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RESUMO

Tendo em atengio o problema: Que tipos de respostas emocionais (psicologicas e
hormonais) podem surgir durante a indu¢do de um Estado Alterado de Consciéncia? -,
foi escolhido para esta dissertacdo de mestrado, um caso ilustrativo de um estudo
realizado no &mbito de um projecto de investigagdo sobre respostas hormonais e
neurofisiologicas a situagdes ou acontecimentos vivenciados (eventualmente stressantes),
durante estados alterados de consciéncia, fossem estes comprovadamente reais ou

imaginarios.

Os objectivos deste trabalho em concreto (tese de mestrado), foram definidos da seguinte

forma:

> Estudo da personalidade pela entrevista e aplicagdo da prova projectiva
Rorschach;

> Estudo e descricéio das respostas emocionais em estado alterado de consciéncia;

» Relacionar os dados da entrevista, da prova projectiva e das respostas emocionais
e a sua associacdo de uma forma geral com as respostas enddcrinas;

»> Estudar a ocorréncia de alguma modificacdio da patologia ou de comportamentos
negativos apresentados na entrevista inicial e na indugfo do estado alterado de
consciéncia;

> Avaliacdo geral do caso.

Nio se pretendeu fazer uma avaliacfio psicoterapéutica do estado modificado de

consciéncia induzido.



Os resultados obtidos foram interessantes. Assim, observamos que:

» Existem variados tipos de respostas emocionais (psicolégicas e hormonais)
dependendo do tipo de induggio do estado alterado de consciéncia, da presenca de
traumas e da sua natureza;

> Existe variabilidade das hormonas, nomeadamente do cortisol e da prolactina em
resposta a variabilidade emocional;

> A variabilidade hormonal estd relacionada com os momentos particulares da

vivéncia do conflito essencial trazidos pelo sujeito.

Por exemplo, verificou-se que a prolactina registou subidas importantes em situacdes de
stress emocional em que predominaram os sentimentos de impoténcia e humilhacfo,
enquanto que o cortisol, que responde a emogdes de surpresa e desbloqueamento de

memorias reprimidas, nfo se alterou.

Verificou-se ainda que a paciente nfo conseguiu solucionar o seu problema,
nomeadamente o medo de viajar de automovel. No entanto, a sua problematica revelou-se

mais profunda e complexa do que parecia de inicio.




Cujo nome significa “a que dd felicidade”.
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1. INTRODUCAO

Como as pessoas se sentem estando ansiosas? Com raiva? Com medo? Felizes ou tristes?

O que caracteriza as emog¢des humanas?

O termo emogio é considerado por vezes sindnimo de afecto, de sentimento, ou ainda
como um tipo de motivagdo, desencadeando do exterior um conjunto de reacgdes
orginicas observaveis no animal e no homem. Neste altimo, é acompanhada por uma

forga particular da existéncia ou de intencionalidade.

As emogdes ou afectos podem ser definidas como estados intemos caracterizados por
cognigdes, sensagdes, reacgdes fisiologicas e comportamentos expressivos especificos e
tendem a aparecer subitamente e ser de dificil controlo. Podemos considerar como o0s

quatro estados emocionais: a ansiedade, a raiva, a agressdo € o prazer.

Define-se ansiedade como uma emogio caracterizada por sentimentos de previsdo de
perigo, tensdo e afligio e pela vigildncia do sistema nervoso simpéatico. A ansiedade e o
medo sfo distinguidos entre si por duas dimensdes: o objecto do medo € ficil de
especificar enquanto que o objecto da ansiedade por vezes ndo € claro; a intensidade do
medo é proporcional & magnitude do perigo enquanto que a intensidade da ansiedade tem
a probabilidade de ser maior do que o medo objectivo. Na vida pratica, a utilizagdo dos
conceitos de angustia, ansiedade e medo ndo sfo faceis de distinguir, sendo muitas vezes

utilizados como sindnimos.

Foram também descritos numerosos detonadores da ansiedade. Freud referenciou dois, a
saber: perigo do mundo real (a ansiedade é causada por situagdes reais que levam ao
sofrimento fisico) e previsdo de punigio por expressar impulsos sexuais, agressivos ou
outras formas proibidas ou engajar-se em comportamentos imorais (ansiedade
desencadeada por cognigdes). Segundo Glettman (2002), tanto os conflitos cognitivos

como as situagdes potencialmente perigosas parecem capazes de excitar ansiedade. Os



psicologos cognitivos realgam conflitos entre expectativas, crengas, atitudes, percepgdes,
informacdo, concep¢des que conduzem & dissondncia cognitiva. Os psicologos
humanistas enfocam também conflitos mentais, principalmente os que surgem enquanto
se escolhe um estilo de vida satisfatério e significativo. Os psicologos behavioristas
acreditam que a ansiedade é estabelecida por condicionamento, como um “objecto” de
algum tipo que é acidentalmente associado a uma experiéncia despertadora de ansiedade,
muitas vezes um objecto que pode ser perigoso. No entanto, a pesquisa recente sugere

que os dois tipos de ansiedade t€m os seu padrdes fisiologicos distintos.

As respostas fisicas 2 mesma ameacga podem ser brandas ou intensas. Estudos de gémeos
e investiga¢des de diferencas em bebés, sugerem que os genes influenciam as reacgdes
humanas ao stress. As experiéncias de vida moldam também o nivel de ansiedade do
individuo. As experiéncias despertadoras de medo na infincia estio associadas a um
nivel de ansiedade mais alto, do que a média de ansiedade numa fase de vida mais tardia.
O stress elevado na infincia e durante o ciclo de vida ¢ definitivamente nocivo ao ser
humano. Por exemplo, depois de exposi¢io continua ao perigo durante o combate na
Segunda Grande Guerra, os soldados chegavam a um ponto de ndo retorno apresentando
respostas exageradas ao stress quando voltavam a vida civil. A ansiedade pode afectar a
aprendizagem em diferentes estdgios e influenciar a codificagdo, armazenamento e/ou
recuperacio da memoria; curiosamente, pode facilitar o sucesso em tarefas simples e
embaracar as realizagdes complexas. E também relevante o facto dos animais
responderem de forma semelhante a muitos tipos de stress, inclusive frio intenso,
conflitos, ferimentos, agentes bacterianos e cirurgia. Uma dada causa de stress néo
influencia todos os sistemas corporais da mesma maneira, podendo, certos sistemas ficar
seriamente sobrecarregados, ao passo que outros dificilmente sdo afectados, podendo até

ser beneficiados. A experiéncia e a genética influenciam as respostas precisas.

A sindrome de adaptagio geral é necessaria para a vida, pois oferece as pessoas e aos
outros animais a energia necessiria para combater ou fugir. Se houver necessidade de
ac¢do, os organismos tendem a desempenhar-se e sentir-se melhor quando o nivel de

adrenalina se eleva. Mas as pressdes modernas, como por exemplo estradas



congestionadas com ftrinsito ou obras, or¢amentos apertados, conflitos sociais e
competigdo, demandam mais frequentemente pensamento claro durante um longo periodo

do que acg@io rapida.

A psicandlise classifica o sofrimento humano nos sindromas neurético, bordeline e
psicoticos, como distirbios do desenvolvimento que levam a um ego desadaptado a

sociedade.

De acordo com os tedricos das relagdes de objecto, o mais importante sofrimento
(psicético, bordeline) refere-se a distirbios no desenvolvimento no estiddio pré-edipiano,
durante o processo de separagdo. E individuacio que tem lugar nos trés primeiros anos de
vida, antes da estrutura¢do do superego. O sofrimento menos grave (neurose) indica um
conflito numa estrutura tripartida (Id, Ego, Superego). Refere-se a um distiurbio no
estadio pds-edipiano, quando o processo de separagio e individuacéo estd completado e o
superego, como fonte de regras e valores éticos, esta estruturado, assim como a auto-

estima pode ser regulada.

O superego € um elemento fundamental na diferenciagdo de uma mais séria patologia.
Um superego estruturado implica a existéncia de uma estrutura dominante e moral capaz
de produzir o sentimento de culpa e de remover para o inconsciente os elementos
indesejaveis. A deficiéncia do superego associado a falha primaria e a faléncia dos
mecanismos de defesa, caracteriza a mais séria patologia.

