo cardter agressivo com que se apresenta.
Tanto o diagndstico como o tratamento, implicam em uma série de intervengdes
sobre o corpo, incluindo sucessivas hospitalizacdes.

Diante da realidade encontrada neste espago, surgiram muitas questdes
relacionadas ao sofrimento fisico e psiquico destes individuos. Em primeiro lugar,
o risco de morte se faz constantemente presente pela gravidade e

imprevisibilidade da doenca. Em segundo lugar, destacam-se a dor e a anglstia
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sentidas pelas criancas diante do afastamento do lar e da escola, de diversos
exames e procedimentos médicos, das mudangas em sua aparéncia, de um mundo
estranho que se apresenta de forma repentina, e da privacdo de uma infincia
“normal”.

As observagdes e as falas tanto dos pacientes, como dos familiares e da
equipe, nos levaram a refletir sobre as marcas na crianca que vivencia essa
experiéncia, considerando os prejuizos da doenga que a acomete, € o tratamento
extremamente invasivo para esses sujeitos, ainda em desenvolvimento.

Assim, o objetivo geral dessa pesquisa ¢ analisar o impacto da leucemia na
subjetividade das criangas. Para além de seus corpos feridos, pretendemos langar
luz sobre as possiveis cicatrizes advindas dessa batalha pela vida.

Para isso, procuramos descrever os aspectos particulares dessa experiéncia
que inclui além dos tratamentos agressivos, uma série de restri¢des, excessos de
procedimentos médicos, € o risco de morte. Entdo, buscamos investigar como
esses aspectos incidem sobre a crianga e qual o seu impacto no desenvolvimento
subjetivo. Por fim, propusemos uma articulagdo do conceito de trauma na teoria
psicanalitica com o impacto da leucemia infantil.

Para apresentar melhor a realidade vivida por essas criangas, discorremos
no primeiro capitulo sobre o processo ao qual elas sdo submetidas desde o
adoecimento até o tratamento. Em primeiro lugar, fizemos uma breve descri¢do da
doenca e suas caracteristicas proprias, incluindo a incidéncia na populagdo e
também seus estigmas sociais. Em seguida, abordamos o momento do
diagnostico, quando tanto a crianca como a familia sdo surpreendidos por uma
mudanga radical em suas vidas. Feito o diagnostico, tem o inicio o tratamento,
que ¢ descrito explicitando seu carater agressivo, ao fim do qual sdo possiveis ao
menos trés conclusdes: a remissao (a cura), a recaida (a volta da doenca), ou a
terminalidade. E destacada, ainda, a hospitalizagio como fator de grande
sofrimento pela crianga devido ao seu afastamento do lar, restri¢ao de atividades,
furadas de agulhas e consequentes efeitos emocionais.

No segundo capitulo, procuramos refletir sobre o conceito de trauma na
teoria psicanalitica, considerando a hipotese de que tais experiéncias podem ser
traumaticas. Assim, retornamos ao inicio da obra de Freud, em suas descobertas
sobre a histeria e a hipotese dos dois tempos do trauma: o trauma a posteriori. Em

seguida, passamos pelo modelo economico do trauma em Freud quando ele
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apresenta os excessos pulsionais e o efeitos da ruptura do trauma no psiquismo,
produzindo a compulsdo a repeticdo, momento em que ele se debruca sobre as
neuroses de guerra. Por fim, retomamos o que ele produziu principalmente em
seus ultimos escritos sobre os danos precoces sofridos pelo ego diante do trauma,
prejudicando o desenvolvimento psiquico.

Incluimos também nesse segundo capitulo as contribui¢des de Ferenczi
para o conceito de trauma, principalmente a importancia do desmentido como
efeito desestruturante para o sujeito. Por fim, lancamos mao da teoria de
Winnicott, que complementa a ideia de trauma como uma falha do ambiente, e
mais especificamente dos cuidados maternos, enfatizando a invasao, o desamparo,
e a falta de sentido para a crianca diante da ruptura traumatica.

No terceiro e ultimo capitulo, trazemos Os testemunhos do trauma, onde
apresentamos a escolha por uma metodologia qualitativa, utilizando a propria
psicandlise e as entrevistas semiestruturadas para analisar as narrativas das
criancas sobre suas vivéncias durante o tratamento da leucemia. Enfatizamos
ainda o possivel carater terapéutico do narrar para essas criangas ao participarem
da pesquisa, no que diz respeito a tentativa de um inicio de elaboragdo de tais
experiéncias.

A partir da analise das narrativas, foram identificadas cinco categorias que
serdo discutidas ao longo desse terceiro capitulo, no intuito de articular as falas ao
conceito de trauma de que trataremos no capitulo anterior. As categorias sdao: O
corpo invadido, As perdas: angustia e castra¢do, A mde fragilizada e o
desamparo, O brincar: da ferida a cicatriz, e Morrer em siléncio.

Observamos que tais categorias, além de apontarem para as caracteristicas
proprias do trauma, também se sobrepdem entre si, em uma rede propicia para os
chamados estados traumaticos’ (UCHITEL, 2001/2011). Diante disso, propomos
refletir sobre quais sdo as possibilidades das criancas que se encontram diante
desse desafio. Serd que todas vdo apresentar sintomas ou traumas
desestruturantes? Se ndo, o que possibilita uma elaboracdo de vivéncias tdo
violentas, que as ameacam pela crueza do Real e pela pouca robustez egdica para

lidar com elas?

! Esse conceito sera melhor explicado ao final do trabalho.
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2

Sobre a leucemia

2.1

O diagnéstico

A doenca que ndo bate na porta antes de entrar (SONTAG, 1984, p. 5).

No Brasil, o cancer ¢ o tipo de doenga que mais mata criancas, sendo a
segunda causa de morte de individuos entre 5 e 18 anos, depois das causas
externas (INCA, 2014). De acordo com os dados do INCA (2014), estimou-se,
para o ano de 2014, 11.840 novos casos de cancer infanto-juvenil, e a leucemia ¢
o tipo de cancer mais comum em criancas (25% a 35%).

A leucemia, do grego sangue branco, ocorre quando um determinado tipo
de leucoécito perde a capacidade de amadurecer e comeca a se reproduzir de forma
descontrolada. Assim, ocorre a proliferagdo de células imaturas, os blastos, que
ocupam o espago medular e impedem a multiplicacdo de células normais do
sangue. Ela se origina na medula 6ssea e alguns dos sintomas apresentados sdo
decorrentes da parada de producdo do sangue e da infiltracio de células
leucémicas em outros oOrgdos. Sdo eles: febre, fraqueza e fadiga, infegdes
frequentes, perda de apetite e peso, sangramentos com facilidade, manchas roxas
na pele (hematomas e equimoses), suores noturnos, palidez, dor nos ossos e nas
juntas, e dor abdominal devido ao aumento do baco (HAMERSCHLAK, 2008).

As leucemias agudas sdo as de melhor prognostico, entre elas, a linfoide
(LLA) e a mieldide (LMA), sendo a primeira apontada com mais de 70% de
chance de cura. A maior incidéncia esta em criancas de 1 a 4 anos de idade. Tanto
a LLA como a LMA resultam de uma altera¢do genética adquirida (ndo herdada)
no DNA de células em desenvolvimento na medula 6ssea. Uma vez que as células
leucémicas (blastos) ndo sdo capazes de realizar as fungdes normais do sangue, os
pacientes com leucemia frequentemente desenvolvem infec¢des (pela diminuigao
do numero de linfécitos), anemia (pela baixa producdo de hemoglobina) e

sangramentos (pela deficiéncia de plaquetas).
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Para o diagndstico, ¢ feito um exame de sangue e o mielograma, que ¢ a
aspiragdo da medula Ossea com anestesia local que permite identificar o tipo
especifico de leucemia. A caracterizacdo do subtipo da leucemia ¢ feita pela
analise morfoldgica da medula dssea, complementada por estudos de marcadores
celulares especificos para linhagem linféide ou mieldide e que irdo conduzir o
protocolo terapéutico a ser seguido (ARMSTRONG & LOOK, 2005).

Segundo Sontag (1984), o cancer ¢ uma doenca revestida de estigmas e o
seu diagndstico ¢ recebido como uma sentenga de morte. Em primeiro lugar,
desempenha um papel de enfermidade cruel e furtiva. Ela descreve o
desenvolvimento do olhar sobre a doenca, considerada obscena, como mau
pressagio, abominavel e repugnante aos sentidos. Sontag (1984, p. 8) destaca a
defini¢do de cancer no Oxford English Dictionary como “algo que desgasta,
corroi, corrompe ou consome vagarosa e secretamente”.

O cancer ¢ comumente associado ao simbolo do caranguejo por ser um
animal noturno, que vive em locais profundos, comporta-se de maneira
imprevisivel e descoordenada em seus movimentos e procura manter-se invisivel.
“Agressivo, de olhos fixos, apodera-se de forma inexoravel de sua presa, a qual
tortura até a morte” (NEERWEIN, 1981, apud TORRES, 1999).

Até meados do século XIX, a leucemia ndo era identificada como um
cancer pois este era associado ao tumor palpéavel ou externo, e até o final dos anos
1940, “a opinido médica comum era de que as leucemias eram doengas incurdveis
e devia ser permitido que as criangas morressem em paz”’ (CAPONERO &
LAGE, 2008, p. 157). Acreditamos que o carater fluido deste tipo de doenga, por
ndo apresentar um tumor visivel e localizado, prejudica a sua simbolizagdo.
Muitos pais de inicio questionam o diagndstico de cancer ou descrevem a doenga
como invisivel, pela sua dificuldade de representacdo. Para as criancas, o desafio
seria ainda maior: o que mais além de seu corpo estaria sendo consumido ou
desestruturado secretamente?

Antigamente, acreditava-se que o paciente canceroso era invadido por
células estranhas, as quais se multiplicavam, causando assim atrofia ou bloqueio
das funcdes corporais. Para Sontag (1984, p. 45), “o cancer ¢ uma metafora para o
que ¢ mais ferozmente energético. E essas energias constituem o supremo insulto
a ordem natural”. Assim, o diagnéstico da leucemia infantil ¢ um corte, uma

desestruturacdo de um plano normal de amadurecimento, uma avalanche surpresa
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que se torna um desafio para a crianga e seus familiares.

Pelo fato de o cancer ser considerado uma doenca grave e crdnica, as
implicagdes afetivas do adoecimento tém sido destacadas na literatura
especializada. As caracteristicas do tratamento, que atuam sobre todos os ambitos
da vida da crianga e da familia, impde a necessidade de que, principalmente no
campo da pediatria oncologica, os cuidados sejam estendidos para além daqueles
estritamente médicos. (BEARISON & MULHERN, 1994).

O diagnostico de cancer para a crianga demarca o inicio de inGimeras
mudangas na sua vida que anunciam experiéncias muito sofridas e que tendem a
acarretar sintomas de depressdo, associados principalmente ao periodo delicado de
hospitalizagdo durante o tratamento (LOPES et al, 2000).

Perina (1994) descreve o tempo do diagndstico de uma doenga grave
infantil como um tempo de catastrofe, incertezas e medo. A crianca pode sofrer
angustias persecutorias e depressivas, além do medo da morte e um estado de
confusdo mental. Tanto a crianca como a familia costumam enfrentar grande
dificuldade em entender e aceitar a nova realidade da doenca, esbo¢ando reacoes
de incredulidade e questionamentos, uma vez confirmado o diagndstico (VALLE,
1994). Além disso, também sdo apontadas outras consequéncias negativas diante
da comunicacdo do diagnostico, como disforia, ansiedade, irritabilidade e insonia,
que podem durar por varias semanas (APTER et al, 2003).

Diante da surpresa do diagnostico, pode surgir tanto para a crianga como
para a familia a necessidade de encontrar uma explicagdo para o adoecimento.
Nessas hipoteses construidas, ¢ comum uma tentativa de relacionar o
aparecimento da doenca a uma situagdo que para eles faga algum sentido, como
problemas de alimentagdo da crianga, algum erro ou conflito entre os pais, alguma
travessura da crianga, ou como sendo um castigo por algo que foi ou deixou de ser
feito. Assim, é importante a equipe estar atenta aos modos pelos quais a familia e
a crianca entendem o adoecer para que facilite o processo de elaboragdo desse
momento e que eles se sintam incluidos na realidade que estdo experimentando, e
ndo excluidas diante do discurso médico, muitas vezes incompreensivel
(OPPENHEIM, 1989).

Para Carvalho & Costa (2009), a crise provocada pelo adoecimento pode
levar a uma desestrutura¢do do sistema biopsicossocial da crianga, a interrupcao

do processo de desenvolvimento psicossexual e intelectual, e regressdao dos
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estagios de desenvolvimento. Santos (2002) acredita que a crianga que em sua
plenitude adoece, encara uma experiéncia traumdtica por ndo entender o sentido
de seu sofrimento e ndo compreender as mudangas repentinas em sua vida.

Isso nos leva a outra questdo importante, que ¢ a divida de como
comunicar o diagnostico a crianca. Os pais mostram-se resistentes diante da
necessidade de explicar a situagdo, afirmando em geral que o filho ¢ muito
pequeno para entender o que se passa, e ficam surpresos ao perceberem que os
pacientes, de uma forma ou de outra, captam as informagdes e tiram as suas
proprias conclusdes. Para Valle (1997), a crianca, mesmo a de tenra idade, sente
necessidade de saber o que estd acontecendo consigo. Ela percebe a angustia dos
pais e entende que o que ela tem € grave. Carvalho & Costa (2009) ressaltam a
importancia da crianga doente compreender a situacdo em que se encontra, e
conforme a sua capacidade cognitiva, ser informada de maneira simples sobre a
doenca e plano de tratamento. Assim, deve-se permitir que ela pergunte sobre o

que se passa com ela, e participe dentro de suas possibilidades.

A crianga devera ser ajudada a compreender as reagdes da doenga, do tratamento
e suas proprias reagdes, conforme seu desenvolvimento emocional, para que sua
aderéncia ao tratamento seja mais facil e também ocorra a amenizacdo do
sofrimento emocional. Nesse periodo de ajustamento ao diagnoéstico e tratamento,
muitas criangas sentem-se desamparadas, com medo da morte e angustiadas
(Carvalho & Costa, 2009, p. 76)

2.2

O tratamento

O tratamento das leucemias ¢ realizado principalmente com quimioterapia
e segue o0s esquemas terapéuticos que visam tratar os diferentes grupos
prognosticos, evitando subtratar ou supertratar, mantendo os indices de cura. As
principais fases do tratamento quimioterdpico sdo: inducdo de remissdo,
consolidagdo, tratamento do sistema nervoso central (SNC) e manuteng¢ao.

No primeiro més, o paciente fica internado para a terapia quimioterapica
de indugdo, que ¢ a tentativa de destruir o maior nimero de células leucémicas no
menor tempo possivel. Na maioria das vezes, ¢ indicada a instalacdo de catéteres
para a administracdo de infusdes continuas prolongadas de drogas irritantes para

as veias, principalmente em pacientes com acesso venoso dificil. Nesse periodo,
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os pacientes podem precisar também de variados antibidticos e de transfusdes de
sangue pois durante todo o tratamento, devido a doenca e a propria quimioterapia,
eles estdo mais propensos a contrair uma infecgao.

A fase seguinte, chamada de consolidagdo, acontece trinta dias apos a
inducdo, visando atingir a chamada doenca residual minima, nem sempre
detectada pelo mielograma e algumas vezes detectada apenas pela
imunofenotipagem. O tratamento do SNC ¢ feito com doses altas de
quimioterapia associadas a administracdo de drogas aplicadas diretamente no
SNC, apos puncdo do liquor. A radioterapia podera ser indicada em alguns casos
especiais para profilaxia e nos pacientes com doenga presente no SNC, j& no
momento do diagndstico.

Ja a manutencdo ¢ uma fase de duragdo variavel de acordo com os
diferentes subgrupos; pode se prolongar por dois a trés anos apos do diagnoéstico e
¢ realizada ambulatorialmente. Alguns protocolos utilizam ainda reindugdes
durante o periodo de manuten¢do, no intuito de melhorar significativamente os
indices de cura de alguns casos. Os transplantes de medula 6ssea ndo tém papel no
tratamento de primeira linha das criancas portadoras de LLA mas poderdo ser
indicadas em casos de recidiva da doenga.

Os quimioterapicos por serem substincias toxicas contribuem para o
surgimento de inimeros efeitos colaterais indesejaveis, e alguns particularmente
graves. Como a sua ag@o nao distingue as células leucémicas das células normais,
seu efeito atinge a todas as células de rapida divisdo, causando assim a diminui¢do
da atividade proliferativa da medula d6ssea. Assim, a mielosupressdo acarreta a
diminui¢do da quantidade de gldébulos brancos e do nimero de plaquetas, além da
redu¢do do niimero de hemaécias, provocando anemia. O sucesso do tratamento
quimioterdpico depende entdo, de um delicado equilibrio entre eficicia e toxidade.

As principais consequéncias negativas da quimioterapia envolvem enjoos;
infecgdes, que podem chegar a sepse e morte por choque séptico; mucosite que
além de causar dor, atrapalha a alimentagdo; e a ja mais conhecida popularmente,
a queda dos cabelos (alopecia) e, dependendo do tempo de tratamento, dos cilios,
sobrancelhas e demais pélos do corpo.

Além disso, grande parte dos pacientes apresenta fadiga e problemas
neurocognitivos, como incapacidade de concentragdo, configurando um

comprometimento cognitivo pos-quimioterapia (TANNOCK et al, 2004). Na
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tentativa de minimizar esses efeitos, sdo administrados também medicacoes de
suporte, como os antieméticos, anti-histaminicos e corticosterdides. Entretanto,
essas medicacdes também provocam eventos adversos que muitas vezes sao
confundidos com os efeitos da quimioterapia. Os corticosterdides, por exemplo,
podem causar epigastralgia, aumento do apetite, alteracdes do sono e, em alguns
casos, mudancas de comportamento, podendo levar até ao desenvolvimento de
quadros psicoticos organicos, provocando mais sofrimento para o paciente e a
familia.

Um dos problemas mais temidos das criangas com cancer ¢ a dor, geradora
de estresse e com efeitos fisiologicos e psicologicos (CALISSENDORF-SELDER
& LUNGMAN, 2006). Complicacdes comuns da experiéncia da dor sdo a
depressdo e ansiedade, e costumam estar relacionadas aos procedimentos
dolorosos. A dor causada pela propria doenca ¢ mais comum em pacientes
terminais ou em estdgio avanc¢ado. Criangas podem ser submedicadas em relacao
aos adultos, por apresentarem dificuldade de expressar seus sintomas dolorosos
(APTER et al, 2003). Além disso, as criancas podem minimizar os sintomas
dolorosos para evitar mais procedimentos e internagdes, ou por ndo quererem
preocupar seus pais.

Cecily Saunders contribuiu para a compreensdo do sofrimento de
pacientes oncologicos graves introduzindo o conceito de dor total (LIONE, 2008).
Segundo ela, a experiéncia da dor englobaria os aspectos fisicos, psiquicos,
sociais e espirituais do sujeito em sofrimento. Assim, podemos encontrar
pacientes apaticos ou com auséncia completa de prazer pela maneira como a dor
influencia no humor de modo geral, pela sensagdo de perda de controle da
situacdo e sofrimento prolongado. Da mesma forma, fatores emocionais também
influenciam na sensacao fisica da dor, aumentando-a ou diminuindo-a. Portanto, o
medo, o desamparo, a sensagdo de isolamento ou sentir-se mal compreendido
podem exacerbar a sensa¢do dolorosa (LIONE, 2008).

Prognésticos desfavoraveis pela caracteristica da doenca ou a recidiva
(recaida) da doenga implicam em uma abordagem terapéutica mais agressiva, com
doses altas de quimioterapia administradas a tolerancia maxima. De modo geral, o
tratamento resume-se em longas internacdes e na interrupcdo das atividades
regulares da crianga, como frequentar a escola, praticar esportes, e realizar

atividades recreativas.
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Devido a imunossupressdo das defesas naturais, alguns cuidados
especificos devem ser tomados para proteger as criangas de complicacdes graves
da doenca e do tratamento. Elas ndo devem ter contato com pessoas portadoras de
doengas infectocontagiosas (rubéola, varicela, gripes); ndo devem permanecer em
lugares fechados com muitas pessoas; em caso de febre, devem ser levadas
imediatamente ao hospital onde realizam o tratamento pois tentar controlar a febre
por conta propria pode custar a vida da crianga; ndo podem ingerir alimentos crus,
entre outros; ndo se deve permitir que a crianga realize atividades como jogar
bola, andar de bicicleta ou correr, pois podem ocasionar hemorragias se a crianga
sofrer quedas ou impacto.

Diante de tantas restrigdes, o sucesso do tratamento depende também da
aten¢do de uma equipe multidisciplinar capaz de oferecer o suporte a todos os
aspectos envolvidos. A crianga e a familia estdo constantemente submetidas a
fortes impactos fisicos e psiquicos devido ao peso do diagnostico, a agressividade
do tratamento e a sensacdo de risco iminente de morte. O suporte terapéutico para
todos que participam dessa experiéncia ¢ de extrema importancia e podera fazer a
diferenga na adesdo ao tratamento. Mesmo que o progndstico de leucemia aguda
em criangas seja em geral favordvel, enfrentar essa doenca potencialmente fatal ¢
sempre muito perturbador para a familia e para a crianga. A rotina familiar ¢
transformada rapida e violentamente e os pais tem que se adaptar a nova vida em
uma complicada dinamica.

As familias dessas criang¢as relatam inumeros conflitos como sentimentos
de impoténcia diante da doenga; mudancas na dindmica familiar; alterag¢des
significativas na autoestima parental; frustracdo; e preocupacdo em avaliar a
qualidade do atendimento que seus filhos estio recebendo. Os irmdos dos
pacientes também costumam ser afetados de forma particular ao experimentar
sentimentos de ambivaléncia, de medo intenso pela doenca do irmdo/irma e
sentimentos de ressentimento pelo abandono por parte dos pais. Assim, diante da
aten¢do dispensada quase exclusivamente ao irmdo doente, podem surgir
sentimentos de culpa pela raiva ou por ser uma crianga sadia (APTER et al, 2003).

Ao considerarmos alguns aspectos particulares da fase de
desenvolvimento de cada faixa etiria, ¢ possivel também supor como o
adoecimento e hospitalizagdo podem impactar as criancas. Para Erikson (1972),

em bebés de até dois anos, a presencga fisica e emocional dos pais ¢ indispensavel,
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de maneira que eles devem apresentar sensibilidade diante das necessidades do
bebé e demostrar que existe um senso de confianca e esperancga a partir de padrdes
consistentes, oferecendo o suporte essencial.

Entre os 3 e 5 anos, Holland e Rowland (1989) destacam o fato de que as
criancas podem sentir-se culpadas quando adoecem. Além disso, costumam
apresentar niveis altos de estresse durante procedimentos médicos (como
colocacdo de catéteres ou pungdes lombares) ao se sentirem confusas e
ameagadas, ou punidas por suas supostas mas acdes. Nesse sentido, a criancga
precisaria se sentir realmente protegida pelos pais, pois caso contrario, suas
respostas a dor e o medo podem tornar-se exacerbados, e a criangca pode
apresentar retraimento, panico, acesso de raiva e agitacdo motora como maneiras
de reagir ao estresse.

J& dos 6 aos 11 anos, a enfermidade pode interferir também nos
relacionamentos com os colegas, pois as constantes internagdes implicam faltas as
aulas da escola, mudangas corporais, como queda de cabelo e perda ou aumento
de peso, cansaco e restricdes na participagdo em jogos e brincadeiras. No modelo
eriksoniano, o senso de competéncia e atividade pode ser prejudicado se a crianga
se sente inadequada entre seus pares, insegura em relacdo a sua capacidade de
realizacdo, com perda da autoestima e um sentimento de inferioridade,
provocando uma falta de perspectiva e descrenga quanto ao retorno a vida normal.

Independente da idade, a realizacdo de exames invasivos como a pung¢ao
lombar e a aspiragdo da medula (e o medo de ter que os repetir no futuro) sdo uma
causa comum de ansiedade. O tratamento prolongado e os procedimentos médicos
altamente aversivos provocam sensacdes dolorosas mais perturbadoras que a
propria doenca. As mudangas fisicas como a queda de cabelo e a perda ou excesso
de peso afetam a autoestima e causam raiva, tristeza e medo. Apds a remissao, 0s
efeitos da quimioterapia adquirem a conotacdo de “segunda doenca” (VALLE,

1997).

Longo caminho de soliddo, sofrimento e exclusdo. Interminaveis intervengdes
sobre o corpo, sujeitas a padrdes técnicos. Tratamentos, dietas e comportamentos
que lembram velhas punigdes. Longos exilios hospitalares. Tudo devidamente
institucionalizado. (Carlos Alberto Linger, apud TORRES, 1999, p. 128)
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2.3

A hospitalizagao

Ao ser hospitalizada, a crianca ¢ retirada do seu meio familiar e ¢ langada
em um ambiente diferente, desconhecido e imprevisivel, a instituicdo hospitalar.
Ela vive uma experiéncia de desintegracdo pelo duplo ataque que sofre a sua
identidade: alteracdo do seu esquema corporal e abandono do lugar de sujeito para
se comportar passivamente e ser considerada um “bom doente” e ndo ser rejeitada
(TORRES, 1999). Essa situag¢do implica para a crianga uma perda de identidade,
uma vez que deve se adaptar as normas institucionais e abdicar de seus hébitos e
seus pertences. As perdas relativas a doenca se somam as da propria
hospitalizagdo, configurando uma experiéncia andloga a castragdo e suscitando

reagoes de agressividade ou passividade (GONCALVES, 2001).

Para a crianga, a atmosfera hospitalar é, além de tensa, a0 mesmo tempo hipo e
hiperestimulante. Faltam estimulos adequados ao periodo da infincia e
necessarios a continuidade do desenvolvimento psiquico e sensorio-motor;
excedem os estimulos gerados pela necessidade de intervengdo médica: agulhas,
mascaras de oxigénio, aparelhos que apitam e luzes acesas dia e noite. Muitas
vezes, solicita-se a crianga que ndo reaja, que ndo chore, que seja “boazinha”, que
entregue-se aquilo que, distante de uma compreensdo possivel, lhe € estranho e
ameacador. Podemos considerar como violentas as tentativas de normatizagdo e
dessubjetivagdo, justamente no contexto que se pretende terapéutico. (Santa-
Roza, 1997, p. 148).