O sofrimento psicodindmico & caracterizado por estados emocionais de angistia,
ansiedade, medo, raiva e por conflitos centrados na dependéncia e na autoridade e em
complexos de abandono, culpa e inferioridade. Estes distiirbios dos afectos, instintos e

pensamentos, perturbam a adaptagfio & realidade e ainda impedem a personalidade da

crianga de crescer e tornar-se integrada na sociedade e os seus papéis.

Um elemento comum ao quadro psicopatologico € a Angustia, que pode funcionar como

factor adaptativo -angustia face a um perigo real- ou como sintoma clinico- angustia



como sinal da aproximagfo da consciéncia da recordagdio de uma situagfo traumatica,

pelo insucesso do mecanismo de defesa do recalcamento.

A angustia é um dos estados emocionais mais frequentes na clinica - nas suas distintas
defini¢Bes e manifestacdes-, actualmente associada ao conceito de ansiedade ou do seu

extremo: o Stress.

A resposta classica ao "stress", consiste na activago do sistema simpatico-adrenomedular
e do eixo hipotalamo-hip6fise-supra renal (HPA). Ha que ter em conta que as alteragdes
hormonais do stress foram inicialmente descritas em modelos de agressbes fisicas
grosseiras - injec¢do de toxicos, fracturas, hemorragias, etc. Porque se observavam
alteragBes hormonais semethantes as do stress fisico em agressdes apenas psicol6gicas -
imobilizacio for¢ada de ratinhos ou exposigdo destes a choques eléctricos - o conceito de

stress passou a incluir as respostas a agressdes psicologicas.

Segundo Roozendaal (2000), (citado por Sobrinho, L .,1991), o valor adaptativo dos
niveis aumentados de corticosterdides durante o stress psicologico depende
provavelmente das suas ac¢des ao nivel de estruturas neurais, incluindo o hipocampo, que
afectam o processo de aprendizagem. A prolactina, por seu lado, vai activar o
comportamento maternal e a produgéio de leite — ambos adaptativos ao comportamento
maternal. Valores elevados de prolactina ou galactorreia t€m sido associados a stress
psicologico, & pseudo-gravidez, 3 amamentagdo de criangas adoptadas e, em animais, a

situacBes em que, fémeas ou machos, sdo chamados a desempenhar uma fungfo parental.

A literatura cientifica que se refere a aplicagGes clinicas dos Estados Modificados de
Consciéncia (EMC) tem vindo a expandir-se nos altimos anos (Simdes, M., Barbosa L.,
2003). Aquela tem-se ocupado sobretudo das diferentes aplicagdes da hipnose e estados
hipnoidais nfio s6 nos dominios classicos, como também no tratamento das doengas
cancerigenas. Por outro lado, tem havido um interesse crescente no estudo do efeito

placebo sobretudo na 4rea da analgesia.



Com este interesse, foi pensado um estudo a desenvolver em equipa multidisciplinar, para
testar e desenvolver a hipotese de que diferentes emogdes podem ser desencadeadas por
uma percepcdo diversa de necessidades e desencadear respostas neuroenddcrinas

diferentes.

O objectivo do trabalho realizado foi avaliar as respostas emocionais e neuroendocrinas a
acontecimentos vivenciados durante EMC, fossem estes comprovadamente reais,
imaginarios ou considerados reais apenas pelo paciente na perspectiva do seu “mito
pessoal” (Krippner, 1987). Como utilizamos estados modificados de consciéncia para fins
terapéuticos ¢ dado o nosso interesse na participagdo deste projecto com vista a
realizagfio da tese de mestrado, fomos convidados a participar no estudo. Foi decidido
investigar o comportamento de algumas varidveis psicologicas e neurovegetativas, bem
como o comportamento das hormonas cortisol, prolactina e hormona do crescimento
durante sessBes terapéuticas envolvendo voluntdrias. Averiguar-se-ia também se seria
possivel provocar uma estimulagio na secrec@io de prolactina através da inducfio de uma
vivéncia de gravidez e de aleitamento. Foi também estudado um grupo de controlo em
que se fizeram trés tipos diferentes de sessdes com indugfio do estado modificado de

consciéncia — branca, “amamentac¢io” e sessbes de indugio de regressdo de memoria.

Participamos neste estudo de equipa mais activamente, no contacto inicial com
voluntdrias para avaliagdo dos critérios de inclusio, na realizaglio de entrevistas, na

induc¢fio dos estados alterados de consciéncia e na aplicagio de algumas provas de
Rorschach.

Para a dissertacdo de mestrado em Psicossomatica, escolhemos um dos casos ilustrativos
do nosso trabalho, para um estudo mais profundo, com objectivos diversos: Estudo da
personalidade pela entrevista e aplicagdo da prova projectiva Rorschach; estudo e
descri¢do das respostas emocionais em estado modificado de consciéncia; relacionar os
dados da entrevista, da prova projectiva e das respostas emocionais e a sua associagio de
uma forma geral com as respostas enddcrinas; estudar a ocorréncia de alguma odificaco

da patologia ou de comportamentos negativos apresentados na entrevista inicial € indugéo



do estado alterado de consciéncia, assim como a avaliacio geral do caso. Nio se
pretendeu fazer uma avaliagBo psicoterapéutica do estado modificado de consciéncia

induzido.

2. FUNDAMENTACAO TEORICA

2.1. Psicanalise e Psicossomatica — Compreensiio e caracterizaciio da angustia e do
trauma

2.1.1. A compreensio da angustia — da depressio a doenca

Para clarificar a nogfio de Angilistia em Psicandlise iremos distinguir e apontar algumas
defini¢Bes e referir varios niveis: a sua estrutura, a sua origem, as suas fung¢des, o lugar

onde se exerce, as circunstincias de aparecimento, os processos defensivos.

A angistia € um estado composto por um afecto que tem um caricter de desprazer
especifico (diferente nesse aspecto do luto, da dor e da tensdo) e que € acompanhada por
sensagBes corporais referentes a determinados orgdos (coragfio, aparelho respiratorio,
intestino, etc.) e que se diferenciam do luto ou da dor. Localiza-se no Ego, que avalia a
situagfio (de perigo), provoca o sinal de perigo, suspende o afecto de angustia pela

inibigdo, e liga-a representacdes e acgdes.

O sofrimento humano inicia-se no bebé por um estado indiferenciado de aflicéo, a partir
do qual se distinguirdo mais tarde afectos (emogdes), como a angustia (apreensdo, receio,
medo, medo intenso, terror) e o afecto depressivo (tristeza, tédio, desencorajamento,
decepgfio). A angustia e a depressdo tém raizes psicobiologicas, e embora nio estejam
ainda esclarecidos os mecanismos neurofisiolégicos e bioquimicos, existem

medicamentos que actuam selectivamente sobre uma ou outra (Haynal et al., 1998).



A. Braconnier, 2000, refere que o nascimento € a primeira experiéncia de angistia de
vida e de morte no sentido de separagdo da mae. Essa primeira experiéncia de angistia
confere os tragos caracteristicos desse afecto: aumento da excitagdio, descarga e desprazer
ao longo de determinadas vias, tensdo excessiva de necessidades. Refere ainda que toda a

irrupgio de angustia ndo equivale & situacéo do nascimento.

Freud ao longo de toda a sua obra atribui & angustia duas fungdes: a descarga da
excitacdo inibida, retida ou desviada; a de reac¢@io ao perigo de nascimento: acréscimo
das quantidades de excitagdo (situagdo econdémica), a perda do objecto (situacdo
determinante podendo representar-se pela obscuridade, a solidéo, o rosto do estranho, na

verdade qualquer separagiio), a castracdo, as representacdes orais, a genitalidade.

Duas circunstincias de aparecimento sfio geralmente apontadas na concepgéo

psicanalitica da angistia (Braconnier, A., 2000 ; Braconnier, A., 2005):

- Ou atensfo de necessidade é excessiva, suscitando entdo uma reacgéio de angustia
automatica, como podemos encontrar no automatismo do nascimento ou na
neurose traumatica;

- Ou a angustia esta ligada a uma situa¢@o produzindo no Id uma representagéo (por
exemplo, a separagfo) um fantasma (a castragfio) que activa no Ego uma situagéo

de perigo correspondendo ao sinal de angfistia.

A depressio pode manifestar-se na crianga, no adolescente, no adulto e no idoso. Esta
frequentemente ligada a uma perda material ou afectiva, a uma decepgéo ligada aos

outros ou a si proprio (“perda da imagem ideal”).

Os estados depressivos manifestam-se em situagdes como as mudangas de idade, que
provocam a perda do equilibrio anterior e exigem uma readaptagdo — assim como no
inicio da escolaridade, na adolescéncia, no momento do casamento e do nascimento do
primeiro filho (“sindrome de couvade™), na meia idade e no momento da reforma (Haynal

A., Pasini W., Archinard M., 1998). Note-se que a evolugfo do individuo comporta, com



efeito, diversas fases (ERIKSON): durante os dois primeiros anos constroi-se uma
confianca interior de base; entre 0s 2 e 0s 5 anos, no decurso da individuagdo, constitui-se
o sentimento de independéncia, tendo como contrapartida sentimentos de vergonha, de
culpabilidade e de inferioridade; na adolescéncia, procura-se a identidade ¢ o papel
definitivos; na idade adulta, o ser capaz de intimidade com um parceiro € de ser produtivo
(nfo isolado e em estagnagdo); a velhice € a idade da reforma, ao aproximar-se a morte,

Haynal A., Pasini W., Archinard M., (1998).

Os processos defensivos associados a angustia podem ser de duas ordens:

1°) Perante um perigo real, surge a reac¢do de angustia automdtica, acarretando uma
ac¢do motora de proteccdo, sob a forma de fuga, de luta ou ainda de imobilizagdo. Esse
conjunto requer uma acgfo apropriada que, caso seja encontrada, apazigua o individuo,
caso ndo o seja se desenvolve sob forma de ac¢do sintomética, neurdtica ou psicotica, ou
acarreta uma repeticio compulsiva, como vemos na neurose traumadtica na origem da

nog¢do de compulsio de repeticio;

2°) Perante uma produgfio do Id perigosa, o individuo manifesta igualmente uma reacgao
de angustia que acarreta por sua vez uma acglo para se proteger sob a forma de
mecanismo de defesa ou de sintomas. Freud falou & partida de processos de defesa
quando desenvolveu a sua tese acerca das psiconeuroses de defesa, apos o que substituiu
rapidamente o termo defesa pelo de recalcamento, sem precisar, durante certo tempo,
qual a relagfio entre esses dois conceitos. Foi somente em 1926, no seu texto Inibigéo,
Sintomas e Angustia, que esclareceu a relagdo entre a defesa e o recalcamento, fazendo

deste Giltimo uma das estratégias entre outras do conjunto do sistema defensivo do Ego.

Freud, 1926 (citado por Laplanche J., Pontalis J. B, 1985), refere que os mecanismos de
defesa, de um ponto de vista psicanalitico, “designam todas as técnicas a que o Ego
recorre nos seus conflitos”. A defesa e portanto essas técnicas podem conduzir a uma

reacgfio normal, a uma neurose ou a uma psicose. O conceito de defesa designa portanto

10



todas as técnicas a que o Ego recorre para se proteger contra as exigéncias pulsionais,

quando apreende uma situagéio de perigo.

Anna Freud, 1946 (citada por Laplanche J., Pontalis J. B, 1985), no seu livro “O Ego € os
Mecanismos de Defesa” retomou os diversos trabalhos do seu pai sobre este assunto e
chegou 2 ideia de que existem dez técnicas de defesa “bem conhecida na pratica como na
teoria psicanalitica™: o recalcamento, a regressdo, a formagfo reactiva, o isolamento, a
anulagdio retroactiva, a projec¢do, a introjecgdo, o retorno sobre si mesmo, a
transformacfio no contrario, e a sublimacgfio. Esta perspectiva relativa a0 mecanismo de
defesa permite especificar, sob um ponto de vista psicanalitico, a psicopatologia e as suas

diferentes organizacdes.

2.1.2. Angistia e afecto depressivo

A reacco de angustia estd ligada a um perigo: fala-se de medo se o perigo ¢ imediato,
evidente ou concreto (evitar um veiculo no trinsito, encontrar-se frente a um inimigo ou a
um animal perigoso, etc.); fala-se de ansiedade quando o perigo tem um caracter menos
definido (ndo se sabendo muitas vezes qual a sua causa, por exemplo, na ansiedade
flutuante). A ansiedade tem relagBes neurofisiologicas com as reac¢des de alerta e de

alarme, no caso de um ataque surpresa.

O afecto depressivo esta associado a um sentimento de perda; o seu protoétipo fisico € a
reaccio de luto. Bowlby descreve o desenrolar da reacgfio de perda: primeiro um estado
de alarme, de angustia (tomada de consciéncia do perigo) seguindo-se uma escalada de
sentimentos depressivos, logo que o individuo se confronta coma a inevitabilidade da
perda (Haynal A., Pasini W., Archinard M., 1998). A angustia surge, por volta dos 8

meses, ligada ao estranho.
A reacg¢iio de ansiedade tem cariz biolégico. No ambiente normal do homem o

aparecimento de um objecto ou animal perigoso ou estranho, de um ruido inesperado, da

obscuridade, de um precipicio, etc. representa perigo, assim como o afastamento da
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pessoa protectora, representam para a crianga perigos iminentes (Haynal A., Pasini W.,

Archinard M., 1998).

Pressupde-se a existéncia de uma patologia da afectividade quando os sentimentos
desagradaveis persistem, quando o sujeito se mostra incapaz de os dominar ou quando a
ansiedade e o sentimento depressivo ndo estio em relagdo com um perigo ou uma perda
real, estabelecendo-se “falsas ligagdes”. Estas perturbagdes afectivas podem evoluir

formando uma patologia neurdtica (Haynal A., Pasini W., Archinard M., 1998).

Denomina-se “afecto” a um estado elementar “penoso ou agradavel, vago ou qualificado”
que exprime simultaneamente um estado subjectivo e as modificagdes fisicas que o
acompanham (Laplanche J., Pontalis J. B.,1985). Geralmente, considera-se que os termos
“sentimento”, “emoc¢fio” e “paixfo” traduzem nuances de duracfio e graus diferentes.
Pode ser preferivel usar o termo “afecto” que subentende a existéncia de uma correlagio
consciente ou inconsciente entre o estado subjectivo e os sistemas de activagio interior
(pulsdes) ou exterior (estimulos vindos do ambiente), que modificam o sentimento de si e
provocam fenémenos corporais. O afecto ¢ assim um fenémeno psicossomatico; a
persisténcia das modificacBes que suscita caracterizam o sintoma funcional (Haynal A.,

Pasini W., Archinard M., 19938).

Um grande niimero de sintomas somaticos, simpaticotonicos, fazem parte da reac¢do de
alarme de CANNON : Anorexia, Tensfio muscular, sensagio de vazio no estomago, dor
ou tensdio tordcica, diarreia, vertigens, xerostomia, dispneia, desmaio, rubor facial,
cefaleia, hiperventilagio, sensagdio de ter a cabega vazia, nduseas, palidez, palpitacdes,
parestesias, perturbagBes gastricas, epigastralgia, taquicardia, tremores, polaquiuria,

vOmitos.

Os sentimentos depressivos sdo acompanhados por reacgbes — opostas
parassimpaticoténicas: bradicardia, bradipneia, secura da pele, obstipagdio, bulimia,

hipotenséo e hipoglicemia.
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2.1.3. Angiistia e stress

As reacgdes de angistia acima descritas estio profundamente radicadas no nosso
aparelho biologico e podemos encontra-las nos animais. A resposta hormonal ao stress
consiste, nomeadamente, num aumento da secre¢do da adrenalina, da norodrenalina e do
cortisol e por uma diminui¢io da GH (hormona do crescimento) e da LH (hormona
luteinizante), sujeitas a variagdes individuais, associando-se frequentemente algumas

endorfinas.

Os mecanismos dos sistemas fisiologicos que entram em ac¢do na resposta ao stress

continuam ainda dificeis de descrever.

Evidenciam-se factores de variagfo tais como o sexo, a idade, a percepgéo do stress e os
mecanismos de adaptaciio (coping) a que se recorre. Os mecanismos de habituacio ao
stress de longa duragdo (stress crénico) compreendem uma inibi¢io da secrecdio de

cortisol, em caso de exposi¢io repetida ao factor stressante.

2.1.4. Diversos tipos de Angustia - Angustia Patologica; Angustia — Sinal (angistia

como sinal de perigo); Angiistia Automatica; Angistia (ante um perigo) Real;

Trata-se de um estado emocional em que o individuo se sente tenso, atemorizado e
alarmado de uma forma desagradavel e com sintomatologia somatica. Se é desencadeado
por alguma situagio ou estimulo, estes nfo aparentam objectivamente ser de suficiente
magnitude para desencadear o quadro. Actualmente qualifica-se de fobia a ansiedade

centrada num estimulo especifico — por exemplo a fobia social.