Os efeitos da hospitalizagdo na crianga podem também comprometer o
processo de desenvolvimento (Valladares, 2004) e ocasionar distirbios de
afetividade, empobrecimento do pensamento abstrato e dificuldades cognitivas
(Ceribelli et al., 2009). Soares (2011) acredita que esses problemas existentes na
hospitalizagdo infantil acontecem pelo descuido dos aspectos psicoldgicos,
pedagogicos e sociologicos envolvidos nessa experiéncia. Da mesma forma,
Assumpcao Jr e colaboradores (2000) ressaltam que a abordagem da doenga nao
pode ocorrer apenas no ambito bioldgico do ser humano, mas também serem
consideradas as vivéncias emocionais diante do adoecimento e hospitalizagao.

A partir desses questionamentos, foi criado o programa Mde Participante,
fundamentado no pressuposto de que a presenga da mae ¢ essencial para o bem
estar da crianga durante a hospitalizagdo, amenizando seus efeitos (Oliveira;

Dantas; Fonseca, 2004). Além disso, por uma iniciativa da Sociedade Brasileira
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de Pediatria no Conselho Nacional dos Direitos da Crianga ¢ do Adolescente
(CONANDA), foi aprovada a Resolucdo nimero 41, de outubro de 1995, que
trata dos direitos dos menores hospitalizados. Entre eles, além do direito de ser
acompanhado de sua mae, pai ou responsavel, bem como receber visitas, os
direitos de ndo sentir dor quando existam meios para evita-la, de ter conhecimento
de sua enfermidade dentro de suas capacidades cognitivas, de receber amparo
psicologico, de desfrutar de alguma forma de recreacdo, de respeito a sua
integridade fisica, psiquica e moral, entre outros. A resolu¢do expressa uma
tentativa de assegurar que o crescimento e desenvolvimento das criancas e
adolescentes sejam preservados durante a hospitalizacdo, como por exemplo, a
implantagdo das Classes Hospitalares que visa garantir o processo de
aprendizagem e manter dentro do hospital algo do universo de vida infantil que
ficou do lado de fora.

Ainda assim, as criangas reagem de formas diversas a hospitalizagdo e ao
tratamento, de acordo com o acolhimento oferecido e suas proprias possibilidades.
Pela intensidade do estresse envolvido nessa experiéncia, as criangas podem
apresentar sintomas como distirbios do apetite e do sono, intensificacdo do
comportamento de apego (mais agarradas e exigentes), ansiedade de separacdo
intensificada, comportamento regressivo (chupar dedo, fala regredida, dificuldade
no controle dos esfincteres), e passividade diante dos procedimentos invasivos
(Lewis, 1995). Outras reacdes ao grave estresse observadas em criangas
hospitalizadas sdo a regressdo, estado depressivo, fobias e transtornos de
comportamento (Santa-Roza, 1997).

Segundo Kuczynski (2002), a crianga com leucemia perceberia sua doenga
como o problema que acompanha e desestabiliza sua familia, sobrecarregando
principalmente a mae que em geral permanece acompanhando a crianga no
hospital. Muitos dos pacientes, mesmo 0s pequenos, mostram-se preocupados
com o cansaco emocional e fisico que os familiares apresentam.

Diante de todos esses fatores, podemos acreditar que o impacto emocional
causado pela hospitalizagdo da crianga ¢ uma experiéncia potencialmente
traumatica. Envolve além de um ambiente estranho a sua realidade, um estado de
desamparo diante da fragilidade corporal em decorréncia do adoecimento (Soares,
2011). Por conta da hospitalizagdo, a crianca pode apresentar ainda sentimento de

abandono pelo afastamento de familiares, e sensa¢do de culpa ou punicdo, ao se
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responsabilizar por estar doente e causar o sofrimento que ela testemunha nos pais
(Carvalho & Costa, 2009).

Mesmo com o grande avanco no tratamento das leucemias nas ultimas
décadas e aumento de chances de cura, o tratamento ainda ¢ baseado em esquemas
muito toxicos de quimioterapia, com efeitos colaterais dos mais diversos, a curto e

longo prazo, e em alguns casos, fatais.

2.4

A remissao

A remissdo ocorre quando ndo ¢ mais encontrado vestigios da leucemia,
mas isso ndo caracteriza a cura. Deve ser mantido um acompanhamento para
diminuir as chances de recaida, a volta da doenca. Mesmo ao final do tratamento,
as criangas voltam periodicamente ao hospital para avaliar o desenvolvimento
infantil e se a doen¢a ndo recidivou. Inicialmente semanal, esse retorno
ambulatorial ¢ gradativamente ampliado. Costuma-se dizer que, apds cinco anos
sem a doenca, as chances de recaida sdo mais remotas.

Tanto os pais quanto os pacientes curados devem receber informacgdes
sobre o que podem esperar para os proximos anos, jad que a maioria dos
sobreviventes de cancer infantil tem chances de apresentar ao menos um efeito
tardio, que pode trazer sequelas graves limitantes ou risco de vida.

Apods a remissdo, o medo e apreensdo pelo retorno da doenga costumam
manter-se presentes. Por um lado, os sobreviventes e suas familias se sentem
aliviados com o fim da guerra contra a doenca, e a volta para casa, mas por outro,
podem ficar inseguros sem os medicamentos € com a fantasia de que podem ser
surpreendidos a qualquer momento com um exame novamente alterado, ou com
os sintomas ja bem conhecidos.

Por mais feliz que seja a volta para a rotina do lar, pode ser dificil retomar
a vida normal, depois de tantas experiéncias aflitivas. Além disso, encontram
problemas praticos que envolvem o retorno a escola, com uma turma diferente; a
procura da mae ou pai por um novo emprego caso tenham se afastado do trabalho
durante as internacdes; e a elaboracdo do trauma que foi vivido.

Assim, mesmo depois da remissdo, a sobrevida da crianga acometida pela

leucemia deve levar em conta aspectos que ultrapassem os bioldgicos e alcancem
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também os emocionais e sociais, caracterizando uma garantia de qualidade de
vida apds a doenca. Fisicamente, as sequelas do tratamento estdo relacionadas
com a alta toxidade da terapia, podendo resultar futuramente na deficiéncia de
crescimento e desenvolvimento, infertilidade, disfungdes miocardicas, endocrinas
e neurologicas (PERINA et al, 2008).

Para além das consequéncias fisicas, alguns pesquisadores apontaram para
o impacto psicossocial da doenga, como Jannoun e Chessells (1987) em um
estudo no qual 50% das criancas tratadas por leucemia revelaram problemas de
aprendizado cinco anos apds o término do tratamento, e 61% apresentaram
concentragdo diminuida. Moore, Copeland, Ried e Levy (1992) identificaram
ainda déficit cognitivo de atencdo e memoria nas criancas curadas. Essas sequelas
sdo apontadas mais especificamente como consequéncia da toxidade da
quimioterapia e do isolamento a que a crianca foi submetida ao longo do
tratamento. Wasserman (1992) completa afirmando que além disso, as reacdes das
criancas a doenga e ao tratamento refletem outros aspectos: seu estagio de
desenvolvimento; o desconforto gerado pela doenca e pela dor; o tipo de
tratamento e as limitacdes impostas; os efeitos colaterais; entendimento da doenga
e dos significados atribuidos a ela; reacdes da familia; e constitui¢do emocional de
cada crianca. A partir disso, chegamos mais perto da toxidade a que pretendemos
analisar. Quais os outros efeitos toxicos, subjetivos, podem ser identificados na
experiéncia da crianga com leucemia?

Apesar de estatisticas de curas favoraveis, o cancer infantil ainda ¢ uma
doenca que mata. Ao longo do tratamento, a crianga pode ter muitas
intercorréncias médicas, incluindo passagens pelo CTI, recaidas, ou
comprometimentos emocionais mais graves. No caso da recaida, o tratamento
recomeca com um protocolo em geral mais intensivo. Além disso, pode ser
indicado um transplante de medula 6ssea (TMO), caso o paciente tenha doador
compativel, em geral um irmao dos mesmos pais ou um doador nao aparentado
cadastrado no Banco de Medula (REDOME), em que sua chance de encontrar

alguém passa para 1 em 100.000.

2.5

A terminalidade
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Ha tdo pouca semelhanga entre a idéia que uma crianca faz da morte e a que nos fazemos!

(Freud, 1900/1969, p. 270).

A ameacga de morte assombra os pacientes e familiares, que muitas vezes
ao se depararem com um prognostico dificil, se véem as voltas com a questdo da
terminalidade. Muitos estudos procuram analisar a maneira como a crianga
entende o conceito de morte, de como essa idéia ¢ construida ao longo de seu
desenvolvimento. Os resultados apontam para uma relagdo entre a evolugdo do
conceito de morte pela crianca e seu periodo de desenvolvimento cognitivo
(TORRES, 1979). E destacada também a influéncia de fatores relacionados a
experiéncia individual vivida pela crianca (FAVERO & SALIM, 1995). Mas e

quando a crianga se depara com a ameaga da propria morte?

O poder enxergar a finitude, sua mortalidade, sera sua maior ferida, que carregara
para sempre. Neste momento, a crianga-adolescente antes ‘bebé que se acreditava
um Deus’, descobre que é apenas um Homem (TORRES, 1999, p. 17).

Em um estudo sobre terminalidade (TORRES et al, 1980), foi apontado
que as criangas terminais teriam pleno conhecimento de que irdo morrer. Qual
seria exatamente a complexidade dessa compreensdo? Para Kiibler-Ross (1974),
as criangas apresentam uma compreensao impressionante sobre a morte, e acredita
que o conhecimento que elas possuem vai muito além do que ensina a psicologia
do desenvolvimento. Além do seu potencial cognitivo e suas experiéncias
anteriores relacionadas ao tema da morte, o papel da fantasia parece fundamental.
Assim, Wright (1974) destaca a importancia de se conversar com a crianga, uma
vez que a fantasia dela em relagdo a morte pode ser ainda pior do que a realidade,
e afirma que crianca pode se sentir aliviada ao se discutir abertamente o fato de
estar morrendo.

Quanto a diferenca de idade, Morrisey (1963) ao observar pacientes
pediatricos com leucemia, diferencia, de um lado, uma tendéncia de criangas
menores apresentarem mais angustia quanto a separagdo das maes, enquanto de
outro, criangas maiores expressarem uma angustia ligada diretamente com a
morte. Easson (1974) explica isso afirmando que a crianga responde a experiéncia
de sua morte em fun¢do do seu nivel de desenvolvimento cognitivo e emocional.

Assim, para que ela considere que seu self fisico individual possa deixar de
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existir, ela precisa de um nitido e estavel conceito de sua existéncia, como unica e

distinta.

O medo da morte como finitude ainda ndo estd presente aos 5 anos. Entretanto a
ameaca do rompimento de lagos afetivos com as figuras de apego mantém-se
como ponto comum desde etapas anteriores (Vendruscolo, 2005).

Para Bluebond-Langner (1974), a crianca saberia que estd morrendo antes
mesmo da iminéncia de sua morte, mas que ela mantém essa percepcdo em
segredo. Para ele, ocorreria uma espécie de pacto de siléncio entre a crianga e seus

cuidadores, que adotam uma simula¢do mutua perante a aproximag¢ao da morte.

A maior dificuldade experimentada pela equipe médica e pela familia é conviver
com a ideia de 30% de 6bito. Esse dado estatistico, quando se trata de criangas, €
aterrorizante. O ser humano, na maioria das culturas, tem muita dificuldade de
conviver com essa inversdo. Podemos aceitar a morte dos idosos, porém jamais a
perda de um filho. (ANDREA, 2008, p. 491).

Segundo um estudo que pretendia avaliar a qualidade de vida de criancas e
adolescentes portadores de LLA, os pacientes estariam conscientes da gravidade
da doenca e da possibilidade de morte, de acordo com a sua compreensiao
cognitiva. Eles chegariam a essa percep¢do por si s0, ao presenciar a morte de
outros amigos na enfermaria, ou por atestar o pavor de seus pais quanto ao seu
futuro (Kuczynski, 2002).

Além disso, os pacientes graves costumam procurar na familia ou na
equipe médica indicios sobre o que estd acontecendo com eles, seja no olhar, nas
mudangas com os cuidados, ou nas conversas privadas entre médicos e pais.
Dessa maneira, procuram alguma confirmacdo para o que ja suspeitam.

Na aproximacdo da morte s3o muito comuns os disturbios de
comunica¢do. A discordancia entre uma mensagem verbal e uma ndo-verbal
revela a dificuldade dos familiares e médicos as vezes em abordarem abertamente
a situacdo clinica real do paciente. Principalmente em pacientes infantis, os
intensos sentimentos de medo, tristeza, ou pena transbordam nos olhares que
falham na sua tentativa de mascarar os reais sentimentos. Quando isso acontece,
parece haver uma dupla protecdo, nem paciente nem familia podem falar de como
se sentem ou o que temem, aumentando o sofrimento por, de certa forma,
superficializarem a relacdo nesse momento delicado. Glasser e Strauss (1965)

acreditam que muitos desses pacientes gostariam de poder falar mais abertamente
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sobre suas angustias referentes a doenca e aproximacdo da morte, o que
configuraria um cuidado mais completo e uma facilitagio do luto para os
familiares.

Ainda sobre a dificuldade de lidar com a morte de uma criancga, observa-se
que por ela estar em crescimento e desenvolvimento, a equipe médica oferece
mais chances para a recuperacdo de doengas, em relagdo a populagdo adulta. O
risco € ter como consequéncia tratamentos mais prolongados e invasivos mesmo
diante de um progndstico reservado, aumentando o sofrimento. Nesses casos, a
adocdo de uma postura diferente se faz necessaria, da cura para a paliacdo,
assumindo todos os cuidados de fim da vida (BARBOSA, 2010).

Segundo a OMS, o cuidado paliativo ¢ a abordagem que promove
qualidade de vida de pacientes e seus familiares diante de doencgas que ameacam a
continuidade da vida, através da prevencdo e alivio do sofrimento, o que requer
identificacdo precoce, avaliacdo e tratamento impecéavel da dor e outros problemas
de natureza fisica, psicossocial e espiritual (CARVALHO & PARSONS, 2012). O
objetivo maior ¢ maximizar o potencial da crianga enquanto reconhece os
empecilhos impostos pela doenga, o que permite manter o desenvolvimento
emocional e cognitivo da crianga pelo maior tempo possivel. Isso significa que os
cuidados paliativos incluem a qualidade de vida, espiritualidade, envolvimento
familiar e quaisquer outros aspectos importantes para a manuten¢cdo de um
conforto fisico e emocional.

Os principais sintomas que tais pacientes podem experimentar sdo dor,
fadiga, insOnia, ndusea e vOmitos, dispneia, ansiedade e depressdo. A dor, que € o
sintoma mais temido, configurando 90% das queixas, pode ser a porta para
avalicdo de outros sintomas ja que a sua presenca estd relacionada com o
sofrimento total, o que permite o acesso a outras dimensdes da experiéncia:
psicologicas, sociais e espirituais.

Trabalhar diante da morte de uma crianga implica um desafio intelectual,
emocional e pratico, e faz-se necessario um bom cuidado paliativo para dar conta
desses desafios. Se pensamos que paliar ¢ confortar, aliviar sintomas, ouvir,
respeitar, compartilhar, acolher e acompanhar até o fim da vida, precisamos nos
debrugar sobre as possibilidades diante da terminalidade. A meta principal ¢ “o
viver bem, com qualidade, ¢ dar vida aos dias da crianca, e ndo simplesmente dar

dias a sua vida” (BARBOSA, 2010, p. 133).
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Para Hennezel (1997), com a aproximacdo da morte € o aumento da
angustia, as defesas podem se tornar frageis, os sistemas de protecdo falham e ha
uma sensa¢do de vulnerabilidade. Por isso, ¢ extremamente importante que seja
criado um ambiente de seguranca e acolhimento “como um abrago que envolve
com amor e firmeza” para um processo de morte com dignidade e humanidade.
Segundo ela, essa ¢ uma das maneiras de cuidar de uma pessoa para que ela se
sinta viva até o fim. Se clinicamente, o paciente estd fora de possibilidades
terapéuticas (FPT), ainda ha muito o que possa ser feito por ela, como cuidados

corporais, escutar suas historias, e acolher seu sofrimento.

Quero estar vivo na hora da minha morte. (Winnicott, 1988/1990, p. 12)

Em uma carta a Freud, em 20 de julho de 1930, Ferenczi (FALZEDER &
BRABANT, 2000) escreve sobre suas preocupacdes com as doencas e estabelece
uma relagdo entre a teoria do traumadtico e a questdo da morte. Segundo ele, o
traumadtico poderia ser percebido melhor nos momentos de perigo de morte, real
ou suposto, e os problemas psiquicos seriam o resultado desse confronto. Isso
porque tais perigos se relacionam com a sensagcdo de forte desamparo vivido,
inassimilavel, que coloca em funcionamento poderosos mecanismos de defesa,
como a clivagem do ego, caracteristico dos eventos traumaticos.

Knobloch (1998) também faz a associagdo da morte com o traumatico:

O acesso ao morrer se da, pois, nessa dimensdo absolutamente instantanea,

’

imprevista, fulgurante do traumatico. E o acontecimento traumatico sempre
unico, sempre inédito. Num instante e nessa vertigem da ferida, cria-se uma
brecha, na qual o eu, o que somos, precipita-se num abismar-se, sendo obrigado a
confrontar-se com seu proprio desconhecido (esse estranho), com o que em si €
outro. Nessa alteridade que se abre no seu eu pelo morre-se (ndo sou eu quem
morre, morre-se) (KNOBLOCH, 1998, p. 133).

Ela destaca, assim, o inédito da experiéncia de morte, a ruptura brutal nas
condi¢des de realidade na fronteira entre o0 humano e o inumano, configurando um
excesso intoleravel (KNOBLOCH, 1998). Freud (1915/1976) escreveu que nao
ha, no inconsciente, representacdo da propria morte. Morrer ¢ irrepresentavel. Ele
encontra entretanto nas produgdes literdrias, na religido e na arte alguma
representacdo da angustia de morte. Ele vai associar essa anglstia a angustia de

castracdo, que seria seu representante, dentro da tematica de separagdo e perda

(FREUD, 1925-1926/1976).
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3

Sobre o traumatico

...) 0 trauma designa uma ferida, uma perfura¢do, uma ameaga radical, um perigo que
g p perigo q
pde em risco a sobrevivéncia. (UCHITEL, 2001/2011, p. 20).

Antes de nos debrugarmos sobre as obras classicas de Freud, Ferenczi e
Winnicott, no que diz respeito ao conceito psicanalitico de trauma, partiremos da
proposta de Bokanowski (2005) de diferenciar os trés modelos do trauma que
perpassam as obras freudianas, os quais nos aprofundaremos mais a diante: o
modelo a posteriori, o modelo econémico e o modelo narcisico.

O psicanalista francés sugere que o termo traumatismo se refere, de um
modo geral, ao impacto psiquico de um acontecimento que marcou dolorosamente
a existéncia de uma pessoa, como um acidente, uma doenca ou uma separacao. Ao
descrever o modelo do a posteriori, ele propde um nivel de desorganizagdo do
processo secundario, relativo ao traumatismo sexual da teoria freudiana da
seducdo. Essa desorganizacdo seria proveniente de um colapso, um bruto
encontro, ¢ a dissolucdo das barreiras entre fantasia inconsciente (interna) e
realizacdo (externa) de um desejo. Esse traumatismo acarretaria, entdo, um
funcionamento psiconeurdtico do sujeito, sendo o nucleo da neurose de
transferéncia em andlise (BOKANOWSKI, 2005).

O modelo econdomico estaria relacionado a neurose traumatica tipica das
chamadas neuroses de guerra, e das catastrofes naturais, e sociais, no curso da
vida do sujeito. Diante do traumatico, configuraria sempre um resto, uma marca
impossivel de elaborar que se repete: “uma luta contra o ‘terror’, repetindo o
‘terror’(...)” (BOKANOWSKI, 2005, p. 31). Assim, o traumdtico traduziria a
marca propria do trauma, propulsora da compulsio a repeticdo, diante do
desamparo (Hilflosigkeit) e do defeito no aparato para-excitatorio.

Ja o modelo narcisico, estaria ligado a uma logica traumatica mais precoce
e arcaica, que comprometeria a propria constituicio do ego. Dessa forma, o
trauma seria uma acdo negativa e desorganizadora que atacaria o processo de
ligacdo pulsional, e essa “ferida precoce” poderia ocasionar “zonas psiquicas
mortas” ou “um Estado dentro de um Estado”. Ele explica que isso se deve as

respostas inadequadas do objeto, incapaz de metabolizar ou conter a descarga
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pulsional, e que deixa a crianga exposta a um estado de terror. O curto-circuito
provocado nos mecanismos de recalcamento, induz a um fortalecimento de
mecanismos de defesa mais primitivos como a negacdo, a clivagem e a
identificacdo projetiva patologica causando graves danos ao desenvolvimento
psiquico (BOKANOWSKI, 2005).

Se em toda neurose estd presente a0 menos um dos modelos propostos de
trauma, serd que todo trauma resulta, necessariamente, em uma neurose? Uchitel
(2001/2011) propde pensarmos, antes, em estados traumdticos, deixando em
aberto o seu destino, considerando a sua possibilidade, ou ndo, de inscricdo e

elaboracao.

31

Freud e o conceito de trauma

No inicio da obra freudiana, a idéia de trauma estava estreitamente
relacionada a histeria. Nos estudos com Charcot sobre o desencadeamento da
histeria, o trauma ¢ introduzido para descrever uma lesdo cortical de carater
dindmico e funcional que se relacionava com a historia de vida da paciente, ainda
que esta fosse considerada como um fator coadjuvante (FREUD, 1888-
1893/1974).

Se, por um lado, Charcot (FREUD, 1893b/1976) pareceu limitar a idéia de
trauma a um evento externo, que causaria uma ameaca a vida do individuo (os
graves traumas), Freud (1888-1893/1974, p. 238) ja apontava para a hipotese de
um trauma menos fisico e mais psiquico, determinante para os sintomas
somaticos: “se a pessoa € incapaz de, ou reluta em, eliminar esse afeto excedente,
a lembranca da impressdo passa a ter a importancia de um trauma e se torna a
causa de sintomas histéricos permanentes.” Em um texto posterior, ele confirma
essa idéia afirmando que mesmo diante de um fator fisico proveniente do exterior,
o que produz os sintomas histéricos ¢ “o afeto do terror, o trauma psiquico”
(FREUD, 1893b/1976, p. 43).

A énfase no trauma como desencadeador de manifestacoes histéricas se
destaca ainda quando Freud (1893b/1976, p. 47) conclui que “toda histeria deve

ser encarada como histeria traumadtica, no sentido de que implica um trauma
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psiquico e que todo fendmeno histérico ¢ determinado pela natureza do trauma”.

Ainda sobre o desenvolvimento dos sintomas histéricos, ele afirma:

...e se tivermos acesso a histéria da vida do paciente e descobrirmos alguma
ocasido, algum trauma, que evocaria de maneira adequada, exatamente aquelas
expressdes de sentimentos — entdo tudo apontara para uma solug¢do: o paciente
esta num estado de espirito especial, no qual todas as suas impressdes, ou suas
lembrancas delas, ndo sdo mais reunidas em uma cadeia associativa, um estado
de espirito no qual é possivel a uma lembranga expressar seu afeto através de
fendmenos somaticos, sem que o grupo dos outros processos mentais, o ego,
tome conhecimento disso, ou possa intervir para evita-lo (FREUD, 1893a/1976,
p- 30)

Esse estado de espirito descrito anteriormente vai sendo desenvolvido na
teoria em termos de um processo dissociativo, onde comega a ficar evidente que a
representacdo nao associada a cadeia, e os afetos ndo descarregados lancam luz ao
mecanismo do evento traumadtico e suas possiveis terapéuticas. Entretanto, se de
inicio o trauma em si era considerado o desencadeador desse estado dissociativo,
aos poucos Freud (1892-1893/1976) vislumbrou o carater conflituoso da formacao
do sintoma neurdtico, ao constatar a existéncia de uma vontade e uma contra-
vontade, ja considerando o mecanismo do recalque.

Nesta época, Freud (1893b/1976) descrevia o trauma psiquico como o
resultado de afetos que ndo puderam ser descarregados adequadamente: “(...)
quando ndo se pode liberar o acréscimo do estimulo através de sua ‘ab-reagdo’,
deparamos a possibilidade de que o evento em questdo permane¢a um trauma
psiquico” (FREUD, 1893b/1976, p. 50). Neste momento, Freud (1893b/1976)
apresentava a hipnose como a técnica que permitiria o paciente histérico
experimentar novamente a situacdo traumatica, podendo nesta nova oportunidade
agora liberar o afeto ‘estrangulado’, aliviando a tensdo relativa a esse acimulo,
antes impossibilitado de ser adequadamente esvaziado.

No mesmo ano, em Sobre o mecanismo psiquico dos fenomenos
histéricos: comunicagdo preliminar, Freud (1893¢/1976) reforgou a énfase do
susto no dano fisico como determinante do trauma psiquico nas histerias
traumadticas, e neuroses traumaticas, mesmo que essas ultimas possam advir de
acontecimentos que deixem marcas no corpo. Ele descreveu os traumas psiquicos
desencadeantes da maioria dos sintomas histéricos como ‘“qualquer experiéncia
que possa evocar emogdes aflitivas — tais como as de susto, ansiedade, vergonha

ou dor fisica” (FREUD, 1893c/1976, p. 46). Assim, a lembranga de um trauma
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atuaria como um corpo estranho, ainda mostrando seus efeitos, tempos depois: “os
histéricos sofrem principalmente de reminiscéncias” (FREUD, 1893c¢/1976, p.
48).

Freud (1893c/1976) caracterizou essas lembrangas, carregadas de afetos
independente do tempo em que ocorreu o incidente, como advindo de traumas que
ndo foram ab-reagidos porque ou a situagdo, ou o contetido, ndo permitiram uma
reacdo adequada. Assim, em ambos 0s casos, a idéias patoldgicas persistiram com
tanta for¢a pois, além da impossibilidade de desgaste da carga emocional através
da reagdo, também ndo ocorreu a elaboracdo por meio da associa¢do. Sobre a ndo
inclusdo dessa experiéncia na cadeia associativa, ele ainda afirmou: “Verificamos,
todavia, que um grave trauma (...) pode ocasionar uma separacao de grupos de
idéias” (FREUD, 1893¢/1976, p. 53).

Neste mesmo texto, Freud (1893¢/1976) comegou a trazer de maneira mais
clara a etiologia sexual do trauma, assim como o conceito de defesa: “a
sexualidade parece desempenhar um papel principal na patogénese da histeria
como fonte de traumas psiquicos € como motivo para ‘defesa’ — isto ¢, para
reprimir idéias da consciéncia.” (FREUD, 1893¢/1976, p. 37). Mais a frente ele
reafirma isso: “no fim chegamos invariavelmente ao campo da experiéncia
sexual”, constatando que a histeria ¢ caracterizada pelo uso da defesa contra
representacdes, em sua maioria sexuais, intoleraveis para o ego. (FREUD,
1896b/1976, p. 226)

Uma das mais importantes novidades tedricas desta época ¢ a hipdtese que
Freud (1896a/1976; 1896b/1976) traz de que as experiéncias sexuais
caracterizadas como traumas teriam acontecido em tenra infincia, estando
associadas a algum tipo de estimulagdo dos genitais, e apresentando ainda uma
condicdo de passividade por parte do sujeito. Além disso, essas experiéncias
seriam mantidas no inconsciente e entdo relembradas na puberdade. Aqui ele

comeca a construir o modelo a posteriori do trauma:

E ja que as experiéncias infantis de conteudo sexual s6 podem afinal exercer
efeito psiquico através de seus tracos de memoria, ndo seria essa concepgdo uma
bem-vinda ampliagdo da descoberta da psicanalise que nos diz que os sinfomas
histéricos s6 podem emergir com a cooperagdo de lembrangas? (FREUD,
1896b/1976, p. 229)
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A partir disso, ele introduz os dois tempos do trauma: o primeiro ocorreria
na infincia, com uma ou mais ocorréncias de experiéncias sexuais prematuras,
inicialmente sem grandes efeitos. A acdo patogénica surgiria depois, com a
lembranga dessas vivéncias, mantidas no inconsciente, a partir de um evento atual
que remetesse a primeira experiéncia, durante ou apds a puberdade. Assim, o
evento sO se tornaria traumadtico neste a posteriori, com a ressignificacdo da
primeira impressdo em um momento de maturidade sexual. Essa temporalidade do

trauma aponta para uma complexidade de associagdes:

O acontecimento traumatico ndo fecha, nem cicatriza. Como ferida pouco
perceptivel, mas candente, fica propensa a se abrir diante de qualquer nova
agressdo externa que circunde ou atinja o foco pela associacdo. Para o trauma néo
ha passado, s6 ha o presente. (UCHITEL, 2001/2011, p. 35).

Se ainda nesse periodo Freud (1986b/1976), supunha que essas primeiras
experiéncias sexuais seriam derivadas de abusos de estranhos, de relagdes sexuais
precoces com adultos da familia, ou entre as proprias criangas, em cenas em que
as criangas foram seduzidas, pouco tempo depois ele abandona essa teoria da
seducdo e a substitui pela teoria da fantasia: “ndo acredito mais em minha
neurdtica” (FREUD, 1897/1976). Neste sentido, ele ndo exclui de todo a
possiblidade de uma cena real, mas coloca a importancia da fantasia por ela ser
também elaborada a partir de elementos da realidade externa, por estimulos
visuais ou auditivos: “as fantasias provém de coisas que foram ouvidas, mas sé
posteriormente entendidas” (FREUD, 1887-1904/1985). Nao obstante, foi
apontada a indistingdo para o inconsciente entre fantasia e realidade no que diz
respeito ao desencadeamento de traumas e neuroses: a énfase recai ndo sobre o
trauma em si, mas sobre o significado da experiéncia para o sujeito.

Assim, além de destacar o cardter estruturante da fantasia para o
psiquismo, ele enfatiza agora mais o conflito do que o acontecimento traumatico
em si como promotor dos sintomas neuroticos, em um funcionamento psiquico
mais dindmico. Ele apresenta entdo a teoria edipiana para construir um substrato
que abarque as concepcdes das fantasias inconscientes, da sexualidade recalcada e
dos conflitos, que seria a matriz de todos os relacionamentos futuros daquele
sujeito.

Mais a frente, Freud (1916-1917/1976) diferenciou as neuroses

espontaneas das neuroses traumaticas. Segundo ele, as primeiras sdo originadas
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por um perigo pulsional. Seriam traumatismos e conflitos encarados em referéncia
as fantasias origindrias e as angustias que derivam delas e estando, assim, em
relagdo com a forga das pulsdes sexuais e com a luta defensiva do ego. Ja as raizes
das neuroses traumaticas estariam em uma fixacdo do acidente traumatico,
levando os pacientes a repetirem essa situagdo. Com isso, comecava a destacar o
carater econdmico do traumatismo: “Aplicamo-lo a uma experiéncia que, em
curto periodo de tempo, aporta & mente um acréscimo de estimulo excessivamente
poderoso para ser manejado ou elaborado de maneira normal, e isto s6 pode
resultar em perturbacdes permanentes da forma em que essa energia opera”
(FREUD, 1916-1917/1976, p. 325).

Freud (1893a/1976; 1893c/1976) ja havia mencionado anteriormente as
neuroses traumadticas quando estas ainda se indiferenciavam das histerias
traumadticas, pois ambas apresentavam como condi¢do um grave trauma, advindo
do exterior que, pela sua intensidade, provocava um impacto emotivo. Outra
caracteristica indispensavel para essas condi¢des seria o carater de ameaga a vida,
seja ela fisica ou psiquica, ocasionada pelo grande choque de uma sobrecarga que
impossibilitaria uma resposta. Neste sentido, ocorreria uma falha na defesa contra
essa invasdo, e o perigo ¢ reconhecido pelo aumento de excitagdo, que ultrapassa
os limites do tolerdvel. Essa paralisagdo de reposta diante do susto do episddio
ocorrido seria uma condi¢ao essencial do traumatico, ¢ colocaria de lado a idéia

de que estaria presente qualquer fator sexual ou de conflito.

(...) um tipo de neurose na qual os sintomas aparecem consecutivamente a um
choque emotivo, geralmente ligado a uma situagdo em que o sujeito sentiu
ameacada sua vida. Manifesta-se, no momento do choque, como uma crise de
ansiedade paroxistica, que pode provocar estados de agitacdo estupor ou
confusdo mental. (LAPLANCHE & PONTALIS, 1977, p. 264)

Com o advento da primeira guerra mundial e, com ela, das chamadas
neuroses de guerra, Freud (1919/1976) se debruga sobre o tema na tentativa de
descrever esses fendmenos, que se apresentavam diferentes das neuroses comuns,
de etiologia sexual. Ele conclui que “as neuroses de guerra sdo apenas neuroses
traumadticas, que, como sabemos, ocorrem em tempos de paz também, apos
experiéncias assustadoras ou graves acidentes, sem qualquer referéncia a um
conflito no ego” (FREUD, 1919/1976, p. 261). Assim, ele refor¢a a idéia de que

as neuroses traumaticas estariam relacionadas aos perigos provenientes do
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exterior, € nas neuroses de transferéncia, o ego se defenderia das exigéncias da
propria libido. Segundo ele, nas duas situagdes o ego se vé ameacado por um
perigo, seja ele interno ou externo: “em ambos os casos, 0 ego tem medo de ser
prejudicado” (FREUD, 1919/1976, p. 263)

Nessas neuroses traumadticas do pos-guerra, era observada uma fixacdo da
situacdo traumatica recorrente em sonhos e flashbacks. Freud (1914/1976) ja
havia caracterizado manifestacdes onde as repetigdes aconteciam, porém estas
seriam diferentes, como veremos a seguir.

Em 1914, quando Freud (1914/1976) justifica brevemente as mudangas na
técnica psicanalitica, desde a catarse, a hipnose, at¢ a completa institui¢do da
associacgao livre, ele fala da resisténcia como obstaculo ao acesso as lembrancas
inconscientes. Ao concluir que a associagdo livre e a interpretacdo das resisténcias
eram as melhores formas de trabalhar com o inconsciente, ele diz “contenta-se em
estudar tudo o que se ache presente, de momento, na superficie da mente do
paciente, e emprega a arte da interpretacdo principalmente para identificar as
resisténcias que 14 aparecem” (FREUD, 1914/1976, p. 193).

Ele segue descrevendo como os sintomas oriundos das lembrangas
reprimidas aparecem como repeticdes na vida do sujeito, e também na relacao

com o analista:

Devemos estar preparados para descobrir, portanto, que o paciente submete-se a
compulsdo a repeticdo, que agora substitui o impulso de recordar, ndo apenas em
sua atitude pessoal para com o médico, mas também em cada diferente atividade
e relacionamento que podem ocupar sua vida na ocasido. (FREUD, 1914/1976, p.
197).

Segundo Freud (1914/1976), para ndo recordar as lembrancas aflitivas, o
paciente as atua inconscientemente (acting out). Na andlise, através da
interpretacdo da neurose de transferéncia, essa compulsdo a repeticdo vai
favorecer que os instintos patogénicos entrem em cena para serem recordados e
entdo elaborados: “a partir das reagdes repetitivas exibidas na transferéncia,
somos levados ao longo dos caminhos familiares até o despertar das lembrangas,
que aparecem sem dificuldade, por assim dizer, apds a resisténcia ter sido
superada” (FREUD, 1914/1976, p. 201). Neste sentido, as repeticdes seriam
consideradas como material clinico oportuno para elaboragdo dos conflitos

neuroticos.
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As repeticdes observadas nas neuroses traumaticas apontam para outro
fendomeno, sobre o qual tratou em 1920. Freud (1920/1976) chamou a atencao
para a introdu¢do de um ponto de vista econdmico na metapsicologia ao
considerar que o psiquismo ¢ regulado pelo principio do prazer. Isso significa que
o prazer e o desprazer estariam relacionados a quantidade de excitagdo no
aparelho psiquico, € que o aumento dessa excitacdo seria sentido como um
desprazer. Assim, pelo principio do prazer, haveria uma tendéncia de reducao
dessas tensdes, mantendo-as tdo baixas quanto possiveis, ou a0 menos, constantes.
Entretanto, ele alerta sobre a existéncia de outras forcas presentes no psiquismo,
uma vez que nao observa uma dominancia do principio de prazer, apenas uma
tendéncia.

Entre essas forcas, ele relembra o principio da realidade, influenciado
pelos instintos de autopreservagdo, o qual substituiria o principio do prazer diante
de dificuldades do mundo externo, adiando o alcance ao prazer, supondo uma
tolerdncia temporaria do sentimento de desprazer. Mesmo assim, Freud
(1920/1976) reconhece que apenas um pequeno numero de experiéncias
desagradaveis poderiam ser atribuidas ao principio de realidade: ele coloca o
desprazer neurdtico como um prazer que ndo pode ser sentido como tal, pelo
processo de repressdo. Além disso, ele caracteriza como desprazer as percepcdes
de instintos insatisfeitos ou de expectativas desprazerosas de estimulos externos
que sejam reconhecidos como um perigo.

Ao discutir novamente as neuroses traumdticas que, segundo ele,
ocorreriam apos graves acidentes e desastres que envolvam risco de vida, ele volta
a enfatizar a surpresa, ou o susto, como principal fator para a causa desse tipo de
neurose, pois seria um perigo para o qual a pessoa ndo estaria preparada, e,
portanto ndo poderia se proteger.

Freud (1920/1976) descreve, entdo, os sonhos traumaticos, proprios das
neurose traumatica, onde o sujeito repetidamente revive o momento do acidente,
em um novo susto. Ele aponta para um carater diferente de fixagdo do trauma das
histéricas, e coloca em questdo a funcdo do sonho apenas como realizador de
desejos inconscientes, procurando responder a esses sonhos como tendéncias
masoquistas do ego.

Ao observar a repeticdo de certas brincadeiras infantis, Freud (1920/1976)

foi levado a concluir que além da repeti¢do natural de brincadeiras prazerosas, as
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repeti¢des que encenavam momentos ndo reconhecidos como agradaveis teriam a
funcao de possibilitar a crianga vivenciar aquele momento em uma atitude mais
ativa do que passiva: “é claro que em suas brincadeiras as criangas repetem tudo
que lhes causou uma grande impressdo na vida real, e assim procedendo, ab-
reagem a intensidade da impressdo, tornando-se, por assim dizer, senhoras da
situagdo” (FREUD, 1920/1976, p. 28). Como ilustra¢do, o metapsicélogo citou a
situacdo de um exame ou procedimento médico desagradavel vivido pela crianga,
o qual se torna tema de suas proximas brincadeiras para que, nessas repeti¢oes, ela
possa reagir ativamente e se “vingar” em outro sujeito. Aqui, tais repeticdes nao
contradizem o principio do prazer, pois apesar da haver a repeticdo de momentos
de desprazer, existe no final a possibilidade de prazer pela elaboracdo de tais
vivéncias.

No mesmo texto, ele retoma o que foi dito em Recordar, repetir e elaborar
(FREUD, 1914/1976) dizendo que o paciente “¢ obrigado a repetir o material
reprimido como se fosse uma experiéncia contemporanea, em vez de, como o
médico preferiria ver, recordd-lo como algo pertencente ao passado” (FREUD,
1920/1976). Assim, ele esclarece que o proprio ego, que ¢ em grande parte,
inconsciente, seria o responsavel pelas resisténcias, e que a compulsdo a repeticao,
o material que insiste em se repetir, seria oriunda do reprimido inconsciente. Se,
por um lado, ele admite que a resisténcia, consciente ou nado, esta relacionada ao
principio do prazer, por evitar as lembrangas aflitivas, ele coloca em davida a que
principio de deve a compulsdo a repeticdo, quando esta ndo apresenta qualquer

possibilidade de prazer, mesmo a longo prazo.

Se levarmos em consideracdo observagdes como essas, baseadas no
comportamento, na transferéncia e nas historias da vida de homens ¢ mulheres,
ndo s6 encontraremos coragem para supor que existe realmente na mente uma
compulsdo a repetigdo que sobrepuja o principio do prazer, como também
ficaremos agora inclinados a relacionar com essa compulsio os sonhos que
ocorrem nas neuroses traumaticas ¢ o impulso que leva as criangas a brincar.
(FREUD, 1920/2976, p. 36)

Ao supor uma nova forga, além do principio do prazer, para a compulsao a
repeti¢do, principalmente no que diz respeito ao sonhos traumadticos, Freud
(1920/1976) se aproxima da sua nova hipotese, a qual sera intitulada logo adiante,

de pulsdo de morte: “ndo ¢ a servigo desse principio (do prazer) que os sonhos dos
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pacientes que sofrem de neuroses traumaticas nos conduzem de volta, com tal
regularidade, a situagdo em que o trauma ocorreu” (FREUD, 1920/1976, p. 48).
Antes disso, ele parte do exemplo do funcionamento do escudo protetor da
vesicula viva para explicar o0 mecanismo do aparelho psiquico no que diz respeito
aos estimulos recebidos do mundo exterior ou interior. Esse escudo protetor teria
o papel de amortecer o impacto dos estimulos, no sentido de possibilitar que
apenas quantidades razodaveis incidam sobre o ego, evitando o desprazer. Isso
funcionaria em geral de maneira mais satisfatoria em relacdo aos estimulos
oriundos da realidade externa, pois os estimulos internos (pulsdes), provenientes
das camadas mais profundas, ndo passariam pelo escudo, incidindo diretamente.
No caso de uma excitagdo interna excessiva, que produza demasiado desprazer, ¢
acionado o mecanismo defensivo da proje¢do, onde os estimulos internos sao
tratados como externos para que, assim, sejam operados a partir do escudo

protetor (FREUD, 1920/1976).

Assim 0 ego combate em duas frentes: tem de defender a sua existéncia contra
um mundo externo que o ameaca com a aniquilagdo, assim como contra um
mundo interno que lhe faz exigéncias excessivas. Ele adota os mesmos métodos
de defesa contra ambos, mas a sua defesa contra o inimigo interno ¢
particularmente inadequada. (FREUD, 1939/1975, p. 229)

A partir disso, Freud (1920/1976) considera como traumadticas as
excitagdes oriundas do exterior que sejam suficientemente fortes para transpor o
escuro protetor. A ruptura da barreira colocaria em funcionamento todas medidas
defensivas, ao passo que o principio do prazer se encontraria suspenso. Em tais
casos, o aparelho psiquico j& se encontraria inundado de estimulos, e o seu
trabalho passaria a ser no sentido de vincula-los psiquicamente para que sejam
descarregados.

Assim, Freud (1920/1976) aproxima a idéia anterior de que a neurose
traumadtica derivaria de um grande choque, ou susto, aos efeitos agora descritos de
um grande rompimento da barreira protetora de estimulos. Se antes ele destacou a
importancia do susto pelo despreparo como produtor da neurose traumatica, aqui
ele associa esse despreparo a falta de um superinvestimento dos sistemas
receptivos de estimulos, que poderiam amenizar e proteger o impacto sobre a
barreira, a menos que o trauma exceda certo limite, quando nem mesmo qualquer

tipo de investimento ou preparo poderia evitar os efeitos traumaticos.
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Segundo ele, os sonhos traumaticos, entdo, se repetiriam no esforgo por
dominar retrospectivamente o estimulo excessivo, desenvolvendo a propria
angustia que foi responsavel pela neurose traumatica. Aqui Freud (1920/1976) ja
ndo consegue mais apreender onde, nesta situacdo, poderia ser reconhecido o
principio do prazer. Ele comega, entdo, a assumir a existéncia de uma forga, de
carater instintual, que atuaria de forma “demoniaca”, em oposicdo ao principio do
prazer, um impulso a restaurar um estado anterior, inorganico: “o objetivo de toda
vida ¢ a morte” (FREUD, 1920/1976, p. 56).

Freud (1920/1976) transforma, entdo, a teoria das pulsdes que antes se
caracterizava pela distingdo entre libido sexual e libido do ego (que passaram a ser
vistas simplesmente como libido, seja ela narcisica ou objetal), para admitir outras
duas grandes forcas contrarias: pulsdo de vida e pulsdo de morte (destrutiva).
Apesar de contrarias, essas forcas estariam, desde o inicio associadas: “o principio
de prazer parece, na realidade, servir as pulsdes de morte.” (FREUD, 1920/1976,
p. 89).

Nao nos aprofundaremos na densa teoria das pulsdes neste trabalho, e por
isso retomaremos o caminho do trauma: a partir dessas novas idéias, podemos
agora refletir sobre a diferenga das repeticdes que propusemos acima. Neste
sentido, as repeti¢cdes traumadticas apontam mais para uma repeticdo do mesmo por
uma tentativa primitiva de dominar um excesso, do que para uma tentativa de
elaboracdo, como descrita em 1914. Sobre isso, Uchitel (2001/2011, p. 72)
escreve: “Para Freud, a compulsdo a repetigdo, presente no trauma e na neurose
traumadtica, segue o movimento da pulsdo de morte: da redugcdo completa das
tensdes, do regresso ao estado inorganico, da ndo ligacdo, do ndo prazeroso, do
ndo sexual”.

A fixacdo traumatica entdo implica em uma ndo representagdo, em uma
percepcao sem forma e sem sentido, que insiste em se fazer presente: “a dor e o
sofrimento deixam de ser um mero sinal de alarme para se constituirem num fim
em si mesmos” (UCHITEL, 2001/2011, p. 74).

Freud (1925-1926/1976) continua abordando a questio da neurose
traumadtica ao longo de sua obra, relacionando-a aos perigos externos e a reacao
defensiva do ego. Embora ele tenha definido que esse tipo de neurose se
caracterizaria pela fuga da morte iminente, ocasionada pelo medo e pela ameaga a

sobrevivéncia, mais profundamente, permanecia a questdo sobre se um perigo
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objetivo por si s6 poderia acarretar uma neurose, sem qualquer participacdo de
niveis mais profundos do aparelho psiquico. Ao considerar que no inconsciente
ndo ha representacdo da morte e, portanto, “o medo da morte deve ser considerado
como andlogo ao medo da castracdo, e que a situacdo a qual o ego esta reagindo ¢
a de ser abandonado pelo superego protetor — os poderes do destino — , de modo
que ele ndo dispde mais de qualquer salvaguarda contra todos os perigos que o
cercam”, Freud (1925-1926/1976, p. 153) enfatizava o desamparo como fator
principal de perigo reconhecido pelo ego.

Ao falar de desamparo, Freud (1925-1926/1976) descreveu a situagdo da
crianca que se vé altamente dependente da mde e que se angustia diante da
possibilidade de perdé-la ou de separar-se dela: “¢ a auséncia da mae que agora
constitui o perigo e, logo que surge esse perigo, a crian¢a da o sinal de angustia,
antes que a temida situagcdo econdmica se estabeleca” (FREUD, 1925-1926/1976,
p. 161). Ora, a situa¢do econdmica referida ndo € outra sendo o excesso pulsional
somado aos possiveis excessos de estimulos externos ndo filtrados, ambos
configurando a experiéncia de desamparo. Pode-se concluir a partir disso que
ambos os perigos (internos e externos) podem estar presentes na situacao
traumadtica, ja que “a angustia ¢ um produto do desamparo psiquico da crianga, o
qual ¢ uma simile natural de seu desamparo bioldgico” (FREUD, 1925-
1926/1976, p. 162). Tal conclusdo encontra uma ilustracdo, menos nas referéncias
especificas aos perigos internos ou externos, mas principalmente na apresentacao
das diferengas entre angustia automatica e angustia como um sinal. Se a primeira
se refere a ocorréncia real de uma situagdo traumdtica — uma experiéncia de
desamparo por parte do ego diante de um acumulo de excitacdo (interna ou
externa) que excede a sua capacidade de lidar de forma favoravel —, a segunda ¢

uma resposta do ego frente a ameaca da ocorréncia de uma situagdo traumatica.

Em relacdo a situagdo traumatica, na qual o paciente estda desamparado,
convergem perigos externos € internos, perigos reais e exigéncias instintuais.
Quer o ego esteja sofrendo de uma dor que ndo para ou experimentando um
acimulo de necessidades instintuais que ndo podem obter satisfacdo, a situagdo
econdmica ¢ a mesma, ¢ o desamparo motor do ego encontra expressio no
desamparo psiquico (FREUD, 1925-1926/1976, p. 193).

Freud (1932-1933/1976) voltou a enfatizar mais tarde o que ja havia

destacado em 1920: o cariter econdmico do trauma. Ele propds que seria a
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quantidade de excitagdo no aparelho psiquico o que transformaria uma impressao
excessivamente intensa em um trauma, uma vez que, mais do que ser
experimentado como desprazer, este excesso seria impossivel de ser dominado
devido a intensidade com a qual se apresenta e ao despreparo contextual ou
estrutural do psiquismo.

Em Moisés e o monoteismo, Freud (1939[1934-1938]/1975) apontou
caracteristicas proprias do trauma, e além de seu papel na etiologia das neuroses e
do fator econdmico amplamente explorado, destacou os seus efeitos para a
constituicdo narcisica do sujeito. Primeiro, ele sugeriu que os traumas que
ocorrem na primeira infincia, aproximadamente até os cinco anos de idade,
seriam posteriormente esquecidos (amnésia infantil). Além disso, os traumas
estariam relacionados a impressdes de natureza sexual ou agressiva: “os traumas
sdo ou experiéncias sobre o proprio corpo do individuo ou percepcdes sensorias,
principalmente de algo visto ou ouvido, isto €, experiéncias ou impressodes”
(FREUD, 1939[1934-1938]/1975, p. 93). Essas experiéncias estariam
relacionadas também a danos precoces, que ele chamou de mortificagdes
narcisicas: “alteracdes do ego, comparaveis a cicatrizes” (FREUD, 1939[1934-
1938]/1975, p. 96).

A partir disso, ele fez uma distingdo entre efeitos positivos e negativos do
trauma. Os efeitos positivos estariam associados a compulsdo a repeticdo no
intuito de recordar o trauma, no sentido de revivé-lo em uma nova situagao ou
relacionamento, que ele chamou de fixacdo de tracos caracteristicos no ego, com
tendéncias permanentes. Ja os efeitos negativos do trauma foram descritos como o
oposto dos positivos: nada do trauma ¢ recordado ou repetido, embora seus efeitos
se expressem em reacdes defensivas através de evitagdes, inibigdes ou fobias
(FREUD, 1939[1934-38]/1975)

As neuroses que se originam de traumas precoces sO se manifestariam
posteriormente, como um efeito retardado durante a ou depois da puberdade. No
caso do surgimento na puberdade, Freud (1939[1934-1938]/1975) associou a nova
maturagdo fisica e intensificacao das pulsdes com o final do periodo de laténcia e,
mais tarde, poderia ser explicado pelas exigéncias do mundo externo que tornam
um estorvo as alteragdes do ego, as partes expelidas pela defesa e dominadas pelo
trauma. Essas partes isoladas dificultam também novos processos de

simbolizacdo, uma vez que ndo estdo inseridas nas cadeias associativas e
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permanecem impossiveis de integrar: “sdo, poder-se-ia dizer, um Estado dentro de
um Estado, um partido inacessivel, com o qual a cooperacdo ¢ impossivel, mas
que pode alcangar éxito em dominar o que ¢ conhecido como partido normal e
forca-lo a seu servico” (FREUD, 1939[1934-1938], p. 95).

No Esbogo de Psicandlise, Freud (1939/1975) também abordou a questao
dos traumas na terna infancia, por ser justamente um periodo em que o ego
imaturo ¢ incapaz de lidar com certas tarefas que talvez ndo fossem de grande
importancia em outros estagios do desenvolvimento: “O ego desamparado
defende-se delas por meio de tentativas de fuga (repressdes), que posteriormente
se mostram ineficazes e que envolvem restricdes permanentes ao futuro
desenvolvimento ” (FREUD, 1939/1975, p. 213). Assim, diante dessa fragilidade,
os danos aparentemente desproporcionais e as exigéncias tanto internas como
externas operariam no psiquismo como traumas, os quais, dependendo de sua
intensidade, podem ou levar o psiquismo ao trabalho de reorganizacdo através da
elaboracdo, ou a desorganizagdo.

Nota-se que ao final de sua obra, o modelo do trauma ¢ pautado no modelo
narcisico, pelos danos precoces do trauma na constituicdo da subjetividade, ainda
que este ndo exclua, mas se relacione aos modelos a posteriori e economico.
Verificamos que alguns aspectos do trauma, comum aos trés modelos propostos
apontam para a impossibilidade da inscricdo psiquica de uma percep¢do ante o
trauma. Dessa forma, ao ndo ser simbolizado, traduzido em palavras, e ao ser
impedido de ser transcrito para outros registros, ele permanece alheio no
psiquismo, como uma marca de ndo memoria, do sem sentido: “o evento
traumdtico impressiona, imprime, inscreve, mas ndo simboliza” (UCHITEL,
2001/2011, p. 99).