Pode ser distinguida em termos conceptuais Angustia e Ansiedade. Ansiedade
(etimologicamente incomodo) relaciona-se com o componente psiquico desta emogéo,
temor indefinido a algo presente, aceleragio vital e actividade inquieta. Angustia

(etimologicamente stress,...) relaciona-se com o componente orgénica - visceral da
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emocio, temor indefinido a algo futuro, paralisagdo vital e actividade inibida.
Actualmente os dois termos sfo utilizados quase sempre de modo indistinto (Ruiloba, J.

V., 1993).

A angustia é uma emogio normal cuja fungdo ¢ activadora, de forma que ante um perigo
ou ameaga se mobiliza uma actividade ou tensdo que tem como fungfio estimular a
capacidade de resposta do individuo. A patologia da angiistia refere-se a anomalias na
proporgio, intensidade e duragdo na sua indole psicolégica ou biologica (Ruiloba J. V.,
1993). Certos autores distinguem entre a ansiedade-estado (sintomas, doenca, estado

patologico) e a ansiedade-trago (personalidade).

* Do alemio e do francés, Sinal de Angistia equivalente a Sinal de Ansiedade ou

Ansiedade como Sinal em inglés, segundo Laplanche J., Pontalis J. B., (1985).

Segundo estes autores, o termo Anglistia — sinal (angiistia como sinal de perigo) trata de
uma expresso introduzida por Freud na remodelag@io da sua teoria de angustia (1926),
para designar um dispositivo que o ego pde em acgio perante uma situago de perigo, de
forma a evitar ser submergido pelo afluxo das excitagdes. O sinal de angistia reproduz de
forma atenuada a angastia vivida primitivamente numa situagfio traumdtica, o que

permite desencadear os mecanismos de defesa.

Este conceito - Angst-signal- € introduzido por Freud, na sua obra “Inibigéo, Sintoma e
Angustia” e constitui a ideia chave do que geralmente se chama a segunda Teoria da
Angtstia. A saber:

- Na explicagiio econémica que Freud apresentou inicialmente da angustia, esta €
considerada como um resultado; como a manifestagfio subjectiva do facto de uma
quantidade de energia nfo ser dominada. A expressfio sinal de angiistia pde em
evidéncia uma nova fungfo da angustia - motivo de defesa do ego.

- O desencadeamento do sinal de angistia nfio estd necessariamente subordinado a

factores econémicos; o sinal de angastia pode efectivamente funcionar como
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simbolo mnésico ou simbolo afectivo de uma situagdio que nfo esta ainda presente

e que interessa evitar.

- A angustia como sinal é ligada por Freud ao ego. Esta fungfio agora descoberta da
angustia ¢ assimildvel aquilo que constantemente descreveu no quadro do
processo secundirio ao mostrar como afectos desagraddveis repetidos de forma

atenuada podem mobilizar a angistia, que simboliza perigo. E uma angistia

antecipatoria, por intuicio de um perigo possivel.

* Do alemio e do francés, Angistia Automdtica equivalente a Ansiedade Automdtica
em inglés, segundo Laplanche J., Pontalis J. B., (1985).

A expressdo angustia automadtica € introduzida na reformulagdo feita por Freud da sua
teoria da angistia em Inibigfio, Sintoma e Angistia (Hemmung, Symptom und Angst,

1926) e compreende-se por comparagio com a nogfo de sinal de angustia.

A angustia automadtica pode ser definida como a reac¢dio do individuo sempre que se
encontra numa situacio traumatica, isto é, submetido a um afluxo de excitagles, de
origem externa ou interna, que é incapaz de dominar e opde-se ao sinal de angustia. Para
Freud, a angustia deve ser considerada como um produto do estado de desamparo
psiquico do lactente, que é a contrapartida do seu estado de desamparo biologico. A
anglstia automatica é uma resposta espontiinea do organismo a esta situagfio traumatica

ou a sua reprodugéo.

Por “situagio traumatica” deve entender-se um afluxo incontroldvel de excitagdes
demasiadamente multiplas e intensas; € uma ideia muito antiga em Freud; encontramo-la
nos seus primeiros escritos sobre a angtistia, onde esta ¢ definida como resultante de uma

tensdo libidinal acumulada e nfio descarregada.

A expressio “angustia automatica” indica um tipo de reacgdo; nada diz da origem interna

ou externa das excitagdes traumatizantes.
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* Do alemio e do francés, Angiistia ante um Perigo Real equivalente a Ansiedade

Real em inglés, segundo Laplanche J., Pontalis J. B., (1985).

Angiistia (ante um perigo) real trata de um termo (Realangst) utilizado por Freud no
quadro da sua segunda teoria da angiistia; angustia perante um perigo exterior que
constitui para o individuo uma ameaga real. Freud introduz o termo aleméo Realangst no
quadro da segunda teoria da angistia - “Inibicdo, Sintoma e Angistia” (Hemmung,

Symptom und Angst, 1926).

No entanto, deve atender-se a que:

- Em Realangst, Real é substantivo; ndo qualifica a propria angustia mas aquilo
que a motiva. A Angiistia perante um perigo real opde-se 4 angustia perante a
ulsdo. Para determinados autores, nomeadamente Anna Freud a pulsio ndo
seria anxidgena, senfio na medida em que ameaga suscitar um perigo real; a
maior parte dos psicanalistas mantém a existéncia de uma ameaga pulsional

geradora de angistia. — psicanalise classica.

- A traducdio por “angustia perante o real “ teria o inconveniente de dar a
entender que € a realidade como tal o motivo de anglistia, ao passo que se trata
de certas situacdes. Eis porque propomos o equivalente de “anglstia ante um
perigo real”.

- Sem entrar na teoria freudiana da angustia, note-se que o dmbito do termo
Angst, em alemfo e no seu emprego freudiano, ndo € exactamente 0 mesmo
do termo “angistia”. Expressdes correntes como ich habe Angst vor sdo
traduzidas por “tenho medo de...”. A oposi¢io frequentemente admitida entre
o medo, que teria um objecto determinado e a angustia, que se definiria pela

objecto, nfio se ajusta com exactidfio as distingSes freudianas.

Ha ainda a angfistia por reactivagfio de uma situagdo de perigo passada ou angustia

recrutada ou mobilizada pela reactivagfio de memorias de situacBes traumaticas.
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2.1.5. — Desenvolvimento da angiistia - Neurose de Angistia; Neurose Fobica;

Histeria de Angiistia e Histeria de Conversio; Neurose Traumatica

* Do alemio e do francés, Desenvolvimento da Angiustia equivalente ao
Desenvolvimento da Ansiedade em inglés, segundo Laplanche J., Pontalis J. B.,

(1985).

Expressdo criada por Freud e refere-se & angstia enquanto considerada no seu desenrolar
temporal, no seu acréscimo no individuo. Fazemos aqui figurar esta expressdo, que se
encontra por diversas vezes nos escritos de Freud, nomeadamente nas LicBes de
“Introdugfo & Psicanalise” (Vorlesungen zur Einfuhrung in die Psychoanalyse, 1915-17)
e em “Inibicdo, Sintoma e Angustia” (1926), porque merece ser traduzido por uma

equivalente Gnico, o0 que ndo acontece nas tradugdes francesas.

Esta expressio descritiva distingue uma situagio traumética em que a angustia néo pode
ser dominada (angistia automatica) e um sinal de angistia destinado a evitar o
aparecimento desta; o “desenvolvimento de angistia” exprime o processo que faz passar

desta para aquela, se o sinal de angustia nfio tiver sido eficaz.

* Do alemio e do francés, Neurose de Angustia equivalente a Ansiedade Neurdtica

em inglés segundo Laplanche J., Pontalis J.B, (1985).

Freud caracterizou e diferenciou a Neurose de Angstia:

- Do ponto de vista sintomatico, da neurastenia, pela predominéncia da angustia (espera
ansiosa cronica, acessos de anglistia ou equivalentes somaticos desta);

- Do ponto de vista etiologico, da histeria: a neurose de angustia ¢ uma neurose actual,
mais especificamente caracterizada pela acumulagiio de uma excitagdo sexual que se

transformaria directamente em sintoma, sem mediagéo psiquica.