A fragmentacdo dos elementos ndo simbolizados do trauma ¢ também
apresentado por Reis (2004), ao conceber a memoria corporal como signos de
percepcao ndo registrados de acordo com a logica das inscrigdes psiquicas, e
apresentando o corpo que ¢ atravessado por uma vivéncia traumatica de excesso
como possuindo uma marca, que age como uma memoria. Segundo ela, essa
memoria ndo ird atuar por formacdes substitutivas, mas por repeti¢des, nao
circulando, portanto, pelas redes associativas e mantendo-se restrita a uma
dimensdo fragmentada. Na perspectiva de Reis (2004), o corpo ¢ o lugar da

experiéncia sensivel e, ao ser atravessado por um excesso pulsional sem
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possibilidade de inscricdo, pode acionar uma memoria que passa a se comportar

como um elemento exdgeno e traumatico para o proprio eu.

3.2

Contribui¢coes de Ferenczi

Ferenczi ao tratar do trauma, retorna a teoria da seducdo de Freud,
enfatizando a importancia do evento externo real, do abuso sofrido pela crianca
por um adulto. Entretanto, ele complementa a idéia de abuso para além do sexual,
incluindo a violéncia fisica e a alienacdo psiquica. Ele reafirma também o carater
econdmico do trauma ao apontar para o excesso de excitacdo e o fator surpresa

como propulsores da compulsdo a repeticao (UCHITEL, 2001/2011).

Mais do que uma seducdo sexual induzida por um adulto, trata-se de um
esmagamento do psiquismo nascente da crianga que compromete a constitui¢do
de sua psique. Que o objeto seja ‘presente demasiadamente’ ou ‘demasiadamente
ausente’; de toda maneira, hA um objeto ‘demais’ que deixa uma marca
quantitativa constitui¢do do objeto primario interno. (BOKANOWSKI, 2005, p.
29)

Dessa forma, ele parte de Freud, mas inova a teoria do trauma de forma
singular, principalmente pela introdu¢do do conceito do desmentido. Segundo
Ferenczi (1932/1992), essa situacdo colaboraria para o processo traumadtico, uma
vez que revelaria uma auséncia de resposta ou uma resposta inadequada do
ambiente, reforcando o desamparo ao ponto de torna-lo paralisante e impossivel
de ser elaborado. Ele apresentou esse conceito afirmando que o "comportamento
dos adultos em relag@o a crianca que sofreu o traumatismo faz parte do modo de
acdo psiquica do trauma" (FERENCZI, 1932/1992, p. 111). As possiveis reagoes
dos adultos, no sentido de produzir o traumatico na crianga, seriam: dar provas de
incompreensdo; punir a crianga; exigir dela um heroismo da qual ela ainda ndo ¢
capaz; ou reagir com um siléncio mortifero. Segundo Bokanowski (2005, p. 29),
“a desqualificagdo por parte do objeto (a mae ou o meio em que vive) adquire o
valor de um verdadeiro estupro psiquico que acarreta um estado de sideragdo do
ego, ou a agonia da vida psiquica”.

Ferenczi (1917/1988) também reconhece as neuroses traumaticas como

distintas das psiconeuroses por ndo apresentarem rela¢do direta com os conflitos
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libidinais, mas serem advindas de graves choques, de agressdes fisicas e psiquicas
intensas que causariam um retorno da libido para o ego em uma regressao
narcisica.

Ele ainda enfatiza o que, em Freud, reconhecemos o modelo narcisico do
trauma: os efeitos do evento traumatico para o ego, que seria profundamente
alterado diante da comog¢do do trauma. Essa neoformacdo do ego devido ao
estrago causado pelo trauma ¢ comparado por Ferenczi (1985[1932]/1992) ao
aniquilamento do sentimento de si e da capacidade de resistir ou se defender. Para
ele, diante de um evento insuportavel que o sujeito ndo pode modificar, ele
modifica a si mesmo, criando lacunas no ego, o que impede o processo de
introjecdo, e assim, a apropriacdo de sentido. Ferenczi (1932/1990, p. 73)
descreve a comogdo psiquica do trauma: “Uma crianga ¢ atingida por uma
agressdo inevitavel; consequéncia: ela 'entrega a alma' com a convic¢do de que
esse abandono total de si mesma (desmaio) significa a morte”.

Assim, Ferenczi (1985[1932]/1992) caracteriza o trauma explicando que o

choque inesperado, ndo preparado e esmagador age por assim dizer como um
anestésico no aparelho psiquico... [produzindo uma] suspensao de toda espécie de
atividade, somada a instauragdo de um estado de passividade desprovido de toda
e qualquer resisténcia. A paralisia total da motilidade inclui também a suspensio
da percepgdo, simultancamente com a do pensamento. (FERENCZI,
1985[1932]/1992, p. 113)

Ferenczi (1932/1992) também privilegiou a visdo de que o trauma
ocorreria por uma falha na relacdo com o outro e fez uma distingdo entre o que
considerava ser um trauma estruturante ou desestruturante. O primeiro seria
inevitavel e necessario a constituicdo do sujeito, como o desmame e a descoberta
da diferenca sexual. Neste sentido, a relacdo mae-bebé seria naturalmente
traumadtica por desafiar a onipoténcia incondicional do bebé a partir de certos
limites impostos, fazendo com que a crianca experimentasse o desprazer e
causando modificagdes no aparelho psiquico que levariam a sua complexificacao
necessaria (FERENCZI, 1913/1988). Assim, os traumas sexuais infantis seriam
condi¢do para o desenvolvimento da fantasia, necessaria para o sujeito e, caso
contrario, haveria um empobrecimento da capacidade de fantasiar: “certa
quantidade de experiéncias sexuais (...) longe de prejudicar mais tarde a
normalidade (...) antes a favoreceriam” (FERENCZI, 1924/1993, p. 248). Dessa

forma, Ferenczi valorizava o papel do trauma estruturante, chamando atencdo para
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um limite ndo patologizante da seducao do adulto em relagdo a crianca.

J& os traumas desestruturantes e desorganizadores colocariam em risco o
projeto identificatorio do sujeito, mantendo aspectos ndo integrados ao psiquismo.
Ferenczi (1933/2003) apresentou como uma das caracteristicas desse tipo de
trauma a confusdo de linguas entre adultos (linguagem da paixdo) e criangas
(linguagem da ternura). Ele explica essa confusdo no desencontro da crianga, em
sua sexualidade ndo genital, que se aproxima do adulto e obtém dele como
resposta uma invasao da sexualidade passional em um excesso que para a crianga
ndo pode ser significado. Esse enigma sentido tanto como violéncia, como
confusdo, impediria a crianca de se defender através do recalque, obrigando-a a
langar mao de uma medida drastica: a clivagem do ego.

Esse efeito traumadtico seria ainda refor¢cado pelo desmentido, quando a
crianga ao procurar um sentido para o que lhe ocorreu, ndo ¢ legitimada pela sua
vivéncia. Diante dessa situacdo, a inscri¢do da experiéncia ¢ vetada, de forma que
permanece apenas uma ferida inacessivel & memoria e a simbolizagdo, que se
mantém como uma ameaca desestruturante para o sujeito, prejudicando os
processos de identificacdo (PINHEIRO, 1993).

Assim, Ferenczi apresenta trés principais consequéncias do trauma: a
clivagem do ego, a autonomia narcisica, e a progressdo traumatica (UCHITEL,
2001/2011). A primeira, como ja foi descrita, aponta para a cisdo do ego, onde os
elementos ficam fora de representacdo. Esse mecanismo ¢ uma tentativa de
preservar partes ainda sauddveis do ego, de outras destruidas pelo trauma, como
se o sujeito tentasse evitar que o trauma, em parte, ocorresse.

A autonomia seria um mecanismo semelhante a clivagem, onde partes do
ego que foram expostas ao grave impacto do trauma seriam, de certa forma,
descartados com o intuito de se desfazer do sofrimento. Ferenczi (1915/1993, p.
276) a descreve como uma “fuga psiquica diante de sentimentos demasiado
intensos de desprazer”. Segundo Figueiredo (1999, p. 135), essa seria uma
tentativa de protecdo “contra a dor, contra o trauma, contra a catastrofe, na qual se
deixa algo morrer para preservar a vida”.

A progressdo traumadtica aponta para um amadurecimento precoce, € ao
mesmo tempo, parcial. O grave desamparo diante do trauma obriga a crianca a
cindir parte de seu ego para que seja seu proprio cuidador, na tentativa de dar

conta de uma fung¢do que o adulto ndo exerceu: “o ser que fica s6 deve ajudar-se a
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si mesmo e, para esse efeito, clivar-se naquele que ajuda e naquele que ¢ ajudado”
(FERENCZI, 1985[1932]/1992, p. 240). A traducdo clinica seria a do wise baby
(bebé sabio), de uma crianga intelectualmente hipermadura mas afetivamente
imatura. Nesse tipo de cisdo, o psiquismo da crianca ¢ composto de uma "parte
sensivel, brutalmente destruida, e uma outra que, de certo modo, sabe tudo mas

nada sente" (FERENCZI, 1931/1992, p. 77).

3.3

Winnicott: as falhas do ambiente

Winnicott (1963/1983) postulava que o individuo possui um potencial
inato para crescer e se desenvolver mas que depende fortemente de que o
ambiente ofereca a provisdo necessaria para que isso aconteca. Por ambiente, ao
menos de inicio, ele se referia principalmente & mae (ou o cuidador que se
ocupasse dessa fun¢do). Para descrever os estdgios de desenvolvimento, ele
introduziu as trés etapas que descrevem essa relacdo do individuo com o
ambiente: os estagios de dependéncia absoluta, dependéncia relativa, e rumo e a
independéncia.

Segundo ele, para que a mae pudesse se oferecer como um ambiente
altamente adaptado as necessidades do bebé nesse primeiro estagio de
dependéncia absoluta, ela precisaria estar profundamente identificada com ele.
Assim, Winnicott (1963/1983) chamou de preocupagdo materna primdria, o
estado em que a mae se encontra desde o final da gestacdo até as primeiras
semanas da vida do bebé, no qual ela esta sensivelmente devotada a ele. Neste
periodo, ndo se distingue o bebé da mae, pois eles formam uma unidade: “there is
no such thing as a baby” (WINNICOTT, 1949/1992, p. 91).

Winnicott (1949/1978) afirmava que os fatores ambientais devem entdo ter
uma continuidade igual a continuidade do desenvolvimento interno da crianca.
Para ele, tais processos de desenvolvimento formam a base da satide psiquica do
individuo. No cerne disso, estaria a mae, que funcionaria como um ambiente
propicio para processos complexos chegarem a termo. A aproximagdo que a mae
faz do mundo externo, na medida que o bebé possa ter, de inicio, a ilusdo de té-lo

criado, deve ser adaptada as necessidades dele.
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O psicanalista britanico langa luz aos primdrdios da organizagdo subjetiva,
em seus momentos inaugurais, onde o corpo e contato com o ambiente ¢
destacado. Sobre isso, Pinheiro (2012, p. 152) diz: “A conquista de uma
existéncia psicossomatica como fruto desses movimentos se constitui como
fundamental para as conquistas emocionais futuras, as quais dependem do
exercicio das fungdes maternas”.

Assim, Winnicott (1949/1978) introduz os conceitos de holding e handling
para explicar essas fun¢des maternas indispensaveis para a constituicdo subjetiva.
Segundo ele, o handling diz respeito a manipula¢do, ou manejo, que a mae exerce
nos cuidados fisicos com o bebé, desde o nascimento: “a experiéncia de entrar em
contato com as diversas partes do corpo através das maos cuidadosas da mae”
(COUTINHO, 1997, p. 101).

O holding traduziria toda a contengdo e sustentacdo, ndo s fisica mas
também psiquica, colaborando para a sensacdo de seguranca no processo de
“continuar sendo”, em um ambiente estavel. Ele explica que o segurar do bebé
pela mae implica ndo s6 na firmeza que sustenta, mas no calor que acolhe, e na
tranquilidade que a mae oferece para que ele se desenvolva ao se oferecer como
um ego auxiliar, nesse momento em que o ego ainda estd em processo de
integragdo. O holding materno permitiria entdo a possibilidade do bebé Ser,
“inicialmente somatico e gradualmente psiquico” (Pinheiro, 2012, p. 152), uma
vez que sustenta a sua existéncia continuada e o protege de possiveis quebras
nessa estabilidade, permitindo a ele que alcance a integragdo sem ser invadido

pelo ambiente.

A comunicacdo nessa fase da vida ¢ silenciosa, acontece pela via corporal e
afetiva. A consisténcia da presenca da mae e a continuidade nos cuidados
possibilitam que a capacidade de confiar se desenvolva, ou seja, permite a
‘crenca na confiabilidade’ dos objetos (FUCHS & JUNIOR, 2014, p. 170).

Winnicott (1949/1978) explica que durante essa fase, pelo fato de o ego do
bebé ainda ndo estar totalmente integrado, alternando momentos de ndo-
integracdo e momentos de integracdo, se ocorrem falhas do ambiente nessa etapa
do desenvolvimento, o bebé ndo as reconhece como falhas externas a ele, por ele
ainda ndo ter a experiéncia de ser UM, independente da mae e do ambiente, mas
sente tais falhas como uma ameaga de desintegracdo: “de modo que as defesas

primitivas agora se organizaram contra a repeti¢do da ‘anguistia impensavel’ ou
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contra o retorno no agudo estado confusional proprio da desintegracdo da
estrutura nascente do eu” (WINNICOTT, 1967/1975, p. 135).

Assim, Winnicott (1949/1978) enfatiza a delicadeza dos processos de
desenvolvimento emocional do bebé, de modo que, se estes ndo ocorrerem de
forma satisfatoria, haveria uma disposicdo para a patologia, a perturbacdo ou
colapso psiquico. Ele alerta que as falhas do ambiente como mudangas bruscas
nos cuidados do bebé, ruidos altos, falta de apoio corporal, podem resultar em
uma sensacdo de despedacamento, ou de “cair pra sempre”. Por isso, ele escreve
essas vivéncias no fracasso de sustentacdo como ‘“‘angustias impensaveis”’, que
seria 0 medo da desintegracdo, de aniquilamento: o trauma entdo estaria
relacionado com essa ameaca de despedacamento, vivido em um periodo arcaico

diante das falhas do ambiente.

O ponto principal ¢ que essas falhas sdo imprevisiveis; ndo podem ser
consideradas pelo lactente como proje¢des, porque este ndo chegou ainda ao
estagio de estrutura do ego que torna isto possivel e o resultado ¢ o aniquilamento
do individuo. A continuidade de sua existéncia ¢ interrompida. (Winnicott,
1963/1983, p. 231).

Dessa forma, o trauma seria uma experiéncia fisica, como a excitacdo, a
raiva ou o medo que a criang¢a ndo pode nem evitar e nem entender e, por isso, ndo
pode dar um sentido. Winnicott destaca o trauma nesse periodo tanto como
acontecimento traumatico, como os seus efeitos no sujeito. Assim, o trauma
estaria relacionado a invasao ambiental e também a reacao do bebé a essa invasao
(DIAS, 2006). Pela necessidade de reagir, o bebé deve interromper o seu processo
de vir-a-ser para se defender da invasdo ambiental, o que significa uma perda
temporaria da identidade e uma extrema inseguranga: “Ou seja, a intrusdo ¢
traumdtica porque obriga o bebé a reagir ao invés de continuar sendo,
simplesmente” (DIAS, 2006, p. 2).

O excesso de reagdes desse tipo acarretaria uma ameaca de aniquilamento:
“invasdes que exigem reagdes excessivas (...) ndo podem ser compensadas”
(WINNICOTT, 1949/1978, p. 415). O trauma ocorreria quando houvesse a perda
da confianga no meio, prejudicando a organizagdo do eu e acarretando uma

ruptura da continuidade de ser e da vida.

Se falarmos de dependéncia, entdo o que lhe corresponde, em termos de cuidado,
¢ confiabilidade. (...) Naturalmente, quanto maior a dependéncia, mais a
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confiabilidade torna-se crucial. A auséncia ou a quebra das condigdes de
confiabilidade resultam necessariamente em trauma. (DIAS, 2006, p. 1-2.)

A partir disso, sdo descritos trés padrdes de experiéncia do individuo em
relacdo a aproximacdo da realidade externa. No primeiro, o meio ambiente ¢
constantemente descoberto pelo bebé, sendo esse contato reconhecido como uma
experiéncia do individuo. J4 no segundo, o meio ambiente invade o bebé, e no
lugar da experiéncia individual hé a reagdo a invasdo. Aqui, s6 a retirada para o
descanso permite a existéncia individual. Winnicott (1949/1978) apresenta ainda
um terceiro padrdo, considerado extremo, onde ndo hd nem mesmo um lugar de
descanso, e o estado de narcisismo primario ndo produz um individuo e instala-se
um falso self. Segundo Uchitel (2001/2011, p. 126), “Enquanto o falso self ¢ o
efeito da submissdo e excessiva adaptacdo ao meio, o self verdadeiro ¢ a
expressao da criatividade e espontaneidade”.

Em poucas palavras, quando Winnicott (1960/1983) descreveu o processo
de desenvolvimento do individuo, colocou a importincia de um ambiente que
reduzisse a0 méaximo a necessidade de reacdo, para que o bebé pudesse ter
condicdes favoraveis de amadurecimento, através da sensagao de continuidade do
ser, de modo que, aos poucos, ele fosse capaz de desenvolver maneiras de lidar
com as falhas do ambiente, de forma criativa.

Na fase posterior, de dependéncia relativa, o bebé comeca a ter a
experiéncia de sentir-se como um ser separado de sua mae, e por isso identifica
um Eu de um ndo-Eu. Com isso, ele toma consciéncia de que ¢ dependente da
mae. Isso se torna possivel pois a mae no seu papel de suficientemente boa, vai
aos poucos produzindo pequenas falhas, suportaveis ao bebé, que vai dando a ele
noticias do mundo externo. Segundo Dias (2006, p. 3), “se o resultado destas
falhas ¢ diferente das que produzem trauma, isso se deve a habilidade da mae para
perceber e levar em conta a capacidade crescente que tem seu filho”. Esse
momento coincide, por exemplo, com o periodo em que a mae volta ao trabalho, e
que por isso, falha em ndo estar com o bebé em todos os momentos em que ele

necessita dela.

Gradualmente a necessidade pela méde verdadeira (na normalidade) se torna
ferrenha e realmente terrivel, de modo que as maes realmente odeiam deixar seus
filhos, e se sacrificam muito para ndo causar aflicdo ou mesmo produzir raiva ou
desilusdo durante essa fase de necessidade especial. (WINNICOTT, 1963/1983,
p. 84).
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Aos poucos, o bebé vai desenvolvendo recursos para lidar com essas
pequenas frustragdes, com o gradual processo de desilusdo de sua onipoténcia,
antes experimentado quando ele e a mae eram um s6. Para lidar com isso, ele
lanca mao de uma progressiva compreensdo intelectual e de mecanismos de

identificacao:

O efeito desses novos mecanismos mentais no tema da dependéncia é que a
crianga comeca a permitir que os acontecimentos ocorram fora de seu controle, e
por ser capaz de se identificar com a mae ou com os pais o lactente pode por de
lado parte da grande raiva que ¢ sentida, com o que desafia a onipoténcia dele.
(WINNICOTT, 1963/1983, p. 86)

No caminho rumo a independéncia, a crianca vai gradualmente se
tornando cada vez mais capaz de lidar com as falhas do ambiente, e se
identificando com circulos mais abrangentes de sua vida social, da familia para a
sociedade como um todo. Para Winnicott (1963/1983), a maturidade entdo nao
implica apenas na integracdo do ego, mas na capacidade de socializagdo, pois o
individuo nunca se torna totalmente independente e isolado do meio, mas sempre
em relagdo com cle.

Os traumas que podem ocorrer mais tarde no processo de maturagio se
relacionam as falhas repentinas do ambiente, quando o individuo ja reconhece o
ambiente como algo externo e identifica nele a origem da falha, ocasionando uma
perda da confianca nesse ambiente, caracterizado como uma perda da fé (faith).
Se nesses momentos o sujeito ndo for capaz de se defender, ele sera traumatizado,
adotando uma tendéncia anti-social, na qual obriga o ambiente a ser importante, a
encarregar-se dele (WINNICOTT, 1956/1978). Nesse sentido, o trauma como
falha do ambiente estaria presente na privagdo vivida pelo sujeito, de algo muito
importante para ele e que lhe foi retirado: “Uma exposi¢do completa do que ¢é
privagdo, incluindo tanto a inicial como a tardia, tanto o trauma diminuto quanto a
condi¢do traumatica que se manteve (...)” (WINNICOTT, 1956/1978, p. 504).

Mesmo se tudo correr bem ao longo do desenvolvimento, a crianga pode
ser “ferida” e sofrer um trauma, o que, nessa fase posterior, foi descrito por
Winnicott (1965/2007) como uma “destruicdo da pureza da experiéncia individual
por uma demasiada intrusdo subita ou imprevisivel de fatos reais e pela geragao
do 6dio no individuo, 6dio do objeto bom experienciado ndo como 6dio, mas

delirantemente, como sendo odiado” (WINNICOTT, 1965/2007, p. 114). Segundo
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Dias (2006), esse trauma seria uma sobrecarga de decepcdes, uma quebra de
conflanca na humanidade, acionando, assim, uma defesa macica mais

desenvolvida, de aspecto paranoide. Dias (2006) destaca ainda:

Por outro lado, também havera trauma — e este aspecto continuara a valer para
todos os estagios subsequentes — se o bebé, tendo avancado em seu processo,
precisar retornar por algum tempo a um estdgio anterior ¢ a mae ndo puder
reconhecer e aceitar o fato. (DIAS, 2006, p. 3).

Diante disso, o ambiente também falharia em se adaptar as necessidades
do sujeito. Como vimos, o conceito de trauma winnicottiano se vincula
diretamente ao que poderia ter acontecido para evitar o trauma mas nao
aconteceu, mais do que um evento em si. Dessa forma, a repeticdo traumatica
traduz os tragos da experiéncia fixados ndo pelos afetos dolorosos, mas pela
impossibilidade de vivencid-los no momento do evento traumadtico, uma vez que
algo de potencialmente representavel ou simbolizavel ndo pode ser inscrito
psiquicamente: “o trauma provoca um congelamento da situacdo de fracasso”
(UCHITEL, 2001/2011, p. 131).

Por isso, tais tracos da experiéncia traumatica ndo sao reconhecidos como
pertencentes ao passado, mas permanecendo de forma indefinida como um uma
“natureza intoleravel de se experimentar alguma coisa que ndo se sabe quando
termina” (WINNICOTT, 1965/2007, p. 327). Segundo Winnicott (1963/1994), o
sujeito precisaria viver o trauma na andlise para que ele possa, com a ajuda do ego
auxiliar do analista, temporalizar e atualizar essa experiéncia, possibilitando a sua
inscricao.

Vemos que, tanto em Freud como em Ferenczi e Winnicott, a concepgao
de trauma como a invasdo inesperada de um excesso no psiquismo, ainda que pela
privacdo de cuidados, traz algo de incompreensivel para a crianga, a qual se
encontra despreparada para essa experiéncia e sem capacidade de reagir de forma

apropriada. Sobre isso, Santa-Roza (1997), afirma:

E necessario que o Eu disponha de dispositivos de interpretagio para que a
experiéncia seja gradativamente assimilada, ou seja, articulada com outras
situagdes ja experimentadas e compreendidas. O trauma, portanto, ndo diz
respeito a um fato em si mas a impossibilidade do Eu em dar sentido aos fatos, de
elaborar novas circunstancias, inserindo-as num co6digo significativo. Fora dessa
possibilidade, o trauma se inscreve como uma marca ndo simbolizada,
produzindo seus efeitos, ou seja, originando sintomas. (Santa-Roza, 1997, p. 168)
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4

Os testemunhos do trauma

4.1
Metodologia

Nesta pesquisa foi adotada a metodologia qualitativa, que considera a
ciéncia como uma constru¢do da subjetividade humana dentro de um determinado
referencial tedrico. A investigacdo, nesse caso, ¢ construida dentro do fendémeno
estudado e visa identificar caracteristicas em um conjunto de elementos que
poderao adquirir um significado para a teoria, ou para integrar aspectos novos ou
confirmar hipoteses existentes. Dessa forma, a pesquisa qualitativa em psicologia
busca uma integragdo tedrica sobre as relagdes entre determinados processos ou
eventos (PINTO, 2004).

Em outras palavras, a pesquisa qualitativa tem como foco mais a
interpretagdo do que a quantificagdo dos elementos estudados, de forma que a
énfase recai sobre a subjetividade e compreensdo de aspectos muitas vezes
imprevisiveis. Dessa forma, o processo adquire mais importancia do que os
resultados em si, e os elementos ndo sdo testados a priori, mas vislumbrados ao
longo da pesquisa. Além disso, ¢ admitido o impacto do processo de pesquisa
sobre a situacdo de pesquisa, uma vez que o pesquisador influencia o campo de
pesquisa e ¢ influenciado por ele (CASSELL & SYMON, 1994).

No presente estudo, nos apropriamos da teoria psicanalitica, que tem sido
apontada como uma das bases teodricas mais fecundas na pesquisa qualitativa em
psicologia (PINTO, 2004). Assim, a pesquisa foi norteada principalmente pelo
conceito de trauma nas obras classicas de Sigmund Freud, Donald Winnicott, e
Sandor Ferenczi.

O modelo de investigagdo em psicanalise difere dos demais no campo da
psicologia, e Silva (2013) aponta como principal caracteristica o uso da propria
psicandlise como método de pesquisa. Segundo Nogueira (2004, p. 83), “A
metodologia cientifica em Psicanélise confunde-se com a propria pesquisa, ou
seja, a psicandlise ¢ uma pesquisa”. Neste sentido, ao considerar o inconsciente

utilizar a técnica da associagdo livre, Freud propds um novo método de
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investigacdo da psique humana. Dessa forma, ndo caberia neste modelo uma visao
objetiva do sujeito que investiga um objeto, pois entre estes seres falantes
instaura-se uma relacdo: a transferéncia. Assim, a pesquisa “propde ndo a busca
de uma verdade absoluta, mas a investiga¢do de verdades contextuais, relativas e
individualizadas™ (SILVA, 2013, p. 38).

Silva (2013) afirma que a pesquisa em psicandlise pode dispor das
entrevistas semi-abertas para iluminar angulos ainda pouco explorados do objeto
em investigacdo. Nessas entrevistas, explica-se ao sujeito o objetivo e o método
da pesquisa no intuito de aprofundar as questdes, considerando que o engajamento
do entrevistado se da por livre disponibilidade do mesmo. As entrevistas sdo
gravadas e transcritas para serem entdo analisadas, preservando os nomes
verdadeiros no momento da transcricdo como garantia do sigilo ético. A partir
disso, as entrevistas sdo tomadas como narrativas e examinadas a partir dos
pressupostos da teoria psicanalitica.

Segundo Connelly & Clandinin (1995), estudar as narrativas ¢ olhar para
as formas pelas quais os seres humanos experimentam o mundo. Nesse sentido,
Granato et al (2011, p. 160) destacam o potencial heuristico do narrar e ressaltam
a interlocug@o como lugar de investigacdo nas ciéncias humanas: “O psicanalista é
um profissional que recupera a narrativa humana como meio fidedigno de acesso
ao mundo pessoal, revelando-se poderoso recurso na produ¢do de conhecimento
sobre a experiéncia afetivo-emocional”.

Assim, tomando as entrevistas narrativas como método de pesquisa,
concordamos com Walter Benjamin (1936/1994) quando ele afirma que a
narrativa ¢ a forma de comunicagdo humana mais adequada, a partir da qual as
experiéncias podem ser verdadeiramente transmitidas, e ndo simplesmente
informadas: “o episddio narrativo atinge uma amplitude que ndo existe na
informacao” (BENJAMIN, 1936/1994, p. 203).

Ainda sobre esse método, Muylaert et al (2014) consideram as
caracteristicas para-linguisticas envolvidas, como o tom de voz, as pausas € 0s
siléncios, que podem ser entendidos também como narrativas e, por isso,
fundamentais para compreender o nao-dito no processo de andlise do discurso. De
forma similar, Silva (2013) destaca ainda a técnica de observacdo livre com
registro em didrio de campo como importante ferramenta adicional para validar as

informagdes construidas. Nesse didrio podem ser registrados gestos,
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comportamentos e expressdes emocionais, percep¢des que ndo couberam nas

narrativas verbais.

Essas percep¢des, por vezes pouco consideradas ou ndo validadas pelas ciéncias
exatas, encontram, no campo das pesquisas em psicologia e psicandlise, sua valia,
pois os siléncios, suspiros, o tom de voz revelam a emocgdo e a afetividade que
permeiam o sujeito na tematica que narra, muitas vezes denunciando o sujeito.
(SILVA, 2013, p. 38).

O material analisado na presente pesquisa ¢ constituido, portanto, por
extratos de um diario de campo e de entrevistas narrativas realizadas com os
pacientes no hospital. O didrio de campo, além das fung¢des descritas acima,
proporcionou um contexto onde as narrativas se inserem. Foi registrado, por
exemplo, o0 momento das abordagens, a reacdo das maes, a situacdo clinica que
por vezes influenciou a escolha pela abordagem ou pela espera de outro momento
mais propicio, e os gestos e falas que ndo ficaram registrados na gravacdo de
dudio mas que complementam a situagdo de pesquisa e ilustram aspectos
importantes sobre a experiéncia das criangas no hospital.

As entrevistas foram formadas por perguntas semi-abertas (Anexo A)
sobre a experiéncia de adoecimento e hospitalizacdo com nove pacientes em
tratamento no HEMORIO (Instituto Estadual de Hematologia Arthur Siqueira
Cavalcanti, Rio de Janeiro). Foi proposto que a crianga falasse livremente, em um
unico encontro, sobre a sua doenga, o tratamento, o hospital, o que a incomodava,
quem a acompanhava, e o que a fazia se sentir melhor.

A selegdo dos participantes foi realizada a partir da listagem de pacientes
em tratamento neste hospital. Os critérios de inclusdo envolveram o diagndstico
de leucemia (LLA ou LMA), em qualquer fase do tratamento, e idade entre 5 e 12
anos. A escolha da idade minima se deve ao fato de considerar a narrativa como
ferramenta das entrevistas. Apesar de criangas menores de 5 anos falarem sobre
sua experiéncia durante os atendimentos, consideramos que a partir dessa idade, a
crianga teria mais facilidade para se expressar na situagdo da entrevista, e mais
recursos para construir uma narrativa minimamente estruturada. A idade méxima
foi considerada como limite antes da entrada na adolescéncia (segundo o Estatuto
da Crianca e do Adolescente), que poderia suscitar questdes proprias, outras,
presentes nesta etapa da vida. Como unico critério de exclusdo estdo os pacientes

recém diagnosticados, com menos de duas semanas de tratamento, pelo curto
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periodo de tempo em que os sujeitos estdo expostos a experiéncia descrita e seus
possiveis efeitos.

A pesquisa foi aprovada na Plataforma Brasil, com a autorizacdo do
comité de ética do hospital onde as entrevistas foram realizadas. Além do Termo
de Consentimento Livre e Esclarecido (ANEXO B), assinado pela mae, que
esteve presente durante a entrevista, o comité demandou que fosse utilizado ainda,
um Termo de Assentimento (ANEXO C) para as proprias criancas. Neste termo,
foram descritos de forma simples o objetivo, o método, riscos e beneficios da
pesquisa, para que se tornassem compreensiveis para as criangas convidadas a
participar.

De inicio, haviamos definido que entrevistariamos ao menos 10 criangas
durante a pesquisa, que haviam sido identificadas como sujeitos elegiveis.
Entretanto, ao longo do tempo de espera para a aprovacao do projeto pelo comité
de ética, muitas vieram a 6bito, evidenciando no campo o aspecto do risco de
morte, e a imprevisibilidade de tal situacdo. Por isso, foi estendido o cronograma
na tentativa de incluir as criangas que chegavam ao hospital com o diagnostico de
leucemia, mas ainda assim, apenas 9 criancas foram entrevistadas ao longo do
tempo disponivel.

No intuito de enriquecer as narrativas, foi proposto, ainda, que o
entrevistado fizesse um desenho livre sobre o que foi conversado, dispondo de
uma folha A4 branca e lapis de cor. O desenho, como técnica projetiva, serviu
como mais uma opg¢do para expressdo dos aspectos emocionais dos quais
estivemos tratando na entrevista verbal, de forma a ilustrar as falas (ANEXO D).

Para analisar, compreender e interpretar um material qualitativo, fez-se
necessario identificar os significados compartilhados pelos sujeitos entrevistados.
Orlandi (1987) sugere o estudo das palavras do texto, seguido da construgdo de
uma rede semantica, e elaborando por fim, uma andlise dos discursos a partir nao
dos contetdos, mas dos sentidos. As categorias emergiram dai, ao sobressairem os
significados que se repetiram e que se destacaram, comuns aos sujeitos.

Se de inicio a proposta da pesquisa através das narrativas se ateve ao seu
potencial investigativo e exploratorio, ao final do processo pudemos identificar
também uma caracteristica produtiva das entrevistas para os sujeitos. Neste
sentido, as proprias entrevistas trazem em si um carater terapéutico ao

possibilitarem a fala, através da oferta de um espacgo para a construcdo de uma
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narrativa sobre essas experiéncias. Uma das maes nos questionou se retornariamos
para mais entrevistas com seu filho, o que sugere um reconhecimento da
importincia dessa escuta.

Safra (2006) associa o narrar a possibilidade de se contar uma experiéncia
e que, assim, o encontro do passado e do presente acontece no agora do espaco
potencial. Segundo ele, o narrar oferece a pessoa a oportunidade de se apropriar
das experiéncias vividas como um saber sobre a condi¢cdo humana, constituindo-
se entdo pela memoria do que ¢ significativo. Ele afirma ainda que “toda agonia
inserida no narrar torna-se sofrimento suportdvel pois acontece como
acompanhamento do Outro, por meio da experiéncia compartilhada” (SAFRA,
2006, p. 31). Ricoeur (1978/1999) sublinha ainda o potencial elaborativo do
narrar como ferramenta de atribui¢do de sentido para a vida.

Seligmann-Silva (2008) inicia seu artigo Narrar o trauma — A questdo dos
testemunhos de catdstrofes historicas apontando o carater elementar do narrar por
parte do testemunho. Segundo ele, aquele que viveu uma experiéncia avassaladora
¢ impelido a falar sobre ela aos outros para que volte ao mundo, renasga. O
sobrevivente de uma catastrofe se encontraria isolado dos outros humanos,
devendo encontrar através da narrativa, a maneira de construir uma ponte,
atravessar 0 muro que os separa. Entretanto, para que isso aconteca, se faz
necessaria uma escuta disposta. H4 de haver alguém do outro lado capaz de ouvir
esse sujeito, na sua tentativa de traduzir o que Selligmann-Silva (2008) chama de
queimadura na memoria. Neste sentido, podemos pensar essa queimadura como
uma cicatriz, uma marca de ferida.

O autor cita também a psicanalista arménia Héléne Piralian (2000) para
falar do caminho percorrido da sobrevida a vida através da narrativa. Segundo ela,
ao narrar o trauma, o sujeito pode comegar a simboliza-lo, construir metéforas e
trazer o evento para a tridimensionalidade, de forma a integra-lo aos outros
acontecimentos e representacdes. Chama a atencdo, entretanto, ao que sobra, o
que nunca ¢ metabolizado e fica como algo estranho da experiéncia. Seria
justamente o que se apresenta como irreal, como corpo estranho impossivel de ser
integrado. Resta uma marca. E ressaltada, de qualquer forma, a escuta verdadeira,
disposta, que traz a possibilidade da narrativa do testemunho ser terapéutica, na

tentativa de dar voz ao que ¢ indizivel.
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Se, por um lado, o trauma aponta para uma narrativa impossivel, pelo excesso de
realidade que comporta, por outro, paradoxalmente, vimos o quanto é importante
para aquele que experimentou uma situagdo traumatica poder relatar ao outro sua
historia, enderecar um testemunho a escuta de alguém que possa, com essa
atitude, vir a promover a abertura de uma possibilidade de representacdo do
"inominavel” (MALDONADO & CARDOSO, 2009, p. 55).

4.2

Testemunhos

(...) para haver um trauma ¢ necessario que se produza uma fratura,
esta pode ser fisica, meu corpo estd quebrado, ou psiquica, como
aquilo que contém um sistema protetor contra as excitagdes, aquilo
que me permite permanecer sendo eu mesmo, quando o meio varia,
quando os golpes e adversidades se apresentam e causam danos. O
traumatico se apresenta, o que fazer com ele? Quando ¢é possivel falar
sobre a ferida, fazer algo com esta ferida, se pode construir uma
narrativa intima ‘eu sou aquele que adoeceu, sofri inumeras perdas,
fui abandonado’. (Cyrulnik, 2006, p. 48)

Entrevistar criangas que se encontram em uma situagdo tdo delicada
pareceu ter deixado expostas a nos cada ferida de que nos falavam. Se por um
lado, trabalhar no hospital onde a pesquisa foi realizada j4 implica a condicdo de
testemunho desse sofrimento, ouvi-las construir uma narrativa sobre tais vivéncias
durante as entrevistas foi, sem duavida, uma experiéncia mobilizadora e

enriquecedora.

A riqueza do método das narrativas propde ainda um desafio ao pesquisador: o de
se tornar parte do processo, em que ouvir em profundidade o que emerge dos
participantes implicados em suas proprias historias, admite que seja atravessado
pela singularidade da trama de significagdes que ¢é criada por cada sujeito.
(MUYLAERT et al, 2014, p. 197)

Nos registros do didrio de campo, nos apropriamos de dados como
pacientes que estavam com dor, ou muito deprimidos, € por isso optaram por nao
falar. Ou ainda, quando sua situagdo clinica era muito delicada e demonstrava que
era preciso poupa-los de qualquer outra intrusdo, deixando a entrevista para outro
momento. Como exemplo, A. (11 anos), havia chegado as pressas na emergéncia
do hospital pois havia apresentado febre, o que indicava uma provavel infeccao
devido a baixa imunidade. Ela estava chorosa, aguardando ser transferida para a

enfermaria, queixando-se de ter que permanecer internada e saber que deveria
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passar ao menos uma semana tomando antibioticos antes de comegar um novo
bloco de quimioterapia, que estava agendado previamente para o dia seguinte.
Optamos por ndo sugerir a entrevista neste momento e dois dias depois, quando a
paciente estava mais tranquila e bem instalada na enfermaria, foi feita uma nova
abordagem, quando a entrevista foi realizada.

Em outra tentativa de abordagem, encontramos uma paciente de 9 anos
brigando com a mae, que agressivamente a obrigava a comer, enquanto a filha a
chutava. Diante do conflito, a enfermeira nos pediu ajuda dizendo que a menina
havia “liberado” a mae para ir embora pois preferia ficar sozinha no hospital ao
estar acompanhada dela. A crianga mobilizava toda a enfermaria com gritos, e a
médica colocava a sua preocupacdo pelas dores apresentadas pela paciente,
devido a suspeita de recaida da doenca. Ao invés do convite a pesquisa,
oferecemos entdo atendimento & menina, que aceitou prontamente. Confirmada a
recaida da doenca na semana seguinte, a paciente veio a falecer apods ser
transferida para um CTIL.

Ao menos duas das onze criangas recusaram a participagdo na pesquisa no
momento da abordagem, mesmo diante da insisténcia das maes que, por alguns
minutos, pareciam clamar para um espaco em que elas pudessem ser ouvidas e
falar de sua historia. Afinal, quem gosta de ouvir sobre as angustias de uma
crianga doente? As proprias maes demonstram a dificuldade em dar conta de tanta
dor.

Uma das criangas que recusou a entrevista, B., tinha 11 anos e era véspera
de seu aniversario. Ela estava bastante deprimida diante da perspectiva de passar o
aniversario no hospital, frustracdo que se somava a tantas outras: ndo ia mais a
escola, ndo encontrava as amigas, vinha sentido fortes dores abdominais, seu
cabelo estava mais ralo do que no més anterior e ndo havia qualquer expectativa
de alta. No seu aniversario, seu humor até melhorou: ganhou festa surpresa no
leito, bolo de chocolate da equipe de nutri¢do, muitas visitas e presentes. Essa foi
sua ultima comemoracdo. Poucas semanas depois foi descoberta uma infec¢ao
fingica invasiva que, por conta da imunidade baixa, foi fatal.

Das criangas que concordaram em falar, ainda duas situacdes que devemos
destacar. Uma delas, falou longamente sobre a descoberta da doenca, a chegada
ao HEMORIO, os procedimentos dolorosos, a adaptagao tanto dele quanto da mae

a rotina do tratamento, ¢ a boa surpresa da casa de apoio onde no momento
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residem. Ao final da entrevista ele pediu para ouvir a gravagdo, ouvir o seu
proprio testemunho. Achamos curioso. Colocamos o 4dudio para ele ouvir parte de
sua fala e pudemos perceber a sua necessidade de (re)inscrever toda aquela
experiéncia, escutar uma histdria que, apesar de aparentemente surreal, era a sua
propria. Era um movimento de repeticdo da fala, em um eco, na tentativa de
escutar um sentido e produzir uma elaboracao.

O segundo, C., com 9 anos, havia voltado ha 3 semanas do CTI onde
esteve entubado por quase 30 dias devido a uma infec¢do grave. Nos primeiros
dias de volta ao HEMORIO, mostrou-se visivelmente traumatizado: alternava
momentos de choro com reagdes de agressividade, ndo interagia com a equipe,
ndo se comunicava. Pela condi¢do fisica em que se encontrava, extremamente
fragilizado e desnutrido, a médica além de liberar a sua dieta pastosa, havia
colocado uma sonda enteral para uma superalimentacdo, no esforco de fazé-lo
ganhar peso. Vé-lo no leito foi uma cena chocante: era um menino de nove anos
que aparentava no maximo seis, em um corpo que quase nao aparecia sob os
lengdis, e lembrava um bebé recém-nascido, de uma fragilidade palpavel.

A psicologa enquanto atendia um adolescente no leito ao lado, viu de
relance a mae de C. sair da enfermaria, enquanto C. tentava se colocar sentado.
Viu quando ele comecgou a puxar a sonda enteral e interrompeu o atendimento
para ir até ele, perguntar o que estava havendo e alertd-lo para ndo tirar a sonda
pois iria se machucar mas foi expulsa com grunhidos cheios de 6dio, e chamou a
enfermeira que o conteve enquanto ela tentava saber o que exatamente o estava
incomodando. Perguntou se ele sabia o porqué daquela sonda, se estava
machucando, se haveria alguma coisa em que ela pudesse ajudd-lo. Neste
momento, ele larga a sonda que € recolocada pela enfermeira, e comeca a chorar,
como um bebé desamparado. Ela diz a ele que sabe que estd muito dificil, e volta
a lhe perguntar o que ela poderia fazer por ele, que ele poderia lhe falar do seu
incomodo, e C., ainda olhando para os len¢dis, diz entre solucos “eu sé queria um
biscoitinho”. Perguntou-lhe mais sobre o tal biscoitinho, o qual ele tentava
descrever com detalhes. Foi assim que comecaram os atendimentos a C., que
passou a falar cada vez mais, e até sorrir, demonstrar afeto, sempre olhando a
psicologa de maneira intrigada como quem diz “quem ¢ vocé?” quando ela se
dispde a ouvi-lo. Em um dos atendimentos, C. passou longo tempo contando de

filmes de terror, sobre mortes e sobreviventes, e contou de um pesadelo onde
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mexiam no seu corpo. Pra nos, ele ja conseguia bordear a narrativa de sua
experiéncia de terror vivida nas ultimas semanas, € j4 se mostrava alegre e
comunicativo.

Chegou o momento em que pensamos que ele talvez estivesse pronto para
participar da pesquisa, € o convidamos para a entrevista, aceita de bom grado
tanto por ele quanto pela mae. E eis que nos surpreendemos: ele ndo conseguiu
falar absolutamente nada. Sua expressdo era de eternas reticéncias, como se
quisesse falar mas lhe faltassem palavras. Algumas perguntas ele respondeu com a
cabeca que “sim” ou que “ndo”, mas sua mais importante resposta foi o siléncio.

Nos deparamos cara-a-cara com o trauma, o indizivel.

No final da guerra, observava-se que os combatentes voltavam mudos do campo
de batalha: ndo mais ricos, e sim mais pobres em experiéncia comunicavel.
(BENJAMIN, 1936/1994, p. 198)

Maldonado e Cardoso (2006) trazem no artigo O trauma psiquico e o
paradoxo das narrativas impossiveis, mas necessdrias umas das caracteristicas
centrais do trauma, que se relaciona com a sua marca indelével, mas ainda sim,
ndo inscrita simbolicamente no psiquismo. Eles apontam para o indizivel do
trauma no sentido da impossibilidade de colocar em palavras a experiéncia de
terror inassimilavel (invivivel) que se colocou para o sujeito, a0 mesmo tempo em
que apresentam o paradoxo sobre a necessidade de se narrar esse inenarravel para
que ele comece a se inscrever. Diante do incomunicavel “s6 se pode,
paradoxalmente, respeitar [...] a experiéncia-limite dos sobreviventes se se acolhe
o siléncio e a interrogagdo que provocam” (GAGNEBIN, 2000, p. 108).

Outros registros interessantes no didrio de campo apontam para o0s
possiveis entraves causados por tais experiéncias vividas pelas criancas: M., 5
anos, ao se deparar com a folha em branco para desenhar, colocou a sua
dificuldade para se expressar: “minha cabeca ndo estd pensando”. J., 9 anos, que
realizou a entrevista no ambulatério, perguntou se podia colorir o desenho, pediu
para levar os lapis de cor. Segundo ele, quando estava internado, ele so
desenhava, mas ndo queria colorir, representava um mundo preto e branco.

Das falas, algumas telegraficas, outras mais ricas em detalhes, foi possivel
extrairmos através da andlise qualitativa dos discursos, cinco principais

categorias. A primeira delas, O corpo invadido, foi identificada em todas as 9
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entrevistas, e diz respeito aos procedimentos invasivos e dolorosos vividos nos
recorrentes exames de sangue, aspirado de medula 6ssea, acesso venoso periférico
e profundo, ativagdo de catéter, puncdo lombar, etc. Além disso, também as dores
provenientes de infecgdes, reagdes a medicagdo, e relativas a propria doenca.

Em uma segunda categoria, também presente em todas as entrevistas,
temos As perdas: angustia e castrag¢do, onde as criangas localizaram o sofrimento
diante das inumeras restricdes que a doenga e o tratamento impde, como o
afastamento do lar, da familia, dieta especial, proibicdo de brincadeiras, saida da
escola, e muitas vezes isolamento fisico devido tanto a baixa imunidade quanto a
contaminac¢ao de bactérias multirresistentes.

A terceira categoria, A mde fragilizada e o desamparo, traz a percepgao do
sofrimento da mae pela crianca. Como na maioria das vezes ¢ a mae que
acompanha a crianca durante as internagdes € momentos mais criticos do
tratamento, fica evidente para os pequenos pacientes a angustia sentida por elas,
relatada como medo, desespero, tristeza e cansago. Essa categoria foi identificada
em apenas 3 das 9 entrevistas, o que coloca em discussdo os efeitos da dificuldade
de algumas maes em sustentarem o lugar de amparo para essas criancas.

Além das descricoes de seus incomodos, medos, e dores, as criangas
trouxeram ainda a importancia do brincar, que configura a nossa quarta categoria:
O brincar: da ferida a cicatriz. Assim, 8 das 9 criancas localizaram no brincar a
oportunidade para o descanso diante de tantos excessos e privagdes, € a
possibilidade de organizar o ambiente cadtico do hospital e suas vivéncias
dolorosas, de forma a dar contorno e sentido.

Ap6s a identificagdo dessas quatro principais categorias, extraidas a partir
das falas, ainda uma quinta se destacou, mas que ndo havia aparecido em um
primeiro momento. Chamamos de uma categoria em negativo, que se fez presente
pela sua completa auséncia: Morrer em siléncio.

Optamos por chamar de categoria em negativo para associar a ideia de
Green sobre o trabalho do negativo’, que segundo ele seria “o conjunto de
operacdes psiquicas do qual o recalque ¢ o protdtipo e que posteriormente deu
origem a variantes distintas, tais como a nega¢do, a desmentida e a foraclusdo”

(GREEN, 1986/1995, p. 371). Mais do que relacionar o trabalho do negativo

? Este conceito complexo sera melhor aprofundado em um outro trabalho.
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apenas aos mecanismos de defesa do ego, Green (1986/1995) sustenta que ele se
estenderia ao conjunto das instancias do aparelho psiquico. Ao retomar o texto A4
negativa (FREUD, 1925/1976) Green (1986/1995, p. 374) relembra a idéia de
Freud de que o ndo do paciente se opde a um sim préximo que ndo pode ser
admitido pela consciéncia e que, dessa forma, “esse ndo mais afastado ¢ o sim
mais proximo que ndo pode ser dito”. A partir disso, podemos pensar no completo
siléncio em relagdo ao tema da morte como se colocando, negativamente, em
primeiro plano, mas que ndo pode ser falado: “’Eu ndo posso dizer’. Que ele o
diga ou que ndo o diga, ¢ isso que significa” (GREEN, 1988/1995, p. 389). Freud
(1925/1976, p. 300) ainda conclui: “Nao héa prova mais contundente de que fomos
bem sucedidos em nosso esfor¢o de revelar o inconsciente, do que 0 momento em
que o paciente reage a ele com as palavras ‘ndo pensei isso’ ou ‘ndo pensei
(sequer) nisso’”’.

Green (1977/1995) ainda em um trabalho anterior traz o conceito de
alucinacdo negativa e a caracteriza como a representagdo da auséncia de
representacdo. Segundo ele, ndo seria um fendmeno patoldgico mas sim um sinal.
“Esta prueba es dificil de ofrecer, porque el fendmeno psiquico del que hablamos
corresponde a lo que queda negativizado, y por lo tanto resulta dificilmente
accesible al examen” (GREEN, 1977/1995, p. 384). Ainda assim, eles se
apresentariam geralmente em forma de sinais discretos, como a projecao do vazio,

e no caso das entrevistas, na completa auséncia.

4.2.1

O corpo invadido

Que todo dia eles vinham furando com a agulha. Aqui, € no outro
brago, ai ficava toda picada. Quase todo dia eles queriam fazer exame
de sangue! Eu mal acordava e ja vinham com a agulha pra cima de
mim.

(C., 8 anos)

- E tem alguma coisa que te deixa nervosa? Preocupada?
- ... quando fura.
(E., 6 anos)

- As vezes eu ficava com uma dor de cabeca tio forte que eu ficava
gritando, gritando... Ai eles me davam remédio pra eu me acalmar, pra
dormir, foi muito... ruim. Quando eu fiquei internado.. ai né?

- Deve ser muito dificil.
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- Pra crianga é.
(J., 9 anos)

- Eu sentia dor, sentia enjoado, ndo comia, ndo brincava...

- Vocé sentia dor aonde?

- Sentia na barriga, dor de brago, dor de perna, dor de cabelo, mas ja
parou a dor de pé. E a dor de barriga acabou, mas eu #6 ficando sé
com dor de cabega e dor de barriga.

(E., 5 anos)

A agulha. Era mais a agulha, porque as vezes, eles ndo colocavam as
fininhas, nfo era nada de medo as fininhas, agora as vezes eles
colocavam uma agulha desse tamanho, enorme, de 10.

(C., 8 anos)

Que doi, as vezes tem que ir pra um lado, pro outro, porque minha
veia ¢é bailarina... Ai tem que ficar furando toda hora e quando sai, ou
escapa da veia... Eu nem gosto muito de agulha. E horrivel.

(J., 9 anos)

Quando perde a veia é ruim, né? Isso que eu ndo gostei, porque doi
pra agulha entrar e ¢ dificil pra achar a veia, e eu sou ruim de veia...
(R., 8 anos)

O que incomodava mais era a furada... Mas o resto eu sabia que tudo
era pra mim ficar boa... o que eu ia fazer?
(R., 8 anos)

Ai o meu maior susto foi que eu vi aquelas criancinhas 14 gritando na
hora de trocar (o acesso), ai aquilo que eu ficava nervosa, assim. Ai
foi o que me deixava mais nervosa. Ai aquelas criancinhas ficavam
chorando, assim... ai eu achava tao triste...

(C., 8 anos)

Quando vai furar o catéter pra poder colocar o medicamento... que
doi. Eu nunca gostei de agulha. Agulha é a pior coisa na vida que
pode ter.

(J., 9 anos)

- No primeiro dia que eu vim aqui, que eu descobri, eu fiquei muito
assustada, tive medo, né? Ai o que eu quero mesmo é melhorar. E..
que vocés possam continuar com o tratamento... mesmo sendo forte.

- Vocé esta achando forte o tratamento? O que vocé estd sentindo?
-E, quando eles ativam o meu catéter, ai eles vem com uma agulha, a
agulha ndo presta, eles ficam furando o peito, ai doi. Ai eu queria uma
coisa mais melhor.