Como o atesta a sua correspondéncia com Fliess, Freud a partir de 1893, preocupou-se

com a origem da angiistia e das suas relagdes com a excitacfio sexual e a libido. E no seu
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artigo Da justificagdo de separar a Neurastenia de um certo complexo de Sintomas sob o
nome de “Neurose de Angustia” (Uber die Berechtigung, von der Neurasthenie einen
bestimmten Symptomenkomplex als “Angsteneurose” abzutrennen, 1895) que Freud trata

dela sistematicamente.

Do ponto de vista nosografico, isola ele do sindroma classicamente descrito como
neurastenia uma afecgfio centrada em torno do sintoma principal de angiistia. Sobre um
fundo de “excitabilidade geral” destacam-se diversas formas de anglstia: angustia
crénica ou espera ansiosa susceptivel de se ligar a qualquer conteiido representativo que
lhe possa oferecer um suporte; acesso de angustia pura (por exemplo, pavor nocturnus)
acompanhada ou substituida por diversos equivalentes somaticos (vertigem, dispneia,
perturbages cardiacas, exsudagdo, etc.); sintomas fobicos em que o afecto de angustia se
acha ligado a uma representago, mas sem que se possa reconhecer nesta um substituto

simbdlico de uma representagio recalcada.

Freud refere a neurose de angistia a etiologias bem especificas, cujos factores comuns
sdo os seguintes:

- A acumulagfio da tensdo sexual — Que tem a ver com o desejo inibido na sua
finalidade (Matos, A., 2001").

- A auséncia de ou insuficiéncia de “elaboragio psiquica” da excitagdo sexual
somdtica, pelo que esta nfio pode transformar-se em “libido psiquica”, a ndo
ser entrando em conexdio com grupos pré-estabelecidos de representacdes
sexuais. Quando a excitagio sexual nfio ¢ assim dominada € directamente

derivada no plano somatico sob a forma de angustia.

Freud vé as condi¢des desta insuficiéncia de elaboragdo psiquica, quer “..num
desenvolvimento insuficiente da sexualidade psiquica, quer numa tentativa de repressido
desta, quer ainda na sua degradagdo, quer por fim, na instaura¢do de um alheamento

tornado habitual entre a sexualidade fisica e a sexualidade psiquica.“ Um desejo inibido

! Comunicago Pessoal
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na sua finalidade, dando acesso ao pensamento (“que fazer?”) e a fantasia/imaginacgéio
(“talvez isto ou aquilo). E isto a origem (e desenvolvimento) da mente — qualquer coisa

entre o estimulo e o acto, ultrapassando o arco reflexo.

Freud procurou mostrar como estes mecanismos funcionam nas diversas formas
etiolégicas por ele inventariadas: angustia das viagens, anglstia da abstinéncia sexual,

angustia provocada pelo coitus interruptus, etc.

Acentuou o que aparentava as sintomatologias e, em certa medida, os mecanismos da
neurose de angustia e da histeria: nos dois casos “...d4-se uma espécie de conversdo.....”.
Contudo, na histeria é uma excitagio psiquica que toma um caminho errado numa
direcciio exclusivamente somdtica, ao passo que aqui (na neurose de angustia) é uma
tensdo fisica que niio pode passar para o psiquico e se conserva pois num caminho fisico.

Os dois processos combinam-se com frequéncia.”

Embora Freud tenha indicado o que pode haver de psiquico nas condi¢des para o
aparecimento da neurose de angiistia e sublinhado o parentesco desta com a histeria € a
combinagdio possivel das duas em “neurose mista”, ndo deixou, porém, de sustentar

sempre a especificidade da neurose de angustia como neurose actual.

Hoje em dia, os psicanalistas ndo aceitam sem reservas a nog¢do de neurose actual, mas o
quadro clinico da neurose de angustia conserva o seu valor nosografico em clinica:
neurose em que predomina uma angiistia, sem objecto nitidamente privilegiado, e em que
o papel dos factores actuais é manifesto. Neste sentido, distingue-se nitidamente da
histeria de angustia ou neurose fobica, na qual a angiistia estd fixada num objecto

substitutivo.

* Do alemio e do francés, Neurose Fobica equivalente a Neurose Fobica em inglés.
Designacfio introduzida por Freud para isolar uma neurose cujo sintoma central é a

fobia e para sublinhar a sua semelhanca estrutural com a histeria de conversag.
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Encontram-se sinfomas fobicos em diversas afecgdes neuréticas e psicoticas. Segundo
Freud, observam-se na neurose obsessiva, na esquizofrenia ¢ mesmo na neurose de
angustia. Por isso, em “ O Pequeno Hans”, Freud pensa que ndo se pode considerar a

fobia um processo patologico independente.

Existe no entanto uma neurose em que a fobia constitui o sintoma central. Freud néo a
isolou imediatamente: nas suas primeiras concepgdes, as fobias ou eram ligadas a neurose
obsessiva compulsiva ou 4 neurose de angistia como neurose actual. E a anilise do
Pequeno Hans que lhe proporciona ocasido de especificar a neurose fobica e de acentuar
a sua semelhanca estrutural com a histeria de conversdo. Com efeito, num e noutro caso,
a ac¢io do recalcamento tende essencialmente a separar o afecto da representagdo.
Todavia, Freud sublinha uma diferenca essencial: na histeria de angiistia “...a libido que o
recalcamento desligou do material patogénico ndo é convertida...., mas libertada sob a
forma de angistia”. A formag#io dos sintomas fobicos tem a sua origem “..num trabalho
psiquico que se exerce desde logo para ligar de novo psiquicamente a angustia tornada

livre”. “A histeria de Angiistia desenvolve-se cada vez mais no sentido da “fobia”.”

Este texto testemunha que ndo se pode, em rigor, considerar histeria de angistia e
neurose fobica como expressdes puramente sinonimas. A expresséo “histeria de angustia”
menos descritiva, orienta a aten¢fio para o mecanismo constitutivo da neurose em causa €
acentua o facto de que o deslocamenio para um objecto fobico € secundario ao

aparecimento de uma angustia livre, nfio ligada a um objecto.

* Segundo Laplanche J., Pontalis J.B., (1985): al. Phobie; esp. fobia; fr. phobie; ing.
Phobia. Termo derivado do grego phobos e utilizado como sufixo, para designar o

pavor de um sujeito em relacfio a um objecto, um ser vivo ou uma situagao.

Tal como utilizado em psiquiatria por volta de 1870, como substantivo, o termo designa
uma neurose cujo sintoma central é o pavor continuo e infundado que afecta o sujeito,
frente a um ser vivo, um objecto ou uma situagfio que, em si mesmos, ndo apresentam

nenhum perigo real.
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Em psicandlise, a fobia ¢ um sintoma, € ndo uma neurose, donde a utilizagdo da
expressdo histeria de anglstia, em lugar da palavra fobia. Introduzida por Wilhelm Stekel
em 1908 e retomada por Sigmund Freud, a histeria de angistia ¢ uma neurose de tipo
histérico, que converte uma angistia num terror infundado frente a um objecto, um ser
vivo ou uma situagfio que ndo apresentam em si nenhum perigo real. Entre os sucessores

de Freud, a palavra tende a sobrepor-se 4 ideia de histeria de angustia.

Conhecida desde sempre a repulsa que atinge certos individuos em algumas situages
particulares tem suscitado numerosos comentdrios. Para conjurar o medo no combate, os
gregos divinizaram Fobos e os guerreiros honravam-no antes de partir para a guerra. Se
esse pavor remetia para um perigo bastante real, que o século XX reencontraria com as
neuroses de guerra, as doengas do medo foram tratadas, no Ocidente, pelos remédios
tradicionais: ervas e pogdes magicas, colares de atho, crimes rituais, confec¢io de
amuletos, etc. Algumas doengas nfo identificadas, como a hepatite, por exemplo,
conhecida por ictericia, entraram durante muito tempo na categoria das afec¢des causadas
pelo pavor. Supunha-se, de facto, que o doente mudava de cor por efeito de um medo
interior ou exterior, em geral ligado a uma manifestagio diabélica ou divina. Continuam
a ser numerosas as supersticdes que exprimem a angistia, como o medo do niimero 13,

por exemplo.