(C., 8 anos)
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——

Figura 1 - E., 5 anos, “sem titulo”.

Os relatos sobre o incomodo com os procedimentos invasivos e
experiéncias dolorosas trazem cenas de exames e medicamentos, € de um excesso,
repetido dia apds dia. O que pensar sobre um corpo que doi, que ¢ furado,
invadido, e marcado? As descri¢cdes lembram cenas de tortura, a0 mesmo tempo
em que se percebe uma tentativa de entender a necessidade de tal sofrimento,
como “era pra eu ficar boa”, que ndo obstante, ndo d4 conta nem do dolorido nem
dos hematomas.

Se partimos do conceito de Eu-Pele proposto por Anzieu (1985/1989)
podemos trazer a discussdo os possiveis efeitos de tais invasdes no corpo. Desde
cedo, o bebé ¢ “segurado nos bragos, apertado contra o corpo da mae de quem ele
sente o calor, o cheiro e os movimentos; ¢ carregado, manipulado, esfregado,
lavado, acariciado, e tudo geralmente acompanhado por um banho de palavras e
de cantarolar” (ANZIEU, 1985/1989, p. 41). A partir desses cuidados, a crianca
comeca a conceber uma superficie que a permite distinguir o dentro e o fora, em
uma experiéncia de continente, de um envelope corporal que assegura ao aparelho

psiquico uma seguranca e uma constancia de bem-estar.

Por Eu-pele, designo uma representa¢do de que se serve o Eu da crianga durante
fases precoces de seu desenvolvimento para se representar a si mesma como Eu
que contém os contetidos psiquicos, a partir de sua experiéncia na superficie do
corpo. (ANZIEU, 1985/1989, p. 44)
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Dessa forma, Anzieu (1985/1989), atribui a pele trés significados
diferentes: a pele como uma bolsa que contém e retém os bons cuidados maternos;
a pele como interface demarcando o limite com o exterior, mantendo-o do lado de
fora e protegendo contra diversos tipos de invasdes; e a pele como um meio de
comunicac¢do e relacdo, além de lugar de inscri¢do dos tracos deixados por tais
experiéncias.

Partindo do principio de que “(...) toda fung¢do psiquica se desenvolve com
o apoio de uma funcdo corporal cujo funcionamento ela transpde para um plano
mental” (ANZIEU, 1985/1989, p. 109), ele descreve ainda nove fun¢des do Eu-
pele, na correspondéncia entre o organico € o psiquico, e que, dessa forma,
apontam também para possiveis distlrbios:

1) A primeira diz respeito ao Eu-pele como manutencdo do psiquismo que
Anzieu (1985/1989) associa aos cuidados maternos, resumidos por Winnicott
como o holding, a maneira como a mae segura e sustenta o bebé, e que vao sendo
interiorizados em uma fungdo psiquica, mantendo o sujeito em um estado de
unidade e solidez. A falha dessa funcdo acarretaria um horror de vazio interior,
pela auséncia de uma identificacdo com um objeto suporte.

2) J4 a funcdo continente do Eu-Pele se relaciona com a funcdo do handling,
proposta por Winnicott, nos cuidados onde a mae manipula o seu bebé, e ao
mesmo tempo vai dando o seu contorno. O Eu-Pele visa envolver, assim, todo o
aparelho psiquico, como uma casca que identifica as pulsdes internas e externas.
A angustia entdo sentida como difusa, ndo localizdvel, aponta para um psiquismo
composto por um nucleo pulsional sem casca, podendo procurar uma casca
substitutiva na dor fisica ou na angustia psiquica. O envelope forjado dessa forma,
tem a sua continuidade interrompida por buracos, onde as lembrangas e
pensamentos se esvaziam.

3) Considerando a pele como protetora do organismo contra as agressoes
fisicas e o excesso de estimulacgdes, ela se relaciona a funcdo de para-excitacao,
também atribuida ao ego por Freud (1920/1976). Se de inicio, ¢ a mae que
funciona como para-excitagdo, no seu papel de ego auxiliar, mais a frente, o bebé
pode encontrar apoio em sua propria pele. Entretanto, os excessos aversivos € 0s
déficits da para-excitagcdo podem ocasionar problemas na constituicdo do Eu-pele,

e que Anzieu (1985/1989) chama de Eu-Polvo, quando nenhuma das fun¢des do
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Eu-Pele ¢ adquirida, ou o Eu-Crustaceo, quando o sujeito constrdi uma couraga
rigida que atrapalha o desenvolvimento de outras fungdes do Eu-Pele.

4) O Eu-Pele também exerce a fun¢do de individuacdo do Self, o que
possibilita ao individuo sentir-se unico, diferenciando-se do outro. Assim, uma
angustia de estranheza inquietante revela uma ameaga a essa funcdo, devido ao
enfraquecimento das fronteiras do Self.

5) O funcionamento do Eu-Pele como uma superficie psiquica proporciona a
ligacdo entre diferentes sensagdes, destacando-as sobre um pano de fundo
originario, o envelope tatil. A funcdo de inter-sensorialidade do Eu-Pele leva,
entdo, a formagdo de um senso comum e 0 seu comprometimento se relaciona
com uma angustia de fragmentacdo do corpo, em um funcionamento
aparentemente aleatdrio dos diversos sentidos.

6) O Eu-Pele como superficie de sustentacdo da excitacdo sexual, onde as
zonas erogenas podem ser localizadas, remonta aos cuidados agradéaveis pele-a-
pele do bebé com a mae, que precedem o autoerotismo. Dessa forma, o Eu-Pele
registra sobre sua superficie todo o investimento libidinal, tornando-se um
envelope de excitagdo sexual global. Esse envelope pode, entretanto, transformar-
se em um envelope de angustia frente a impossibilidade de uma sustentacio ou de
descarga apropriada.

7) A fun¢do do Eu-Pele como recarga libidinal do funcionamento psiquico
destaca a pele como a superficie de estimulagdo pelas excitacdes externas,
mantendo assim uma tensao energética interna. Diante da sobrecarga de excitagdo,
a falha dessa funcdo podera configurar uma angustia de explosdo. Por outro lado,
a angustia do Nirvana aponta para a redu¢do da tensdo a zero como uma falha
desta recarga libidinal.

8) A pele, pela sua sensibilidade e localizagdo, d4 informagdes sobre o
mundo exterior através da dor, da sensagdo térmica, etc. Isso implica mais uma
funcdo para o Eu-Pele, tanto biologica, como social, que seria a de inscri¢cdo dos
tracos sensoriais tateis, gravando a imagem da realidade como um espelho.
Entretanto, o sujeito ao ser marcado na superficie do corpo e do ego por inscri¢des
ofensivas e permanentes oriundas do superego pode encontrar angulstia, assim
como o sujeito que corre o risco de apagamento ou sobre-inscrigdes de tracos.

9) Por ultimo, Anzieu (1985/1989) propde ainda a existéncia de uma fun¢do

toxica do Eu-Pele. Segundo ele, ao contrario das fungdes descritas acima, que
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estariam em funcdo da pulsdo de apego e da pulsdo libidinal, a funcdo toxica
estaria em func¢do da pulsdo de morte, visando a autodestruicao da pele e do ego.
Ele associa, por exemplo, as patologias autoimunes, onde o Self ¢ atacado pelo
proprio sujeito, a pulsdo voltando-se contra si mesmo. Esses ataques seriam
realizados por partes do Self representantes da pulsdo de autodestrui¢do inerente
do Id e localizadas na camada do Eu-Pele, comprometendo a sua continuidade e
alterando os propositos de suas fungdes pelo seu contrdrio. Essa pele entdo se
tornaria “uma tinica envenenada, asfixiante, ardente, desagregadora” (ANZIEU,
1985/1989, p. 122).

Considerando as intimeras caracteristicas e fungdes da pele explicitadas,
incluindo ainda a correlagdo com a “pretensdo do Eu de envolver a totalidade do
aparelho psiquico e de ter maior peso sobre seu funcionamento” (ANZIEU,
1985/1989, p. 123), podemos supor que as agulhas que quase diariamente
perfuram essa superficie, invadindo aquele pequeno sujeito, e causando dor,
atuam diretamente sobre seu psiquismo: “a pior coisa na vida que pode ter”.

Diante disso, fica evidente a idéia de trauma proposta por Winnicott,
discutida no capitulo anterior, sobre as invasdes ambientais que incidem sobre o
sujeito que ndo pode se defender. Segundo Winnicott (1949/1978), essas invasdes
e a necessidade do sujeito desamparado de dar conta delas, coloca em suspenso a
sua continuidade de ser, obrigando-o a manter-se em um constante estado de
alerta, e ameacando a confianca no ambiente.

Sobre a dor, Anzieu (1985/1989) destaca o seu potencial desorganizador,
ameagando a integragdo psicossomdtica a0 mesmo tempo que provoca O
apagamento das distingdes fundamentais e estruturantes entre o Eu psiquico e o
corporal: “ela ocupa todos os lugares e eu ndo existo mais como Eu: a dor ¢”
(ANZIEU, 1985/1989, p. 233). Neste sentido, lembrarmos do processo de
integragdo descrito por Winnicott (1949/1978), onde os cuidados maternos
traduzidos pelo handling e pelo holding seriam responsaveis por possibilitar o
amadurecimento progressivo do ego ainda fragil no inicio da vida, ao mesmo
tempo em que permitiriam a personalizagdo, que € a sensagao de ocupar o proprio
corpo, reconhecendo-o como seu. Podemos supor, entdo, que as repetidas
experiéncias de dor causariam uma ameaca de desintegragdo do sujeito ja

integrado.


DBD
PUC-Rio - Certificação Digital Nº 1412272/CA


PUC-RIo - Certificacdo Digital N° 1412272/CA

69

Quando insuportavel, a dor mobilizaria o principio do Nirvana, a redugdo
das tensdes a zero, o que ¢ observado quando ouvimos alguém dizer que ¢ melhor
morrer do que continuar sofrendo com uma dor avassaladora. Aqui, identificamos
a acdo da pulsdo de morte atrelada ao principio do prazer: no intuito de
descarregar os excessos sentidos como desprazer, o psiquismo seria levado ao
extremo, ao retorno inorganico, ao desejo de zerar completamente as tensdes.

Assim, a dor ameaga a estrutura propria do Eu-Pele em todas as suas
funcdes, principalmente na para-excitacdo e inscricdo de tragos significativos.
Observa-se o extravasamento da experiéncia dolorosa para além do furo da
agulha, a cicatriz que ndo se localiza, mas permanece invisivel e que passa a
funcionar como uma marca do sofrimento ndo traduzida no psiquismo. Como
vimos anteriormente, as marcas proprias do trauma ndo se vinculam as
representacdes, mas ainda sim, insistem em se apresentar € permanecem
enquistadas como um corpo estranho, “como um projétil de chumbo que ndo se
pode retirar do corpo” (KLUGER, 2005, p. 126). Os hematomas nos dao apenas
pistas sobre o que se passa no interior de tais sujeitos.

Em geral, diante do sofrimento doloroso da crianga, a mae

(...) a aperta contra o seu corpo, a aquece, a embala, fala com ela, sorri para ela, a
tranquiliza; em resumo, ela satisfaz no bebé a necessidade de apego, de protecio,
de agarramento; ela maximiza as fun¢des da pele mantenedora e continente; para
que a crianga a reintrojete suficientemente como objeto de suporte, restabelega
seu Eu-Pele, reforce sua para-excitagio, tolere a dor trazida a um grau suportavel
e tenha esperanga na possibilidade de cura. (ANZIEU, 1985/1989, p. 234)

Entretanto, isso nem sempre ¢ possivel dentro da institui¢do hospitalar,
seja porque a mae ndo estd conseguindo exercer suas tarefas como mae
suficientemente boa devido a grande angustia experimentada, seja porque a
crianca estd em um leito de Unidade Terapia Intensiva e s6 ¢ manipulada pelos
profissionais da equipe durante procedimentos médicos. Algumas maes ainda, na
tentativa de acolhimento, deitam-se junto aos filhos no leito mas sdo logo
advertidas de que tais medidas ndo estdo de acordo com as regras do hospital. As
criangas permanecem, muitas vezes, sozinhas com a sua dor.

Ainda sobre as experiéncias dolorosas vividas diariamente pelas criancas
em tratamento, Foguel (2004) as localiza fora do campo da linguagem, no Real do

corpo, e por isso complicando seu processo de simbolizacdo e elaboragao:
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A dor provoca o grito, o gemido (...). A dor de longa duragio altera o lago social,

modifica as relagdes com o mundo. A relag@o do Sujeito com seus objetos vacila,

produzindo angustia, ansiedade, irritagdo, tristeza, estranheza. (FOGUEL, 2004,

p. 99).

De uma maneira resumida, Nasio (2008) propde que a dor, tanto fisica
como psiquica, seria uma experiéncia complexa, e a organiza em trés etapas: (1)
fase de ruptura, (2) fase de comocao, e (3) fase de reagdo. Ao descrever a fase de
ruptura, ele diz que toda lesdo ¢ sentida como uma agressdo advinda do exterior
sobre o Eu, algo que invade o sujeito. A fase de comocdo ¢ descrita como um
fluxo stbito e macico de energia, rompendo com a homeostase do sistema
psiquico, colocando em suspenso o principio do prazer. Segundo ele, a percepcao
do Eu transtornado ¢ o que configura a emocao dolorosa e o seu impacto seria tao
grande que esse abalo interno implicaria uma marca inconsciente que retornaria
de outras formas: “enfim, gravada no inconsciente, ela reaparecerd, transfigurada
em acontecimentos penosos € inexplicados da vida cotidiana que se impdem a
nds, a nossa revelia” (NASIO, 2008). Por fim, a fase de reagdo se relaciona ao
esfor¢o do Eu para se defender do transtorno experimentado, intensificando ainda
mais a dor pelo excesso compensatorio produzido.

A partir do que o autor nos traz, fica claro o aspecto traumadtico da
experiéncia dolorosa. Primeiro, ele nos aponta o carater invasivo da dor, que
incide agressivamente sobre o sujeito, desorganizando-o. Em segundo lugar, ele
destaca essa invasdo que causa um excesso no psiquismo, colocando um desafio
para o funcionamento para-excitatorio, e deixando assim uma marca inconsciente
que retorna, em uma compulsio a repeticdo, por ndo estar inscrita
simbolicamente. Essa descricdo ¢ propria do modelo econdémico do trauma
presente em Freud (1920/1976) e apresentada no capitulo anterior.

Por ultimo, quando Nasio (2008) explica o esfor¢co do psiquismo para se
defender de uma desorganizacdo advinda desse excesso, ele nos remete ao trauma
como a necessidade de reagir a uma intrusdo, ja descrito também no capitulo
anterior: “invasdes que exigem reacdes excessivas (...) ndo podem ser
compensadas” (WINNICOTT, 1949/1978, p. 415). Diante da necessidade de se

proteger, o sujeito investiria na compensagdo pela invasdo, deixando de lado a
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organiza¢cdo do ego que proporciona a sensacdo de estar vivo e permanecer o
mesmo.

Quando Anzieu (1985/1989) aborda o exemplo dos grandes queimados,
ele coloca a papel do psicanalista como alguém que ndo so estaria naquele
contexto para ouvir sobre a dor, mas também para banhar com palavras aqueles
que estdo em sofrimento. Para o autor, o banho de palavras fornece o equivalente
simbolico da suavidade e da pertinéncia do contato quando o tocar ¢ doloroso ou
proibido. Assim, ao estabelecer uma pele de palavras, o psicanalista ¢ capaz de
auxiliar no alivio da dor, independente da idade do sujeito, recuperando as
fung¢des antes ameacadas do Eu-Pele. Tal colocagdo nos remete a diversas
situacdes do trabalho na pediatria, quando os pacientes por vezes pedem que a
psicologa os acompanhe em um procedimento doloroso e assustador, ou quando,
apds um atendimento no leito, eles relatam, surpresos, a diminui¢do da sensacao

dolorosa.

4.2.2

As perdas: angustia e castracao

- Do que mais vocé sentia falta quando vocé estava aqui no hospital?

- Da minha casa, da minha familia, dos meus brinquedos... do
ambiente..

(R., 8 anos)

- S6 me incomoda as coisas que eu ndo posso comer, eu vejo as outras
criangas comendo mas eu nao posso. Salsicha, hamburguer, tem que
ser feito em casa, ndo pode ser da rua, pastel, pizza, nada disso eu
posso comer...

- E tem mais alguma coisa que vocé ndo pode fazer e esta sentindo
falta?

- Brincar de bicicleta, correr, jogar bola, soltar pipa...

(J., 9 anos)

Da minha casa. E... eu sinto falta dos meus amigos, do meu primo,
que tem o Samuel e o Caio, eles sdo pequenininhos, eles estdo triste,
querendo ver a prima...

(C., 8 anos)

A1 depois vai vir minha amiga Nicole, vai vir todo mundo pra poder
me visitar. Meus irmaos, meus primos, meus tios, todo mundo. Ai vou
poder ficar bem mais tranquilo com eles, que ¢ muita saudade, né?
Crianga sente saudade das pessoas.

(J., 9 anos)
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- O que te incomoda mais nessa doenga?

- Que eu ndo posso fazer nada! (...) Brincar... andar de long... de
patins... ir na piscina...

(A., 12 anos)

O pior, que eu ndo gostava as vezes, ¢ que tinha que ficar... quem ia
me visitar tinha que usar capote, luva... ai eu parei, ai comegou tudo
de novo, a imunidade baixa... Mas eu ndo queria nunca estar com esse
probleminha. Eu queria f¢ bem, como eu fava la em casa...
brincando...
(C., 8 anos)

- De quem vocé sente saudade?
- De todo mundo...
(M., 5 anos)

Ta meio esquisito... que eu tem que ficar internado... ja faz uns bons
tempos que eu coloquei o catéter... ai depois que eu tirar, né, ai eu vou
me sentir bem melhor. Que vou voltar pra casa, voltar a comer as
coisas que eu gosto...

(J., 9 anos)

Figura 2 - M., 5 anos, “os ladrdes de brinquedos e o menino sem cabelo”.

Desde o diagnostico, ou ainda durante as investigagdes prévias, e ao longo
de todo o tratamento, a vida da crianca acometida pela leucemia sofre grandes
mudangas. Além das transformagdes sofridas no corpo, elas se véem
repentinamente afastadas de tudo que lhes ¢ familiar: sua casa, seus parentes,

amigos, escola, roupas, brinquedos, alimentos do dia-a-dia, e atividades em geral.
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Assim, “o hospital ¢ vivido e dramatizado como um lugar de separacdo”
(TORRES, 1999, p. 130).

As criangas hospitalizadas se deparam com uma miriade de “ndo podes™:
ndo pode brincar disso, ndo pode comer aquilo, ndo pode ficar com o pai ou
irmaos, ndo pode sair do leito, ndo pode ir pra casa. Suas referéncias de seguranca
sdo afastadas, restando apenas ela e a mae, em uma rotina completamente nova e
assustadora.

Quando colonizadas por alguma bactéria no hospital, passam a ficar em
isolamento de contato. Como uma crianga pode passar semanas ou até meses,
isoladas de contato? As visitas e a equipe se aproximam vestidos com capote,
luva, as vezes mascara. E o pele-a-pele, o calor, também ¢ perdido. As mais novas
queixam-se pela falta de contato, tentam burlar as regras “roubando” de surpresa
um beijo ou um abraco, clamando por mais afeto palpavel: todos n6s humanos
precisamos disso, e as criangas principalmente. As mais velha queixam-se do
“tédio”, por serem impedidas no seu movimento de exploracio do mundo e
companhia de seus pares.

Neste sentido, com tantas privacdes, fica implicita uma exigéncia de que a
crianca abra mdo dessa infincia, que viva como aquele paciente que deve se
sujeitar a novas regras, cooperar com os procedimentos muitas vezes dolorosos,
culminando por vezes em uma perda da propria identidade. Esses cortes e
proibicdes podem ser traduzidos em inimeras castragdoes que a crianca ¢ obrigada
a lidar, em uma situagdo delicada enquanto luta contra uma doenga grave: “o
hospital funciona, assim, pelo menos em parte, como uma ‘mae ma’ que agride e
castra.” (TORRES, 1999, p. 131).

Todas essas perdas sdo de coisas valorosas pra esses pacientes: sdo perdas
de objetos, pessoas e lugares que dao prazer e sentido as suas vidas. A castracao
se encontra presente entdo ndo s6 na doenca em si, na perda da satde e risco de
morte, mas também em seus efeitos nos diversos ambitos da vida da criangca com
leucemia.

Enquanto uma das criancas fazia o desenho apés a entrevista, a mae falava
de como a sua filha ¢ uma boa aluna, e de que tentariam uma vaga em uma boa
escola publica para o ano que vem. A menina entdo falou da sua preocupacdo em

perder esse ano, e tornou-se séria até o final do desenho. Outra mae antes da
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entrevista comentou da dificuldade em lidar com a resisténcia do filho em seguir a
dieta restrita, ele estava “rebelde” e ndo aceitava as limitacdes na alimentacao.

Freud (1925-1926/1976) ao descrever a angustia perante a castracao,
coloca a angustia de separagdo de um objeto altamente valioso, e o temor dessa
perda. Ao longo do desenvolvimento do individuo, essa angustia poderia ser
caracterizada por diferentes aspectos, todos relativos a uma separacdo ou
limitacdo. Assim, um sujeito cujo ego ainda ¢ imaturo, experimentaria essa
ameaga de separagdo como um perigo de vida. Durante os primeiros anos, esse
risco estaria relacionado ao perigo de perda do objeto amado, e até a fase falica,
ao perigo de castracdo. Mais adiante, essa angustia seria 0 medo do superego e,
por fim, da morte, a castra¢do por exceléncia: “Assim, a anglstia da morte ¢, no
fundo, angustia de castracdo, especialmente angustia de perda do amor do
supereu, que parece, nos momentos dificeis, ter nos abandonado aos desmazelos
do destino.” (RUDGE, 2003, p. 112).

E como entdo elaborar tantas perdas que se apresentam pelas restri¢des e
que incidem ao mesmo tempo? Enquanto algumas criangas reagem passivamente
a essa experiéncia apresentando um comportamento obediente ou regredido,
outras reagem de forma agressiva, resistindo as normas do hospital e do
tratamento, culpando os pais pelo sofrimento e atacando os familiares e
profissionais de saude.

A partir de Freud (1917[1915]/1976) podemos considerar que essas perdas
vividas exigem um trabalho de luto. Isso porque o luto ndo estaria limitado a
perda pela morte de um ente querido, mas poderia ser vivido também por
diferentes perdas reais e simbolicas. Dessa forma, o rompimento de elos
significativos da crianga nos seus aspectos familiares, pessoais e sociais, € a
consequente exigéncia de se adaptar & nova realidade, colocaria a crianga a
necessidade de elaboragdo de inimeros lutos. Segundo Freud (1917[1915]/1976),
esse processo € particularmente dificil e doloroso, obrigando o sujeito a limitar a
energia dispendida para o mundo exterior ao retirar os investimentos libidinais de
volta ao ego.

Além disso, pela situacdo em que se encontram, entre tantas restrigdes e
proibicdes, parecem estar vivendo um castigo. E de fato, as criancas muitas vezes
podem fantasiar que o adoecimento e hospitalizacdo sdo uma puni¢do por algo

que fizeram de errado (BERGMANN & FREUD, 1965/1978). O sentimento de
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culpa aparece ainda quando a crianca adoece logo apds a separacdo dos pais,
quando ndo raramente os proprios pais associam a doenga da crianca ao divorcio
em um jogo de culpa mutuo, gerando mais discussdes e mais sofrimento para
todos os envolvidos.

Uchitel (2001/2011, p. 132) traz ainda uma dimensdo do trauma
winnicottiano no que diz respeito a “experiéncia que tira a crian¢a do lugar que
lhe cabe de direito”. Neste sentido, tanto a privagdo de elementos importantes para
a crianca, como a intrusdo de aspectos ndo pertencentes a infincia traduzem um
choque. Winnicott ao relatar um caso descreve: “Minha paciente fez o comentério:
‘Nao ¢ justo’. SO podia concordar com ela e lhe disse isso. Ela ndo pdde colocar
em palavras a natureza completa do trauma, o fato de que a doce inocéncia que
pertence a fase de seu desenvolvimento emocional (...) estava sendo estragada
(...)” (WINNICOTT apud UCHITEL, 2001/2011, p. 132-133).

Para muitas dessas criangas, ¢ como se estivessem paradas no tempo, em
suspenso. A vida continua 14 fora, mas a delas permanece em uma eterna
repeti¢do de exames e medicacdes, dia e noite, em uma realidade dura e limitada.
Essa vivéncia da temporalidade aponta para a temporalidade propria do trauma
(KNOBLOCH, 1998). Se o trauma nao se localiza no sistema de representacdes,
ele retira o sujeito de seu tempo historico, congelando-o em um presente absoluto,
em um eterno hoje, comprometendo a ligacdo com sua experiéncia de ser antes da
doenca e com a possibilidade de vislumbrar um amanha diferente, principalmente
para aquelas criangas que se encontram em tratamento por longos periodos.

Dessa forma, Knobloch (1998) coloca o trauma como uma patologia da
experiéncia temporal. Assim como no confinamento, maes e criangas
hospitalizadas perdem a nog¢ao dos dias e das horas, em um agora que ameaga nao
passar, mas sim, a se repetir, como nos pesadelos. Uma das maes ao preencher o
Termo de Consentimento Livre e Esclarecido questiona a pesquisadora sobre a
data, pois “perdeu a nocdo do tempo”. P. (5 anos), que em uma de suas
internacdes esteve no hospital por trés meses consecutivos, via todas as outras
criangas receberem alta na enfermaria e dizia: “eu ndo vou sair daqui nunca”.
Durante essa internacdo, ele passou a brincar com uma maquina fotogréfica, e
tirava fotos dos profissionais e do hospital, na tentativa de registrar e localizar a

sua experiéncia.
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A mae fragilizada e o desamparo

Minha mée ficou em desespero quando soube que a gente tava la
internado para eu colocar o catéter!
(J., 9 anos)

A minha mae tem pavor de ficar internada, ficar 14 em cima. Que ela
vé as criangas chorando, igual eu, tenho pavor.
(C., 8 anos)

- Af que ela foi pra 14 pro médico, ai que a tia disse que “ele ta com
leucemia”, ficou desesperada, que a minha vo falou pra ela que a
gente tinha que ir pra outro tipo de hospital, em outra regido.

- Vocé ficou assustado nessa época?

- Néo, quem ficou assustada foi a minha maie, que ela ficou
desesperada, que ela ndo sabia, né?

(J., 9 anos)

E, foi meio assustado porque eu nio sabia o que era leucemia, ai eu
queria saber o que era (...). Ai a minha méae foi descendo e lendo, né,
ai falou ‘C., 8 anos, com leucemia’, a minha mie chegou chorando!
Ela ndo foi pegar o remédio, ela voltou, chorando! (...) Porque ela ja
tem a minha irma que ¢ cadeirante, que € especial, ndo anda e ndo
fala, e agora eu... ai ¢ uma luta, né? Ai o que eu queria mais de vocés
melhor ¢ fazer o tratamento do jeito que pode, pra eu terminar logo
isso e voltar pra minha familia. S6.

(C., 8 anos)

- Até a minha me ficou assim, preocupada, porque eu ndo comia
direito, tadinha, ela gastou o dinheiro dela pra poder comprar um
montdo de frutas, legumes, comprou varias coisas com o0 Unico
dinheiro que ela tinha. Que ai depois que ela ficou sabendo, teve que
se encaminhar pra c4, deixou tudo 1a.

- Vocé fica preocupado com ela também?

- E, porque ela quase se arrisca, ela ndo come direito, nio fica... ela
fica preocupada... como € que eu estou, se eu vou voltar a ficar com
essa doenga de novo... Ela fica assim.

(J., 9 anos)

- (...) até que a minha mie, um dia, ela ndo quis ficar muito porque
tanto ver assim tanto remédio, ela mesma falou, ai queria trocar com a
minha irma um pouco, ai passou dois dias e ela veio.

- Como vocé acha que ela estava se sentindo?

- Acho que ela estava se sentindo mal de ficar no hospital também.
(R., 8 anos)

a minha mae ficava até louquinha porque tinha um nome de
remédio estranho, que confundia com outro... ai trocava o nome, a
minha mae ficava maluquinha. (...) Quando eu #6 enjoado que eu
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acabo de comer, minha mie me da remédio... Ai fica assim: um cuida
do outro.
., 9 anos)

Figura 3 - J., 9 anos, “sozinho”.

A percepcao da crianca doente de uma mae que esta fragilizada, que sofre,
que se desespera e demanda ela mesma cuidados, de outros ou da prépria crianga,
coloca em questdo de que mae estamos falando. A depressdo materna diante do
adoecimento e risco de morte precoce de um filho transparece para a crianga, por
vezes de maneira angustiante, uma vez que expde a situagdo de desamparo
generalizado. Se pensarmos na proposta de Green (1988) sobre os efeitos da
depressdo materna, no que ele chama de mde morta, podemos associa-la a ... uma
imago que foi construida na mente da crianga, seguindo-se a depressdo materna,
transformando brutalmente um objeto vivo, que era uma fonte de vitalidade, em
uma figura distante, desbotada, praticamente inanimada” (GREEN, 1988, p. 148)

Green (1988) explica essa situagdo dizendo que pode existir a perda de um
objeto real onde o objeto teria abandonado o sujeito em uma separagdo, mas nao ¢

1sso que constitui o complexo da mae morta:

A caracteristica essencial dessa depressdo ¢ que ela tem lugar na presenca do
objeto, ela propria absorvida por uma privagdo ou abandono. A mae, por um ou
outro motivo, estd deprimida (...) a tristeza da mae e a diminuicdo do seu
interesse pelo bebé estdo em primeiro plano (GREEN, 1988, p. 155).

Entretanto, observamos que essas maes, apesar de profundamente tristes,

ndo apresentam uma diminui¢@o de seu interesse pelo bebé, e tampouco se tornam
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distantes. Nao sdo maes que se tornam mortas em seu carinho e cuidado. Quando
falamos da percep¢do do sofrimento materno pela crianca em tratamento para
leucemia, ndo se trata, portanto, de um amor perdido de repente, como se supde
que aconteca com a mae morta de Green (1988), a mae que se desliga de seu bebé
e torna-se fria.

Apesar de essas criancas também tentarem de alguma forma dar conta da
tristeza da mae, e encontrarem a partir disso uma impoténcia, ndo ha nestes casos
um desinvestimento por parte da mae. Podemos talvez imaginar que essa mae, que
passa a dedicar-se quase que exclusivamente a crianga doente, acompanhando-a
nas diversas internagdes, ¢ mesmo em casa dirigindo-lhe sua maior preocupacao e
profundo pesar, que ela se torne, assim, uma mae morta para os irmaos dos
pacientes. Principalmente nos casos em que o paciente vai a obito: “Dever-se-ia
observar que o caso mais sério ¢ a morte de uma crianga em uma precoce idade”
(GREEN, 1988, p. 155).

Como podemos entender, entdo, a figura da mae deprimida e angustiada,
devotada aos cuidados da crianca, no cendrio no qual ambos se encontram
aparentemente desamparados? Se nos voltarmos a Winnicott (1967/1975),
podemos relembrar o papel da mae no desenvolvimento emocional do bebé, como
provisdo ambiental, em sua fun¢do de mde suficientemente boa, como aquela que
oferece a sustentagdo e contencao (holding), o manejo (handling) e a apresentacao

de objetos, de forma a permitir o processo saudavel de amadurecimento.

A dinamica é o processo de crescimento, sendo este herdado por cada individuo.
Toma-se como certo, aqui, o0 meio ambiente facilitante e suficientemente bom,
que, no inicio do crescimento e desenvolvimento de cada individuo, constitui um
sine qua non (WINNICOTT, 1967/1975, p. 188).

Naturalmente, para que uma mae possa se oferecer a essa tarefa, ela
necessita, ela propria, de um ambiente que a sustente para que ela possa se dedicar
aos cuidados de um outro ser, que ¢ dependente dela. Muitas das maes que
encontramos angustiadas no hospital, ndo sdo elas mesmas objetos de cuidados, e
se véem desamparadas e sobrecarregadas para encarar os desafios e medos de dar
conta de um filho gravemente enfermo. Mesmo as que possuem alguma rede de

apoio, seja familiar ou social, passam a maior parte do tempo como testemunhas
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diarias do sofrimento daquela crianga, impotentes para resolver as situagdes mais
complicadas, e esgotando seus proprios recursos para lidar com a angustia.

A crianga, entdo, passa a se preocupar com a mae, as vezes com a propria
saide dela, em uma cena aparentemente invertida. Aquela mae fragilizada,
impotente, gera um estado de inseguranca para a crianga que se vé, de certa
forma, sé. Ela a poupa, talvez minimizando algumas sensacdes dolorosas, ou ao
negar a sua tristeza e medo de morrer. A mae pode culpar-se por ndo conseguir
proteger a crianga, por fantasiar que a doenga seja resultado de um falha de
cuidados. A crianga, por outro lado, pode culpar-se pelo sofrimento que sua
doenca causa na mae ao vé-la chorando constantemente, ou ouvi-la dizendo aos

que se aproximam que ela ndo suporta mais aquela situagao.

Ao ressaltar o papel do desamparo infantil, Freud toma a prematuridade do
infante, sua incapacidade de conseguir por si mesmo os objetos de que necessita
para sua sobrevivéncia, ¢ de assim se livrar do desconforto, da dor e da morte,
como um solo bioldgico que ¢ pré-condicdo para o intenso desejo de protecdo e
amor que habita o ser humano. (RUDGE, 2008, p. 111)

Encontramos um evidente desamparo na dupla mae-filho, onde ambos
estdo vivendo uma experiéncia potencialmente angustiante: a mae por sentir que
deve dar conta sozinha de uma situacdo que foge de seu controle, e a crianga que
além de encarar os percalcos da doenga, percebe a fragilidade da mae. Dessa
forma, ela ndo encontra a sensagdo de protecdo e seguranca de que necessita.

Diante desse cenario, a confian¢a de sustentacdo do ambiente encontra-se
abalada e a crianca lanca mao de meios mais drasticos para se proteger: ela
amadurece intelectualmente e precocemente para tomar algum controle ilusério da
situacdo. “A compreensdo intelectual converte a adaptacdo ambiental ndo
suficientemente boa em adaptacdo suficientemente boa” (WINNICOTT,
1949/1978, p. 383). Mas a que preco?

Essa situacdo nos remete diretamente ao que Ferenczi (1931/1992)
chamou de bebé sdbio, e que foi apresentado no capitulo anterior. Esse
mecanismo de defesa para dar conta de um desamparo, que obriga a crianga a
cindir seu ego para tornar-se, em parte, seu proprio cuidador, traz consigo graves
consequéncias. Nas palavras dele: “Pensa-se nos frutos que ficam maduros e
saborosos depressa demais, quando o bico de um péssaro os fere, e na maturidade

apressada de um fruto bichado” (FERENCZI, 1933/1992, p. 104).
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Winnicott (1967/1975) descreve a mesma situacao:

Uma crianca de qualquer idade (seis anos, digamos) pode subitamente necessitar
tornar-se responsavel, talvez devido a morte de um genitor, ou a desagregacdo da
familia. Essa crianga tem que envelhecer prematuramente e perder a
espontancidade, a capacidade de brincar e o impulso criativo despreocupado
(WINNICOTT, 1967/1975, p. 197).

Entretanto, ndo podemos afirmar que seja assim em todos os casos. Apesar
de a situacdo em si se colocar como um desafio para qualquer um, serd que
podemos mesmo supor que todas essas maes perdem a capacidade de exercerem

seu papel como suficientemente boas?

Observe-se que a palavra ‘perfeito’ ndo figura esse enunciado (suficientemente
bom); a perfeicdo ¢ propria das maquinas, e as imperfeicdes, caracteristicas da
adaptagdo humana a necessidade, constituem qualidade essencial do meio
ambiente que facilita (WINNICOTT, 1967/1975, p. 188).

Se o sofrimento materno em tais situacdes ¢ inegéavel, e inevitavel, ainda
sim podemos questionar a generalizacdo dessa dificuldade como determinando
sempre uma grave falha que impossibilitaria o holding e as tarefas de cuidado por
parte da mde. Vemos assim, algumas maes que, ao se sentirem acolhidas, exercem
mesmo nos dias mais dificeis, uma boa sustentagao aos filhos em tratamento. Elas
podem até expressar sua tristeza e preocupacdo, mas descobrem uma
disponibilidade para ainda assim se oferecerem como lugar seguro, como um colo

de descanso em meio a tantas outras falhas no ambiente hospitalar.

Entretanto, esta é uma luta que a mae enfrenta apesar de nem sempre se sentir
equipada para prosseguir no que acredita ser seu papel. Para poder estar presente
ao lado do filho no hospital, a méie precisa de apoio e sentir que ndo esta sozinha

\

nessa batalha. Ela se sente mais segura a medida que se percebe inserida na
equipe que cuida de seu filho, pertencendo a um contexto relacional que tem o
mesmo objetivo: a cura e o cuidado do filho. Sentir-se acolhida pela equipe
influencia positivamente em sua segurang¢a. (ANGELO et al, 2010, p. 304)

Evidentemente, a atua¢do do psicanalista nesse cendrio ¢ extremamente
importante, principalmente para as maes que se véem sozinhas, carregando fardos
mais duros do elas acreditariam suportar. A oferta de um lugar de escuta, e do
proprio holding propiciado pelo analista vai permitir a mae permanecer na sua
funcdo dentro de suas possibilidades, sendo suficientemente boa apesar de

assumir a fragilidade da situagdo. Muitas criangas na enfermaria reconhecem a
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necessidade das maes serem cuidadas e se véem aliviadas quando sabem que estao
sendo atendidas.

E, para as maes que mesmo assim ndo estiverem disponiveis para assumir
ou manter-se neste papel, o psicanalista também poderd servir como
suficientemente bom na relagdo direta com o paciente, exercendo simbolicamente
as funcdes maternas no intuito de amenizar o desamparo da crianga, possibilitando

que ela se sinta cuidada e acolhida.

4.2.4

O brincar: da ferida a cicatriz

- E quando vocé estava internada tinha alguma coisa que fazia vocé se
sentir melhor?

- E.. quando eu ia pra brincar, que eu me distraia, ou entdo até quando
eu ficava vendo televisdo, ndo era tanta coisa assim... Eram as coisas
que me distralam porque eu.. ou entdo eu ficava pintando,
desenhando, assim...

(R., 8 anos)

- Alguma coisa que te ajudava quando vocé estava aqui no hospital?
- Sim..

- O que?

- Brincar com a minha mée de domind.

(F., 6 anos)

- E o que te ajudava em um dia quando vocé estivesse mais triste, ou
mais assustada?

- Os meninos que brincam. Os voluntarios que vem aqui pra brincar,
eles que me deixavam contente quando eu ia trocar o acesso, vinha um
doidado que ¢é o palhaco.

(C., 8 anos)

As vezes vai umas pessoas la pra brincar com a gente, quando eu vou
pra escolinha, mexo no computador... isso.
(A., 12 anos)
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Sonzess

Figura 4 - E., 6 anos, “as borboletas brincando”.

Nao devemos nos admirar, a partir das falas, com a ja tdo reconhecida
necessidade que as criangas apresentam de brincar. Para qualquer crianga, mas
especialmente para aquelas que se encontram em situacdes de risco psiquico como
essas, quando necessitam ndo somente do prazer da brincadeira, do ingresso no
mundo ladico, da retomada de seus aspectos infantis mais saudaveis. O brincar
faz-se também imprescindivel pelo seu cariter estruturante, libertador e

apaziguador.

Nesse sentido, o brincar passa a ser visto como um espago terapéutico capaz de
promover nao s6 a continuidade do desenvolvimento infantil, como também a
possibilidade de, através dele, a crianga hospitalizada melhor elaborar esse
momento especifico em que vive (Mitre, 2000).

Em uma pesquisa realizada sobre a promoc¢do do brincar no contexto da
hospitalizag@o infantil como a¢ao de satde, Mitre e Gomes (2004) apontaram para
o sentido do brincar na visdo dos profissionais que atendem as criangas
hospitalizadas. Eles descobriram que para esses profissionais, o brincar apresenta
a sua importancia em uma variedade de aspectos: como atividade prazerosa que
resgata a condicdo de “ser crianga”; como contraponto as experiéncias dolorosas,
que seriam mais do que a dor fisica provocada pela doenga ou pelos
procedimentos, envolvendo também o sofrimento psiquico e existencial; como
espaco de socializacdo e interagdo com outras criancas, diminuindo o isolamento;
como uma possibilidade de se ganhar ou construir algo de positivo em meio a
tantas perdas; como uma marca identitaria; como um facilitador para a interacao
entre os profissionais de satde, criangas e seus acompanhantes por ser uma

linguagem universal e que remete ao prazer e a alegria; como veiculo de
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comunicacdo no sentido de levar a informagdo, relativa ao adoecimento e
tratamento, numa linguagem acessivel a crianga; como um espago que possibilita
escolhas e a livre expressdo da crianga; e como acdo sobre o proprio corpo,
promovendo o proprio equilibrio psicossomatico, regulando tensdes e estresse,
tendo uma ag¢do direta no sistema imunologico.

No capitulo anterior, contemplamos a idéia da compulsdo a repeticao
descrita por Freud (1920/1976) associada as brincadeiras infantis como uma
tentativa da crianca dar conta de uma experiéncia desagradavel, possibilitando
uma maneira de elaboragdo dessa vivéncia. Observamos que grande parte das
brincadeiras propostas pelas criancas em atendimento na enfermaria trazem os
temas proprios do adoecimento, tratamento e morte.

C., de 5 anos coloca a psicéloga no lugar dele, e representa episodios de
puncdo de acesso venoso, encenados teatralmente pela profissional com grande
medo e dor, parecendo o deixar bastante interessado ao observar as reagdes dela:

"’

“olha, mae!”. Apods o sofrido momento do exame, ele a diagnostica com
“leucemia, aplasia de medula e anemia falciforme”, as trés doencas de que ele
mais ouve falar na enfermaria, e a alerta: “seu cabelo vai cair”. C. demonstra uma
compreensdo intelectual bastante avangada para a idade quando est4 procurando a
veia, explicando os efeitos do tratamento, o porqué ela ndo deve se mexer, € que
aquilo tudo ¢ pra ela ficar boa. Entretanto, resta saber, o que se passa
emocionalmente com quem vivencia essa historia. Ele se coloca do outro lado e
assiste as reacdes da psicologa como em um espelho de suas proprias lembrangas,
em uma tentativa de elaborar tais momentos. Podemos pensar que além de
assumir, como Freud propds (1920/1976), uma posicao mais ativa na brincadeira,
podendo vingar-se nela tudo o que ele sofreu passivamente, C. também
apresentava a compulsdo a repeticdo como um esforco em apreender o que ela
(ele) sentia. Assim, ao mesmo tempo em que ela legitimava o sofrimento dele ao
encenar todo o medo e dor, ela também oferecia mais “dados” que pudessem ser
inscritos em suas experiéncias dolorosas, registros que, a partir do outro, € ndo do
seu proprio excesso, talvez pudessem ser melhor traduzidos, elaborando o que
restou de suas proprias marcas.

M. de 6 anos brinca em um dos atendimentos com seus bonecos de super-
herdis, em que ele comanda o Batman, e o Hulk ¢ colocado no lugar de vilao. A

psicologa, como o Homem-Aranha e amigo do Batman, o ajuda na luta contra o
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grande malvado verde, mas em uma das lutas Batman cai no chdo. O Homem-
Aranha tenta acordéa-lo, mas M., olhando nos olhos da psicéloga, diz: “ele esta de
olhos fechados, mas ele ndo estd dormindo”. O Homem-Aranha pergunta entdo o
que esta acontecendo, porque ndo estd entendendo. Ele diz baixinho que ¢
segredo, e 0 Homem-Aranha volta a se mostrar angustiado repetindo que precisa
saber, que ele sabe que tem algo de errado. M. entdo confidencia no ouvido do
boneco, olhando novamente para a psicologa: “ele morreu”. A partir dai, o
Homem-Aranha chora, se despede do Batman, agradece a sua amizade, € o
boneco morto ¢ transferido de hospital na ambuldncia. Mas esse novo hospital ¢
um CTI que faz o Batman se recuperar, voltando a vida, e o Homem-Aranha vai
visita-lo até o dia da sua alta. M. traz as suas fantasias em relacdo a morte e a
mudanca de hospitais (quando uma crianga agrava € transferida para um CTI fora
do HEMORIO), mas coloca em segredo pois nada do que ele percebe lhe ¢ dito.

P., de 4 anos, também coloca a psicéloga na posi¢do de paciente e constroi
uma historia de como serd a brincadeira: ela em casa, brincando, e de repente uma
bomba explode. Ela fica desacordada e uma ambulancia vem buscé-la para levar
para o HEMORIO. L4, eles a furam, fazem exames, ela toma remédio e depois
recebe a alta do médico para voltar pra casa. P., no papel de médico, tenta
tranquiliza-la quando ela se mostra angustiada durante os procedimentos
dolorosos, explicando-lhe os motivos de ela estar ali, e demonstra bom
entendimento sobre a situacdo. Entretanto, pede que ela encene inlimeras vezes o
(seu) sofrimento dela, muito atento a qualquer expressdo, parecendo querer dar
um sentido ao que restou entender, ou integrar. Assim como C., sua compulsdo a
repeticdo presente em tais brincadeiras parece servir como tentativas de
elaboracao de situagcdes “bombasticas”.

Em O brincar e a realidade, Winnicott (1967/1975) afirma que a tarefa de
aceitacdo da realidade nunca ¢ completada e nenhum ser humano estd livre da
tensdo relacionada a realidade interna e externa, e que o alivio dessa tensdo ¢
proporcionado por uma darea intermediaria de experiéncia, como as artes € a
religido. Segundo ele, essa area estd em continuidade direta com a area do brincar
da crianga, uma area de experimentacdo onde nada ¢ reivindicado: “exceto que ela
exista como lugar de repouso para o individuo” (WINNICOTT, 1967/1975, p. 15)

Ao se aprofundar no tema, o psicanalista inglés afirma que o brincar ¢ uma

manifesta¢do da saude, ao mesmo tempo que a promove. Segundo ele, o brincar
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possibilita o crescimento saudavel, a comunicagdo, a expressdo e a elaboracao, e
assim, associa a psicanalise a uma forma especializada do brincar (WINNICOTT,
1967/1975).

O brincar €, acima de tudo, uma experiéncia criativa que coloca o sujeito
em uma continuidade tempo-espaco, possibilitando o seu vir-a-ser. Para Winnicott
(1967/1975), ndo importa o conteudo da brincadeira, e sim, a experiéncia de quase
alheamento que a crianca vive ao se “perder” na brincadeira: “Brincar,
essencialmente, satisfaz” (WINNICOTT, 1967/1975, p. 77).

Ao destacar essa importancia do brincar, Winnicott (1967/1975, p. 95) traz
a ideia de criatividade e afirma: “E através da apercepgio criativa, mais do que
qualquer outra coisa, que o individuo sente que a vida ¢ digna de ser vivida.”
Neste momento, fica claro o que o brincar representa para as criangas com
leucemia, uma vez que a brincadeira ¢ a contrapartida para a realidade externa que
a exige uma dura adaptacdo e pouca oportunidade para sentir que a vida vale a
pena.

Se estamos supondo como traumdtica a experiéncia vivida por estas
criangas durante o tratamento, pelo seu carater desorganizador e pelas feridas
psiquicas provocadas pelo excesso e invasdo impossiveis de assimilar, o brincar
surge como um facilitador para o cuidado dessas feridas. Ainda que as marcas
dessas experiéncias dolorosas estejam para sempre presentes no psiquismo, talvez
cicatrizadas através do brincar elas possam atuar menos como ameagas
desestruturantes, e mais como partes integrantes daquele sujeito.

Dessa forma, no desafio de experiéncias potencialmente disruptivas, as
criangas em tratamento encontram no brincar a possibilidade de serem criativos,
integrando sua personalidade e (re)descobrindo o seu self: “E bom lembrar que o
brincar € por si mesmo uma terapia” (WINNICOTT, 1967/1975, p. 74). Através
da brincadeira essas criancas podem se comunicar, podem encontrar-se
novamente, e recuperar um senso de esperanca no ambiente e na vida que servird
de base para que algum sentido seja passivel de ser construido e assimilado.
Winnicott (1967/1975) ainda ressalta: “(...) onde o brincar ndo ¢ possivel, o
trabalho efetuado pelo terapeuta ¢ dirigido entdo no sentido de trazer o paciente de
um estado em que ndo é capaz de brincar para um estado em que o ¢&”

(WINNICOTT, 1967/1975, p. 59).
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4.2.5

Morrer em siléncio

O siléncio é a mascara da condicdo e da fun¢do do moribundo, crian¢a ou adulto,
em relacdo aos desejos dos vivos. Todo didlogo auténtico mostra-se
insustentavel, ninguém ¢é capaz da ouvir o depoimento do condenado, ninguém
pode responder-lhe. Ele esta obrigado a um siléncio oficial que prefigura o
siléncio da sua propria morte. (RAIMBAULT, 1977/1999, p. 18)

Por que incluir uma categoria que ndo apareceu verbalmente, de forma
explicita, nas narrativas? Para nds, apareceu em negativo, justamente pela sua
discrepante auséncia. Se a questdo da morte permeia em todo momento a
experiéncia da leucemia, seja pela diagnostico de uma doenga grave, ou pela
crianga testemunhar mortes de outros pacientes na enfermaria, por que, entdo,
nada sobre isso apareceu, sequer de relance? Podiamos supor em um primeiro
momento, que i1sso ndo se tornasse uma questao para crianga, tanto quanto para as
maes ou para equipe. Entretanto, a experiéncia clinica traz outros dados: elas nao
sO consideram a morte como uma questdo a ser abordada, como a entendem como
problematica, como um segredo ou um tabu, pela carga de sofrimento que ela
deflagra. Se durante os atendimentos individuais, tantos as criangas mais novas
quanto as mais velhas falam do seu medo de morrer, ou sobre as suas fantasias em
relacdo a morte, por que em suas falas durante a pesquisa, esse tema manteve-se

completamente oculto?

A psicandlise encontra o negativo no fundamento de sua existéncia, porque sua
teoria repousa em uma positividade em excesso, aquela devida ao funcionamento
pulsional com a qual o sujeito s6 pode compor negativando-a ou pelo jogo de
mecanismos de defesa, tornando a vida pulsional compativel com as exigéncias
da vida cultural, ela mesma o resultado de uma negagdo da vida natural (GREEN,
1988/1995, p. 305)

E sera que esse mecanismo estaria a servico de defender somente a crianga
da angustia, ou também a sua mae, que ndo por acaso, estava presente durante a
entrevista? Consideramos essa varidvel também relevante para talvez explicar a
impossibilidade da crianca falar da morte na presenga da mae, entendendo que
pudesse ser insuportavel para a ultima ouvir sobre tais afli¢des.

Pensando nisso, lembramos imediatamente de uma cena particularmente

dificil que encontramos na enfermaria. Um paciente de 5 anos, que havia passado
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mais de um ano em tratamento e havia recaido precocemente, estava hd 6 meses
em cuidados exclusivamente paliativos, indo e vindo ao hospital devido a
intercorréncias, pois ndo havia mais chances de cura. Ele sempre foi bastante
comunicativo e afetuoso, e nos ultimos meses vinha mostrando-se mais reservado.
Na ultima internagdo, chegou ao hospital devido a um sangramento e foi
evoluindo para uma queda do estado geral, aparecendo ja os “sintomas de fim de
vida” como a dor e a falta de ar. A mae, que apesar de sempre ter sido bem
informada sobre a impossibilidade de cura, e as opgdes paliativas de promogdo de
conforto, permanecia com um leve sorriso defensivo, e dizia ainda acreditar que
Deus iria salvar seu filho. Quando os sintomas foram piorando, e o paciente
comecou a ser sedado com morfina regular para alivio da dor, e colocada a
mascara de oxigénio (pois foi acordado que ele ndo seria entubado por ser um
procedimento invasivo desnecessdrio), o menino, naturalmente, comecou a ficar
assustado, e a falar: “eu vou morrer, eu vou morrer!”. Diante da cena de desespero
que ia de encontro com a negacdo da mae, ela ainda tentava, inutilmente, controlar
a situacdo dirigindo-se rispidamente para o menino com um “cala a boca! para de
falar besteira! cala a boca!” e foi isso a que a psicologa se deparou ao abrir a
cortina do seu leito.