Assim, identificaram-se dezenas de doencas do medo, entre as quais algumas se tornaram
célebres; a hidrofobia (medo da 4agua), a agorafobia (medo de lugares publicos), a
claustrofobia (medo de lugares fechados), etc. No cerne deste universo do medo, sdo as
representagdes da animalidade, na maioria das vezes, que revelam a esséncia da fobia.
Desde os frescos infernais de Hieronymus Bosch (1450-1516) até a Metamorfose de
Franz Kafka (1883-1924), passando pelo Dracula do escritor irlandés Abraham Stocker
(1847-1912), exprime-se o pavor da transi¢io do humano para o animal, do anjo para o
deménio, da alma para o corpo. O evolucionismo darwiniano daria uma consisténcia
cientifica e esta fantasia, como sublinhou Freud em Totem e Tabu, apoiando-se no caso

do pequeno Arpard, o menino analisado por Sandor Ferenczi devido a fobia dos galos.
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Foi a diminui¢do do terror do universo do pensamento religioso que permitiu ao saber
psiquidtrico do fim do século XIX fazer da fobia uma verdadeira entidade nosografica.
Transformando-se numa neurose, a fobia ascendeu a um estatuto estrutural, enquanto o
bestidrio, sintoma dos antigos panicos sagrados se transformou subrepticiamente num
mal inelutével, que destréi a alma por dentro. Nesta configuragdo, o sujeito pode ser
designado como fobico, sem que o objecto da fobia seja identificado. Dai a confusdo

entre a angustia no sentido estrutural e a fobia.

E compreensivel que Freud tenha preferido a expressdo de histeria de angustia, inventada
por Stekel: esta permitiu-lhe situar a sexualidade no centro do sintoma fobico. Numa
primeira fase, em 1894-1895, Freud constatou que os sintomas fobicos estavam presentes
em toda a espécie de distirbios neurdticos ou psicoticos, mas, mais particularmente, na
neurose obsessiva e na neurose de angustia (ou neurose actual). Eram a expressdo de uma
conversio da angustia em terror, em pacientes que praticavam a continéncia e se

mostravam fanaticos com a limpeza, porque tinham horror s coisas da sexualidade.

Depois, na analise do Pequeno Hans (Herbert Graf), em 1909, Freud constatou que pelo
menos existia uma neurose em que o sintoma fobico era central. Designou-a pelo nome
de histeria de angistia. Note-se que a fobia ¢ um dos sintomas que o tratamento

psicanalitico permite dominar com mais facilidade, substituindo-o pela angiistia.

Os sucessores de Freud interessaram-se muito pelas fobias infantis e, portanto,
essencialmente, pelos terrores inspirados pelos animais. Como na arte e na literatura, eles
s30 quase sempre o vector principal do sintoma fobico e, portanto, da angustia. Alias
encontramos vestigios seus em outros dois grandes freudianos: O Homem dos Lobos

(Serguei Constantinovitch Pankejeff) e o Homem dos Ratos (Ernst Lanzer).

Depois de Freud, entretanto, a terminologia modificou-se e a fobia acabou por ser aceite
menos como um sintoma do que como uma verdadeira entidade clinica. Dai o
desaparecimento progressivo da expressdo histeria de angistia. Se Melanie Klein

dissolveu a fobia na angustia, apresentando-a como um mecanismo arcaico, integrado na
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posi¢io esquizo-parandide, Anna Freud, pelo contrario, encarou-a como uma neurose de
transferéncia, na qual o objecto da fobia se torna simbolo de todos os perigos ligados a
sexualidade, os quais é preciso repelir através de mecanismos de defesa. Dai o
aparecimento de uma defesa maniaca, ou a adopgfo, em alguns individuos, de uma
atitude chamada contrafobica. Do ponio de vista da teoria classica (freudiana e
annafreudiana), a claustrofobia deveria ser interpretada como o desejo € 0 medo da
masturbacio, e a agorafobia, como a expressdo de uma fantasia de prostitui¢do, etc.
segundo a Optica kleiniana, a claustrofobia seria um desejo de escapar a protec¢do

sufocante do bom objecto, enquanto a agorafobia corresponderia ao desejo de fugir de um

mundo povoado de maus objectos.

Grande clinico dos estados de terror ligados ao aparecimento do real, Jacques Lacan foi o
tinico autor a desenvolver uma concepgao francamente estrutural da fobia em geral. Dai a
ideia, no seu semindrio A Relagdo de Objecto, de que o objecto da fobia seria um
significante, isto é, um elemento significativo da historia do sujeito, que viria mascarar a
sua angustia fundamental: “Para preencher algo que ndio pode resolver-se no nivel da
angustia intoleravel do sujeito, este nfio tem outro recurso senfo criar para si mesmo um
tigre de papel”. Lacan comparou este significante a letras de fogo ou “brasdes da fobia”,
verdadeiras paredes de papel que se tornam, para o sujeito, tio intrasponiveis quanto a
muralha da China. Nesta perspectiva, portanto, cabe distinguir o objecto significante (ou
significante fobico) do objecto fetiche, para mostrar que o primeiro decorre de uma
sintomatologia neurdtica (histeria, neurose obsessiva) e o segundo, de uma clinica da
perversio. Se o fetiche garante a condigdio absoluta de um gozo, o significante fobico

protege contra o desaparecimento do desejo.

Nas Fobias Sociais e nas Fobias Especificas pode aparecer um intenso estado de
ansiedade frente ao estimulo fobico e algumas crises de angustia, sem bem que ao
principio sio espontineas, podem ser facilitadas por determinadas situagdes (condugdo,
metro, aglomeragdes, etc.). No entanto, a diferencia¢io ndo ¢ dificil, j4 que nas fobias a
ansiedade, que raras vezes alcanca a explosdo critica das crises de anglistia, apresenta-se

frente a estimulos bem delimitados, de forma progressiva 4 medida que se aproxima o
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estimulo e cede com os comportamentos de evitamento. Pelo contrdrio, as crises de
angustia apresentam-se de forma espontinea e determinadas circunsténcias apenas as

facilitam a crise (Klein e Klein, 1989).

Determinadas fobias, como a tanatofobia e a cancerofobia, sdo frequentes entre os
pacientes angustiados, mas nestes casos o fenémeno fobico aparece como marco de um
quadro de angfistia rico em outros sintomas psiquicos e somaticos. Mesmo que ndo se
possa estabelecer uma linha divisoria precisa, estes fenémenos s6 aparecem em sujeitos

sensiveis e apreensivos.

Segundo Vallejo (1991), a Personalidade Histérica caracteriza-se por Egocentrismo,
Histrionismo, Labilidade Emocional, Sugestionabilidade, Dependéncia, Erotizacdo das
relagdes € Temor da sexualidade. Desde um enfoque fundamentalmente clinico, tem-se
distinguido na histeria uns fenémenos somaticos (histeria de conversdo) — ¢ umas
manifestagbes psiquicas (histeria dissociativa). Classifica a patologia histérica em
transtornos de conversdo (Neurose Histérica, tipo conversio); transtorno por somatiza¢io

(Sindrome de Briquet) e transtornos dissociativos (Neurose Histérica, tipo dissociativo).

Na DSMIV, a Perturbagfio Histrionica da Personalidade caracteriza-se por um padrio

persistente de excessiva emocionalidade e procura de atengdo comegando no inicio da
idade adulta e presente numa variedade de contextos, como indicado por cinco ou mais
dos seguintes critérios de diagnostico:
1) Desconforto em situagdes em que nfo sfo o centro das
atengoes;
2) Interac¢io com os outros caracterizada por sedugfo sexual
inapropriada ou comportamento provocador;
3) Rapidas alteragdes e superficialidade na expressido emocional
4) Uso da aparéncia fisica para chamar a atengfo;
5) Discurso excessivamente impressionistico e com pouco

pormenor;
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6) Autodramatizagfio, teatralidade e exagero na expressdo
emocional;

7) Sugestionabilidade, influencidveis facilmente pelos outros ou
pelas circunstincias;

8) Considerar como muito intimas relagdes que ndo o s&o.

Segundo a DSMIV pode-se classificar segundo a sintomatologia e quadro clinico

associado: Perturbacdes Somatoformes (Perturbagio de Conversiio: Com sintoma Motor

ou Défice / Com Ataques ou Convulsdes / Com Sintoma Sensorial ou Défice / Com

Apresentagdo Mista); PerturbagBes Dissociativas (Amnésia Dissociativa / Fuga
Dissociativa / Perturbacfio Dissociativa da Identidade / Perturbacgdio de Despersonaliza¢do

/ Perturbagfo Dissociativa SOE);

A histeria de conversdo é uma forma de histeria que se caracteriza pela predominéncia de
sintomas de conversdo. Nos primeiros trabalhos de Freud, a expressdo “histeria de
conversdo” ndo é utilizada, pois 0 mecanismo da conversgio caracterizava entfo a histeria
em geral. Quando, com a analise do Pequeno Hans, Freud liga a histeria, sob o0 nome de
histeria de anggstia, um sindroma fobico, surge a expressdo “histeria de conversdo” para
designar uma das formas de histeria: “Existe uma pura histeria de conversdo sem
qualquer angustia, tal como ha uma histeria de angistia simples que se manifesta por
sensagOes de angistia e fobias, sem que se lhe junte converséo”, segundo Laplanche J.,

Pontalis J. B., (1985).

* Do alemdo e do inglés, Trauma equivalente a Trauma e Traumatismo em inglés,

segundo Laplanche J., Pontalis J. B., (1985).

Acontecimento de vida do individuo que se define pela sua intensidade, pela
incapacidade em que se acha o individuo de the responder de forma adequada, pelo
transtorno e pelos efeitos patogénicos duradouros que provoca na organizagio psiquica.

Em termos econdmicos, caracteriza-se ainda por um afluxo de excitagdes que €
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relativamente excessivo, relativamente a tolerAncia do individuo e a sua capacidade de

dominar e de elaborar psiquicamente estas excitagdes.

A psicanalise retomou os termos de Trauma e Traumatismo da medicina (em Freud
apenas encontramos Trauma), transpondo para o lado psiquico os trés significados que
estavam implicados: a de um choque violento, a de uma efracgiio e a de consequéncias

sobre o conjunto da organizagio.

Na sua obra “Para além do Principio do Prazer” (1920), a nog¢do de traumatismo remete
primeiramente para uma concepgfo econémica: “Chamamos assim a uma vivéncia que,
no espaco de pouco tempo, traz um tal aumento de excitagdo a vida psiquica, que a sua
liquidagéio ou a sua elaboragdo pelos meios normais e habituais fracassa, o que nio pode
deixar de acarretar perturbagdes duradouras no funcionamento energético”. O afluxo de
excitacdes é excessivo relativamente 2 tolerdncia do aparelho psiquico, quer se trate de
um s acontecimento muito violento (emog#o forte) ou de uma acumulagdio de excitagOes
cada uma das quais tomada isoladamente seria toleravel; o principio da constincia

comega por ser posto em cheque, pois o aparelho ndo é capaz de descarregar a excitagdo.

E classico caracterizar assim o inicio da psicanalise (entre 1890 e 1897); no plano teérico,

a etiologia da neurose € referida a experiéncias traumdticas passadas, sendo a data destas

experiéncias recuada, num ritmo cada vez mais regressivo, 4 medida que as investigagdes
analiticas se aprofundam, da idade adulta para a infincia; no plano técnico, a eficicia do

tratamento é procurada numa ab-reaccfio e numa elaboracdo psiquica das experiéncias

traumaticas. E também cléssico indicar que esta concepgdo passou progressivamente para

segundo plano.

Nio se pode falar de acontecimentos traumaticos de maneira absoluta, sem considerar a

“susceptibilidade” prépria do individuo. Para que exista traumatismo em sentido restrito,
isto ¢, nfio ab-reac¢do da experiéncia que permanece no psiquismo, como um “corpo
estranho” devem estar presentes condigdes objectivas. E evidente que o acontecimento

pode, pela sua propria natureza, excluir uma ab-reacgdo completa (“perda de um ser
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amado que parece insubstituivel”, por exemplo); mas, para além deste caso limite, sdo
circunstincias especificas que garantem ao acontecimento o seu valor traumatico:
condi¢des psicologicas especiais em que se encontra o individuo no momento do trauma

(“estado hipnéide” de Breuer), situagio de facto - circunstincias sociais, exigéncias de

missfo que se estd desempenhando - que nfio permite ou entrava (“retencdo™) uma

reacgiio adequada e, por fim e sobretudo, segundo Freud, o conflito psiquico que impede

o individuo de integrar na sua personalidade consciente a experiéncia que lhe advém
(defesa). Breuer e Freud notam ainda que toda uma série de acontecimentos, cada um dos

quais por si s6 nfio agiria como traumatismo, podem somar os seus efeitos (“adi¢do™).

Sob a diversidade das condi¢es salientadas nos Estudos sobre a Histeria (1895),
apercebemo-nos de que o denominador comum & o factor econdémico, pois as
consequéncias do traumatismo so a incapacidade do aparelho psiquico para liquidar com
as excitagdes segundo o principio da constincia. Concebe-se igualmente que se possa
estabelecer toda uma série que va do acontecimento que encontra a sua eficicia
patogénica na sua violéncia e no cardcter inopinado do seu aparecimento (acidente, por
exemplo) até ao que a encontra na sua inser¢io numa organizagdio psiquica que

compreende ja os seus pontos de ruptura.

A valorizagio por Freud do conflito defensivo na génese da histeria e, em geral, das
“psiconeuroses de defesa” ndo vem infirmar a fun¢io do traumatismo, mas torna a sua
teoria mais complexa. Note-se que a tese segundo a qual o traumatismo € essencialmente
sexual se afirma no decorrer dos anos de 1895-97 e que, no mesmo periodo, o

traumatismo original é descoberto na vida pré-purbetaria.

No entanto, varios textos deste periodo expdem ou supdem uma tese muito definida que
tende a explicar como o acontecimento traumatico desencadeia por parte do ego, em

lugar das defesas normais habitualmente usadas contra um acontecimento penoso (desvio

da atengdo, por exemplo), uma “defesa patologica™ — cujo modelo é entfio para Freud o

recalcamento — que opera segundo o processo primario.
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O traumatismo vé a sua ac¢lo decomposta em varios elementos e supde sempre a
existéncia de, pelo menos, dois acontecimentos: numa primeira cena, chamada de
sedugfio, a crianga sofre em uma tentativa sexual por parte do adulto; uma segunda cena,
muitas vezes aparentemente inGcua, e passada depois da puberdade, vem evocar a
primeira por qualquer trago associativo. E a recordagfio da primeira que desencadeia um
afluxo de excitagBes sexuais que excede as defesas do ego. Embora Freud chame
traumética 4 primeira cena, vemos que do ponto de vista econémico, s6 posteriormente
esse valor lhe é conferido; ou ainda: s6 como recordaglio a primeira cena se torna
posteriormente patogénica, na medida em que provoca um afluxo de excitagdo interna.
Tal teoria confere o seu pleno sentido & famosa formula dos Estudos sobre a Histeria:

«__.o0s histéricos sofrem sobretudo de reminiscéncias™.

Simultaneamente, vemos como ganha tonalidades a apreciagio do papel desempenhado
pelo acontecimento exterior. A ideia do traumatismo psiquico decalcado sobre o
traumatismo fisico esfuma-se, pois a segunda cena ndo age pela sua propria energia, mas
na medida em que desperta uma excitagio de origem endogena. Neste sentido, a
concepgio de Freud que aqui resumimos abre ja caminho 2 ideia segundo a qual os
acontecimentos exteriores viio buscar a sua eficdcia as fantasias que activam e ao afluxo
de excitagdio pulsional que desencadeiam. Mas, por outro lado, vemos que Freud néo se
contenta, nessa época, com descrever o traumatismo como despertar de uma excitagdo
interna por uma acontecimento exterior que ¢ apenas a causa desencadeadora dele; sente
a necessidade de referir por sua vez este acontecimento a um acontecimento anterior que

situa no principio de todo o processo.

Nos anos que se seguem, o significado etiolégico do traumatismo esfuma-se em beneficio
da vida fantasmética e das fixagdes nas diversas fases libidinais. O ponto de vista
traumatico, embora nfio seja abandonado, como o proprio Freud sublinha, integra-se
numa concepgio que apela para outros factores, como a constituigdo e a historia infantil.
O traumatismo que desencadeia a neurose no adulto constitui com a predisposi¢@o uma

série complementar, enddgeno e exdgeno:
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“Etiologia da neurose = Disposigo por fixa¢o da libido + Acontecimento acidental

(traumatico)

|

Constitui¢cdo Sexual Acontecimento Infantil”

Note-se que neste quadro, apresentado por Freud nas suas “LigSes de Introdugio a
Psicanalise” (1915-17), o termo “traumatismo™ designa um acontecimento que surge num
segundo tempo, e nfo as experiéncias infantis que encontramos na origem das fixacdes. E
simultaneamente reduzido o alcance e diminuida a originalidade do traumatismo: tende
efectivamente a ser assimilado, no desencadeamento da neurose, ao que Freud, noutras

formulagdes, chamou frustracdo.