A maie, mesmo diante da morte iminente do filho, ainda tentava calar a
crianca como se, assim, pudesse calar a sua propria anglstia escamoteada.
Parecia-lhe melhor que a crianca morresse em siléncio do que aceitar o que
acontecia diante de seus olhos. A psicologa dirigiu-se a mae, apoiando uma das
maos nas suas costas, dizendo que sabia o quanto era dificil para ela ouvir aquilo,
e que ele (s6) precisava de muito carinho agora, e que ela estaria com eles, assim
como o resto da equipe, e que podiam chamé-la a qualquer momento (ela nao
estava calando-a). A psicologa fez um cafuné no menino, que sempre demandou
atendimento durante as internagdes ¢ manteve um excelente vinculo até o final,
dizendo que a mae estaria com ele (assim como o pai, a tia e os avos que haviam
chegado), que ele ndo estaria sozinho, e que (aquele momento) ia passar. Ele foi
relaxando, e aquele estado de angustia deu lugar a um certo apaziguamento,
amenizando inclusive a dispnéia. A mae passou a acaricid-lo, deixando finalmente
as lagrimas descerem, suaves.

Nem todas as maes chegam a dizer um “cala a boca” com todas as letras,

mas a mensagem, verbalizada ou ndo, ¢ sempre a mesma. Seja por se recusar a
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responder perguntas diretas sobre o tema da morte, fazendo as criangas desistirem
de perguntar, seja pela percepcao das criangas de que as maes se esfor¢gam para
esconder qualquer noticia de morte de outros pacientes ou prognostico reservado
recém comunicado pelo médico. A morte como tabu torna-se evidente para essas
criancas: “Se a crianca sO encontra mentira ou siléncio, também se cala.”
(RAIMBAULT, 1977/1979, p. 11).

A familia, em geral, encontra justificativas para nao falar sobre morte com
a crianga, mesmo a saudavel, considerando que ela ndo tem capacidade para
entender, ou que conceber a morte seria um fardo muito pesado para ela. Segundo
Raimbault (1977/1979, p. 37), “o adulto desconhece o que a crianga sabe sobre a
morte, da mesma forma como desconhece o que ela sabe acerca da sexualidade”,
negando-lhe, assim, a possibilidade de questionar ou compartilhar seus
pensamentos e anseios; ambos sdo, de certa forma, reprimidos e desconsiderados.

Em muitos momentos, a morte de outras criancas na enfermaria do
hospital pode ser uma experiéncia dilaceradora, frequentemente reforcada pelo
comportamento da equipe e dos familiares que, angustiados, tentam proteger a
crianca do evento e fornecem pouca ou inadequada informagdo sobre o leito
vazio. Entretanto, ¢ justamente o ndo dito, as mentiras, as esquivas, que podem
tornar complicada a questdo da morte para a crianca que se vé€ diante dela, seja
como testemunha, seja como condenada.

A morte do outro aponta para a propria morte e, se ndo se pode falar disso
ou se a angustia frente a isso ¢ desqualificada, o desmentido se faz presente,
podendo obrigar a crianga a lancar mao de defesas mais primdrias que o recalque,
como a autoclivagem narcisica. Como vimos no capitulo anterior, para Ferenczi
(1931/1922), seria justamente o desmentido o que tornaria um trauma patogénico:
"O pior € realmente a negacdo, a afirmagdo de que ndo aconteceu nada, de que
ndo houve sofrimento ou até mesmo ser espancado e repreendido quando se
manifesta a paralisia traumdtica dos pensamentos ou dos movimentos”
(FERENCZI, 1931/1922, p. 79).

Da mesma forma, Torres (1999, p. 161) afirma que “essa conspiragdo do
siléncio além de ser uma estratégia inttil ¢ também uma estratégia inibidora para

a crianga”. Quanto a isso, a autora ainda alerta:
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Todos os esfor¢os devem ser feitos para preservar ndo so a integridade fisica, mas
também a integridade psiquica da crianga, e uma resposta inadequada ou auséncia
de resposta frente a uma indagacdo sobre a morte pode, muitas vezes, fragilizar
ou até mesmo romper essa integridade. (TORRES, 1999, p. 140).

Ainda segundo Raimbault (1977/1979), em seu livro A crianga e a Morte,
quase todas as criangas condenadas teriam plena consciéncia disso, relacionando
sua morte iminente a doenga com a qual elas estariam lutando. Para as criancas, a
morte seria o destino l6gico para as criangas que estdo no hospital doentes e que
ndo se curam. A crueza de tal percep¢do parece ter um efeito direto sobre aqueles
ao seu redor, que acabam por se esforcar em amenizar tal idéia, muitas vezes

exigindo assim, o seu siléncio: “ndo chore”.

Durante o século XIX, a sociedade burguesa produziu, com as instituigdes
higiénicas e sociais, privadas e publicas, um efeito colateral que
inconscientemente talvez tivesse sido seu objetivo principal: permitir aos homens
evitar o espetaculo da morte. (BENJAMIN, 1936/1994, p. 207)

Os avangos tecnoldgicos e cientificos dos ultimos anos permitiram um
aumento significativo da taxa de cura de doencas antes consideradas
necessariamente fatais, ou proporcionaram um prolongamento da sobrevida em
doencgas cronicas, além dos aparelhos de suporte de vida, cada vez mais
desenvolvidos. A angustia do homem moderno perante a morte encontra um
aliado no movimento que isola os moribundos para morrerem sozinhos nas
unidades de terapia intensiva, super higienizadas, super objetificantes. O sujeito
ali transforma-se em um objeto alvo de procedimentos médicos, calado pelo tubo
ou pela sedacdo, medido em numeros e em doses, € a negagdo da propria morte &
facilitada, pois este que morre ¢ muito diferente de mim, ndo ¢ sujeito como eu.
Diante de tantas conquistas cientificas, a morte ¢ um fracasso, e deve ser mantida
debaixo do tapete. O siléncio do luto e o siléncio do morto.

Mas nao ¢ pelo fato de termos nos afastado culturalmente da morte que ela
deixou de acontecer: morrem pessoas, e, “protestemos ou nao, as criangas também
morrem” (TORRES, 1999, p. 128). Um movimento crescente de humanizagdo da
satde releva algum desconforto causado pela percep¢ao de uma defesa excessiva,
alienante, e procura devolver a dignidade aquele ser humano desenganado, que
um dia, independente dos nossos planos, seremos nos. Assim, um dos temas mais

crescentemente presentes nos eventos cientificos tem sido o dos cuidados
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paliativos, que visam considerar a morte como parte da vida, e se dedicar a
oferecer aquele sujeito todo o conforto e humanidade que ele tem direito, como

um ser inteiro.

Também ¢ dificil para o médico o ajustamento social e psicologico da esperanca
de cura para a perspectiva da morte. Seu comprometimento com a cura o impede
de encarar a morte, porque ela significa que ele falhou. (TORRES, 1999, p. 157)

Quanto as criancas, mais fortes ainda as defesas que podem tornar-se
problematicas pela dificuldade de pensar na morte de uma crianca. Por isso
mesmo, ainda mais importante que sejam discutidas as possibilidades para quem
se vé diante de poucas: “Acreditamos profundamente que a Unica ajuda que
podemos dar a crianga moribunda ¢ mostrar-lhe que temos vontade de permanecer
com ela até o fim” (RAIMBAULT, 1977/1979, p. 50).

O desafio que se coloca ¢ o de oferecer a essas criangas a oportunidade de
falar sobre o que pensam, o que temem, o que sentem, incluindo ai suas fantasias
e ansiedades em relagdo a morte, sua ou de seus pares, que a coloca diante da
necessidade de um ouvinte verdadeiramente disposto. Isso implica na
disponibilidade de se estar junto com a crianga, e de reconhecé-la como um
sujeito que demanda uma presenca e uma escuta, sustentadas por um desejo, que
seja resistente a angustia inerente quando falamos de morte e de humano: “o que
vives nao te separa de mim” (RAIMBAULT, 1977/1979, p. 127).

Dessa forma, concordamos com Torres (1999) quando ela afirma que a
ruptura do siléncio acerca do tema da morte ¢ extremamente terapéutica, e que ser
ouvida e ndo se sentir sozinha implica para crianca o sentimento de ser
reconhecida na condi¢do em que se encontra. Com isso, ndo se apresenta como
conduta simplesmente dizer a crianca que ela se encontra diante da morte, mas
que a crianca perceba que o adulto ndo impde o seu siléncio e que ¢ capaz de
partilhar seus sentimentos.

De maneira resumida, Torres (1999) conclui que para dialogar com a
crianga sobre a morte ¢ preciso sensibilidade para considerar a sensibilidade da
crianga. Assim, ndo existe uma receita de bolo, mas a posicao de considerar seu
desenvolvimento cognitivo, afetivo, seu momento. Além disso, a autora sugere

que a crianga pergunte livremente e que se responda sinceramente a essas
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perguntas, ainda que de forma apropriada, e que, por fim, ¢ preciso acima de tudo
“ouvir, aceitar, ser honesto, partilhar” (TORRES, 1999, p. 165).

Ao final da discussdo das cinco categorias acima, podemos perceber que
elas se sobrepdem e se relacionam. Quando falamos, por exemplo, do desamparo
da crianga diante da experiéncia da dor, vemos também nessa cena a falha da
funcao materna do holding, que seria responsavel por impedir que a crianga, com
seu ego ainda em desenvolvimento, ficasse exposta a graves invasdes do
ambiente: a mae fragilizada ndo pode proteger a crianca, ela se encontra
impotente.

Ao mesmo tempo, parece evidente a percepcdo da crianca sobre o
sofrimento da mae no seu esfor¢o por protegé-la quando a poupa ao esconder o
seu medo e seus questionamentos em relacdo a morte, mantendo um pacto de
siléncio. Também as intimeras restrigoes ¢ castragoes se relacionam, como vimos,
a propria morte, que seria a castragdo por exceléncia: a perda da vida.

O brincar, por fim, reune todas as categorias por se apresentar como
contrapartida para experiéncias disruptivas, invasivas, excessivas € sem sentido.
Através do brincar, essa criangas buscam maneiras de elaborar tanto a dor, como o

desamparo, as castracdes e o tabu da morte.
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5

Consideragoes finais

As criancas hospitalizadas em tratamento para leucemia estdo a todo
momento expostas a situagdes potencialmente angustiantes. Em primeiro lugar,
experimentam a fragilidade fisica de seu corpo que depende de cuidados
especificos. Além disso, apesar de acompanhadas por alguém da familia, devem
se sujeitar recorrentemente a manipulacdo de estranhos cuidadores na realizagdo
de exames e procedimentos dolorosos. A partir da descri¢do apresentada sobre o
processo a que sdo submetidas desde o diagndstico e ao longo do tratamento,
podemos imaginar que tais experiéncias ndo acontecem sem que deixem marcas.
Marcas no corpo, como a queda do cabelo, hematomas de puncdes venosas e
cicatrizes do catéter implantado abaixo da pele. Marcas também no psiquismo. E
sobre essas que procuramos discutir ao longo deste trabalho.

Ao nos voltarmos as obras de Freud, vimos que essas marcas, que também
podem ser traduzidas como cicatrizes psiquicas, apontam para os efeitos do
trauma. Este, como descrito no modelo a posteriori, deixa a sua marca precoce,
adormecida, que serd redescoberta a partir da associagdo de uma experiéncia
atual. O trauma no modelo econdmico apresenta o desamparo diante do excesso
que rompe o escuro protetor e inunda o psiquismo, deixando para trds também a
sua marca, que incessantemente retorna na tentativa de se inscrever, ainda que so
repita 0 mesmo. No modelo narcisico, o trauma ¢ justamente a ferida de um ego
fragil, que € para sempre modificado, e que carrega a marca de um prejuizo que se
mantém desestruturante pro sujeito.

Em Ferenczi, vimos que além da violéncia do trauma, o desmentido
impede a cicatrizacdo sauddvel de uma ferida, ndo cuidada, ndo reconhecida.
Nesses casos, o psicanalista hungaro aponta que a grande marca de um trauma
reflete o sacrificio de parte de si mesmo. A crian¢a desamparada, diante de poucos
recursos, s6 pode se afastar de si mesma, deixar que algo em si morra para que o
resto sobreviva.

Winnicott traz a marca do trauma como um congelamento do momento em
que o ambiente falhou para o individuo. O sujeito que se viu diante de inlimeras

invasdes inesperadas, e que foi obrigado a reagir a elas, foi impedido de seguir o
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seu desenvolvimento sem rupturas. A quebra da sensacdo da continuidade de ser,
da espontaneidade, da confian¢a no ambiente deixam a marca do sem sentido que
permanece circulando ndo integrada no psiquismo.

Se as cicatrizes fisicas dessas criangas sdo evidentes, as psiquicas
permanecem invisiveis. Nos trés autores, o trauma insiste em permanecer, € ao
mesmo tempo, em ndo se inscrever. Por isso, ndo se localiza, mas da sinais de sua
existéncia. Seja pela compulsdo a repetigdo que ndo propde a tentativa de
elaboracdo, mas um movimento primitivo de repeticdo do mesmo, caracteristico
das neuroses traumaticas; seja pela maturidade precoce; seja pelos prejuizos nos
processos de identificacdo e objetalizacdo, advindos de graves danos ao ego.

Pensando nos efeitos do trauma a partir da teoria apresentada, resta a
questdo sobre o tipo de trauma vivido pelas criangas em tratamento de leucemia,
as quais nos debrucamos nesta pesquisa. Se partimos da hipotese de que as
experiéncias observadas e descritas sdo potencialmente traumaticas, de que
trauma estamos falando? Serd que todas sofrem traumas desorganizadores? Se
ndo, o que faz com que algumas consigam escapar de uma desestruturacio
patologizante?

Mesmo nas criangas mais velhas, o impacto do tratamento, da
hospitalizagdo e o sofrimento das maes que se sentem impotentes diante da
doenca e suas complicacdes, geram um estado de angustia que transborda,
ultrapassa os limites do simbolizavel, configurando um desafio didrio na luta
contra a leucemia.

Através das narrativas, pudemos identificar os aspectos do trauma
presentes nas experiéncias descritas pelas criangas. O primeiro deles diz respeito a
invasdo do corpo, a sensacdo dolorosa, o excesso advindo do exterior e a ruptura
do seu envelope tanto tatil como psiquico, devido aos exames e procedimentos
médicos frequentes e inevitaveis. O segundo aspecto traumatico identificado se
relaciona as inGimeras castragdes sofridas pelas criancas em tratamento, pelas
restricdes e perdas que sdo obrigadas a lidar, por tudo que devem abrir mado para
que se submetam ao tratamento. O terceiro ponto seria a fragilidade da mae
durante o periodo de tratamento, percebida pela crianca, que suscita o sentimento
de desamparo generalizado por ela se encontrar, afinal, s, sem ter quem a acolha
e proteja de um ambiente imprevisivel e estranho. O quarto aspecto encontrado

traz a saida encontrada pelas criancas para suportar tantas dificuldades na luta
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contra a doenca: o brincar. Assim, fazem do brincar o seu remédio para cicatrizar
as feridas expostas pelas invasdes, soliddes e perdas. Por fim, através do siléncio
se fez presente o tabu da morte percebido pelas criangas, ao se verem obrigadas a
calarem a sua percep¢ao e seus medos em relacdo a finitude, seja a sua propria ou
a de seus companheiros na enfermaria.

Todos esses aspectos que incidem sobre as criangas demonstram seus
efeitos, que variam de acordo com o sujeito, com a mae, com a equipe, com a
gravidade de sua doenga, etc. Se podemos afirmar que as experiéncias sao
traumatizantes, ndo podemos definir de antemdo qual serd exatamente o seu
efeito. Optamos, assim, por retomar a sugestdao da Uchitel (2001/2011) que foi
rapidamente apontada anteriormente, sobre considerar a existéncia de estados
traumaticos, antes de um trauma especifico. Neste sentido, observamos o impacto
do trauma, mas seu caminho dependerd do que ¢ feito a partir dele. Assim, o
trauma pode tomar propor¢des devastadoras, desestruturantes, como vimos ao
longo da teoria nas clivagens narcisicas e outros graves danos psiquicos; mas
pode também ser passivel de alguma elaboragdo, e, assim, inscri¢do, para que
integre aquele sujeito, em sua historia de vida. E como elaborar tais experiéncias
desafiadoras?

Ja abordamos o brincar, trazido pelas proprias criangas, que o reconhecem
como instrumento de saude diante dos danos impostos pelas violéncias sofridas,
sejam elas fisicas ou psiquicas. Seria imprescindivel, entdo, considerar que o
brincar das criancas hospitalizadas deve ser além de permitido, incentivado.
Muitas vezes ¢ proibida a entrada de brinquedos trazidos de casa no hospital pelo
risco de infeccdo hospitalar, mas existem maneiras de higieniza-los em sua
maioria, ou buscar brinquedos alternativos para substituir. Além disso, a
possibilidade de desenhar também pode abarcar a funcdo imaginativa e criativa
que a crianca pode langar mado na busca de sentido para tais experiéncias.

De forma complementar, o narrar, como vimos anteriormente, exerce um
importante papel na tentativa do sujeito de simbolizar suas cicatrizes traumaticas.
Ainda que algo permanega como indizivel, através do narrar o sujeito comeca a
costurar os seus retalhos, buscando e dando forma para o que viveu, ao conectar-
se a uma escuta disponivel, que sustente o que quer que advenha deste
testemunho. E que escuta seria essa? Pensamos no psicanalista que atua no

hospital e que oferece essa escuta, tanto para as criangas, como para as maes.
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Entretanto, mais do que isso, o psicanalista que se propde a trabalhar neste campo,
deve levar em conta outros aspectos dessa fun¢do do cuidar.

Figueiredo (2014), ao contemplar a no¢do de objetos transformacionais,
relembra a funcdo da mae, como primeiro objeto transformacional, sustentando,
contendo, reconhecendo e interpelando. Tanto o primeiro objeto transformacional
como as suas demais versdes ao longo da vida irdo assumir as fungdes basicas de
cuidado participando tanto da construcdo como da reconstrucdo do self. Dessa
forma, diante das situagdes traumaticas, o sujeito poderia se entregar a esses
objetos cuidadores que funcionariam, acima de tudo, como matrizes
interpretativas do mundo, auxiliando no fazer sentido das experiéncias,
transformando o sujeito e seus objetos.

Podemos pensar a partir disso que para as criancas em tratamento, nao
dependeria tdo s6 de como se passaram as primeiras experiéncias com a mae antes
do adoecimento, se “tudo correu bem” em momentos arcaicos, mas também o
momento da experiéncia traumatica, de ruptura, do sem sentido, quando o sujeito
depende desses cuidados, assim como também de outros cuidadores, que

contribuem nas diversas fungdes transformacionais. Segundo Figueiredo (2014):

Os arranjos que entdo frequentemente se montam (...) podem
ser pensados como ‘arranjos de satide’ em que uma parte das
fungdes de autorregulagdo do sujeito volta a depender
pesadamente do ambiente e seus objetos transformacionais,
humanos e nio humanos (equipamentos em geral e os
ambientes fisicos da instalagdo). Tais elementos — objetos
cuidadores — ndo sdo ‘facilitadores da satde’, sdo partes
integrantes dela. (FIGUEIREDO, 2014, p. 25).

Dentro dessa perspectiva, encontramos diversos objetos transformacionais
dentro do hospital, capazes de contribuir para amenizar a experiéncia traumatica
da crianca em seu choque com o Real, com o corpo adoecido, com o risco de
morte e a dificuldade de representar todas as vivéncias dolorosas, excessivas e
invasivas. O psicanalista dentro da enfermaria exerce um importante papel nessa
tarefa, ja que a realidade dos demais agentes de saude nem sempre possibilita
intervengdes desse tipo. Caberia ao psicanalista, nesta clinica ampliada, pensar a
teoria a partir das questdes que emergem nesse cenario, ouvir e intervir, de forma
a contribuir com os processos de simbolizagdo.

Figueiredo (2009), ao propor uma teoria geral do cuidado, afirma:
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Mesmo quando a base sensorial predomina, quando
predominam tendéncias e processos fisiologicos, necessidades
nuas e cruas, ha sempre uma possibilidade de expressdo e
simboliza¢do, embora estas possam estar bloqueadas. Os
sonhos, os jogos e brincadeiras, as encenagdes dramaticas, 0s
objetos transicionais e as narrativas fazem parte da cadeia de
transformacdo, e cada uma destas formas e modalidades
simbolizantes tem a sua eficacia subjetivante e terapéutica: ao
permitir que as phantasias inconscientes se expressem, Sse
articulem e sejam simbolizadas, confere-se ao sujeito uma
ampliacdo na capacidade de fazer contato, processar e
comunicar-se em um nivel profundo. (FIGUEIREDO, 2009, p.
34).

O psicanalista, entdo, ao oferecer um espago para a transformagao criativa,
vai de encontro ao traumatico, ao sem sentido, ajudando a restabelecer a
capacidade de sonhar, brincar, rir e fazer rir, e realizar o luto diante das perdas e

cortes. Nesse lugar de descanso, o sujeito brilha, e a crianca volta a ser crianga.
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71
Anexo A — Roteiro das entrevistas

- Quantos anos voc€ tem?

- Por que vocé esta no hospital?

- O que vocé tem? Como ¢ essa doenga?

- O que te incomoda mais nessa doenga? E no hospital?

- Vocé sente alguma dor? Desconforto?

- Como voce se sente quando chega no hospital?

- Quem fica com vocé aqui? Vocé sente falta da sua familia?

- Do que mais vocé sente falta?

- Alguma coisa te deixa nervoso(a) ou preocupado(a)? O que? Quando?
- E assustado(a)? Triste?

- O que te faz se sentir melhor?

105
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7.2
Anexo B — Termo de Consentimento Livre e Esclarecido

TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO

Titulo: Cicatrizes invisiveis: o impacto da leucemia infantil.

Objetivos: Investigar a experiéncia da doenga na vida da crianga acometida pela leucemia,
seus aspectos emocionais e o impacto no desenvolvimento da crianga.

Metodologia: Caso haja o consentimento da crianga e de seu responsavel legal em
participar da pesquisa, sera realizada uma entrevista com o paciente no Hemorio, com
perguntas semiabertas sobre a experiéncia da doenga e tratamento. As entrevistas serdo
gravadas e depois transcritas, mantendo sigilo quanto a identifica¢do do participante. Sera
proposto também que a crianga faga um desenho livre sobre o que foi conversado,
dispondo de uma folha branca e lapis de cor. O participante pode interromper a entrevista
a qualquer momento, se desejar. O material coletado sera de uso exclusivo da pesquisa, e
ndo utilizado para outros fins.

Beneficios: A pesquisa poderd gerar uma maior compreensdo e um tratamento mais
abrangente aos pacientes de leucemia infantil, possibilitando uma recupera¢do mais plena
ao abordar ndo apenas os aspectos fisicos, mas também os fatores psicologicos.

Riscos: Toda pesquisa com seres humanos envolve algum risco, o participante desta
pesquisa podera sentir algum desconforto ao abordar assuntos desagradaveis de sua
experiéncia.

Equipe:
Orientadora: Monah Winograd: winograd@uol.com.br — celular: (21) 98181-9189
Mestranda: Luana Flores Pereira: luarvim@gmail.com — celular (21) 98725-1402

Autorizacao:

Concordo com a participagdo na pesquisa citada acima de acordo com os termos
estabelecidos. Todas as minhas duvidas sobre a presente pesquisa, tanto em relagdo aos
procedimentos nela envolvidos, como aos possiveis riscos ¢ beneficios decorrentes da
minha participagdo foram esclarecidos.

Nome do Participante:

Data de Nascimento: / /

Telefones de contato:

Nome do representante legal:
Data: / /

Assinatura do representante legal:
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7.3
Anexo C — Termo de Assentimento

TERMO DE ASSENTIMENTO

Vocé estd sendo convidado para participar da pesquisa Cicatrizes invisiveis: o
impacto da leucemia infantil. Seu responsavel permitiu que vocé participe.

Queremos entender como a crianga que faz tratamento para leucemia se sente. As
criangas que irdo participar dessa pesquisa t€ém de 5 a 12 anos de idade. Vocé ndo precisa
participar da pesquisa se ndo quiser, ¢ um direito seu, ndo tera nenhum problema se
desistir.

A pesquisa sera feita no Hemorio, onde as criangas vao responder a algumas
perguntas sobre como ¢ ter leucemia e como elas se sentem. Para isso, serd usado um
gravador de voz e também uma folha de papel para fazer um desenho livre no final da
entrevista.

E possivel que vocé se sinta desconfortavel falando sobre algumas coisas mas
podemos parar a entrevista se vocé ndo quiser mais falar sobre esse assunto.

Mas ha coisas boas que podem acontecer, como nds entendermos como vocé se
sente e te ajudar a se sentir melhor, assim como outras criangas que passam pela mesma
situacéo.

Ninguém sabera que vocé estd participando da pesquisa, ndo falaremos a outras
pessoas, nem daremos a estranhos as informag¢des que vocé nos der. Os resultados da
pesquisa vdo ser publicados, mas sem identificar as criangas que participaram da
pesquisa. Se vocé tiver alguma duvida, vocé pode perguntar a mim ou a pesquisadora
Monah. Eu escrevi os telefones na parte debaixo desse texto.

Eu aceito

participar da pesquisa Cicatrizes invisiveis: o impacto da leucemia infantil, que tem o
objetivo de entender como a crianga que faz tratamento para leucemia se sente. Entendi
as coisas ruins e as coisas boas que podem acontecer. Entendi que posso dizer “sim” e
participar, mas que, a qualquer momento, posso dizer “ndo” e desistir que ninguém vai
ficar furioso.

A pesquisadora tirou as minhas duvidas e conversou com o meu responsavel.
Recebi uma copia deste termo de assentimento e li € concordo em participar da pesquisa.

Rio de Janeiro, de de

Assinatura do participante Assinatura da pesquisadora

Telefones das pesquisadoras:

Luana Flores — (21) 98725-1402 / Monah Winograd - (21) 98181-9189


DBD
PUC-Rio - Certificação Digital Nº 1412272/CA


108

7.4

Anexo D — Desenhos

A., 12 anos

VO/2/LZZTYT oN [enbig oedeoyma) - ory-ONd

R., 8 anos
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E., 6 anos

VD/2L22TYT oN [enbiq oedesyiia)d - o1y-ONd

F., 7 anos


DBD
PUC-Rio - Certificação Digital Nº 1412272/CA


110

V/2.22THT oN [eubig oedeoayiiad - or4-oONd

C., 9 anos
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VD/2L22TYT oN [enbiq oedesyiia)d - o1y-ONd

M., 5 anos
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3

J., 9 anos

VD/2L22TYT oN [enbiq oedesyiia)d - o1y-ONd

A., 8 anos
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VD/2L22TYT oN [enbiq oedesyiia)d - o1y-ONd

E., 5 anos
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