Mas, enquanto a teoria traumatica da neurose € desta forma relativizada, a existéncia das
neuroses de acidente e, mais especialmente, das neuroses de guerra volta a colocar em
primeiro plano das preocupagdes de Freud o problema do traumatismo sob a forma
clinica das neuroses traumaticas.

Do ponto de vista teérico, “Para além do Principio de prazer” atesta este interesse. E
retomada a definicdo econémica do traumatismo como efracgdo e até leva Freud a
aventar a hipétese de que um afluxo excessivo de excitagdo ponha logo fora de jogo o
principio do prazer, constrangendo o aparelho psiquico a realizar uma tarefa mais urgente
“para além do principio do prazer”, tarefa que consiste em ligar as excitag3es de forma a
permitir ulteriormente a sua descarga (Laplanche J., Pontalis J.B, 1985). A repeticdo de
sonhos em que o individuo revive intensamente o acidente e se recoloca na situagdo
traumatica como que para a dominar é referida a uma compuls3o & repeti¢do. De modo
mais geral, o conjunto dos fenomenos clinicos em que Freud vé€ actuar esta compulsio
pde em evidéncia que o principio do prazer, para poder funcionar, exige a realizagdo de
determinadas condigdes, condigdes que o traumatismo vem abolir, na medida em que ndo
¢ uma simples perturbagfio da economia libidinal, antes vem mais radicalmente ameacar a

integridade do individuo.
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A nogiio de traumatismo vem assumir maior valor na teoria da angtstia, tal como
Inibigio, Sintoma e Angstia (1926) a renova, e mais geralmente na segunda topica, para
além de qualquer referéncia & neurose traumdtica propriamente dita. O ego ao

desencadear o sinal de angistia (A anguistia-sinal previne e prepara para uma reaccdo

mais adequada perante o eventual perigo — é como o sinal de perigo numa estrada-; é um

pré-anfincio ou primeiro aviso.) procura evitar ser submergido pelo aparecimento da
anglistia automatica que define a situagfo traumatica em que o ego se V€ sem recursos.
Esta concepgdo resulta no estabelecimento de uma série de simetria entre o perigo
externo e o perigo interno: o ego é atacado de dentro, quer dizer, pelas excitagdes
pulsionais, como §é atacado de fora. O modelo, simplificado da vesicula, tal como Freud o
apresentava em Para Além do Principio do Prazer, deixa de ser valido. Note-se por fim
que, ao procurar o nicleo do perigo, Freud o encontra num aumento, para além do limite
toleravel, da tensio resultante de um afluxo de excitagdes intemas que exigem ser

liquidadas. Eis o que, segundo Freud, explica afinal o “traumatismo do nascimento”.

* Do alemio e do francés, Neurose Traumitica equivalente a Neurose Traumaitica,

segundo Laplanche J. Pontalis J. B., (1985)

Tipo de neurose em que o aparecimento dos sintomas € consecutivo a um choque
emotivo geralmente ligado a uma situago em que o individuo sentiu a sua vida
ameacada. Manifesta-se, no momento do choque, por uma crise ansiosa paroxistica que
pode provocar estados de agitagio, de entorpecimento ou de confusdo mental. A sua
evolugio ulterior, surgindo a maior parte das vezes ap6s um intervalo livre, permitiria
que se distinguissem esquematicamente dois casos:

- O traumatismo age como elemento desencadeante, revelador de uma estrutura
neurética pré-existente.

- O traumatismo toma parte determinante no proprio conteudo do sintoma (ruminago
do acontecimento traumatizante, pesadelo repetitivo, perturbagdes do sono, etc.) que
aparece como uma tentativa repetida para “ligar” e ab-reagir o trauma; tal “fixagéo no
trauma” é acompanhada de uma inibi¢do mais ou menos generalizada da actividade do

individuo.
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- E a este ultimo quadro que Freud e os psicanalistas reservam habitualmente a

denominag¢io de neurose traumatica.

A Expressio neurose traumatica ¢ anterior & Psicanilise e continua a ser utilizada em
psiquiatria de forma variavel, dependente das ambiguidades da nogdo de traumatismo e
da diversidade das opgdes tedricas que estas ambiguidades autorizam.

3

A nogio de traumatismo é antes de mais nada somitica; designa entdo “.as lesdes
produzidas acidentalmente, de uma maneira instantinea, por agentes mecénicos cuja
acgfo & superior A resisténcia dos tecidos ou 6rgios que encontram; subdividem-se 0s
traumatismos em feridas e contusdes (ou traumatismos fechados) consoante existe ou ndo

efrac¢io do revestimento cutineo.

Em neuro- psiquiatria, fala-se de traumatismo em duas acep¢des muito diferentes:
- Aplica-se ao caso particular do Sistema Nervoso Central a nog8io cirirgica de
traumatismo, pois que as consequéncias deste podem ir desde leses evidentes de
substincia nervosa até lesdes microscOpicas supostas (nogdo de “comogdo”, por
exemplo);

- Transpde-se de forma metaforica para o plano psiquico a nogio de traumatismo, que
qualifica entfio qualquer acontecimento que ocasione uma brusca efrac¢fio na organizagdo
psiquica do individuo. A maior parte das situagdes geradoras de neuroses traumaticas
(acidentes, lutas, explosdes, etc.) pdem aos psiquiatras, no plano pratico, um problema de
diagnéstico (ha ou nfio lesdo neurologica?) e, no plano tedrico, deixam larga liberdade
para apreciar, consoante as opgdes teoricas de cada um, a causalidade ultima da
perturbagio. Em tiltimo caso, certos autores irdio incluir o quadro clinico das neuroses

trauméticas no quadro dos traumatismos craneo-cerebrais”.

Se nos limitarmos ao campo do traumatismo, tal como ¢ considerado em psicanalise, a
expressio “neurose traumatica” pode ser tomada em duas perspectivas muito diferentes:
I — Em referéncia aquilo a que Freud chama uma “série complementar” no

desencadeamento da neurose, devemos tomar em consideragdo factores que variam em
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razdo inversa um do outro; predisposigfo e traumatismo. Encontraremos pois, toda uma
escala entre os casos em que devido a um fraco grau de tolerdncia do individuo a
qualquer excitagio especial e o caso em que um acontecimento de uma intensidade
objectivamente excepcional vem perturbar bruscamente o equilibrio do individuo.
Devem fazer-se a este proposito diversas observagdes:

- A nogfo de traumatismo torna-se aqui puramente relativa;

- O problema traumatismo-predisposi¢do tende a confundir-se com o papel que cabe

respectivamente aos factores actuais e ao conflito pré-existente;

- Nos casos em que se encontra com evidéncia um traumatismo importante na origem
do aparecimento dos sintomas, os psicanalistas dedicar-se-fo a procurar na histéria do
individuo, conflitos neuréticos que o acontecimento s6 teriam vindo precipitar. Convém
notar em apoio deste ponto de vista que frequentemente as perturbacdes desencadeadas
por um traumatismo (guerra, acidente, perdas, etc.) se aparentam com as que
encontramos nas neuroses de transferéncia classicas;

- Especialmente interessantes nesta perspectiva s30 os casos em que um acontecimento
exterior vem realizar um desejo recalcado do individuo, pdr em cena um fantasma
inconsciente. Em tais casos, a neurose que se desencadeia é marcada por tragos que a
aparentam com as neuroses traumaticas: a ruminagéo, o sonho repetitivo, etc.

- Na mesma linha de pensamento, houve quem procurasse relacionar o proprio
aparecimento do acontecimento traumatizante a uma predisposi¢io neurética especial.
Certos individuos parecem procurar inconscientemente a situagfo traumatizante, embora
temendo-a; segundo Fenichel, repetiriam assim um traumatismo infantil com o fim de o
ab-reagir: “...0 Ego deseja a repetigio para resolver uma tensdo penosa, mas a repeti¢do €
em si mesma penosa....0 doente entrou em circulo viciosos. Nunca conseguiu dominar o
traumatismo pelas suas repeticdes, porque cada tentativa introduzird uma nova
experiéncia traumatica.” Em certos individuos descritos como “traumatéfilos”, Fenichel
vé um caso tipico de “Combinagio de neuroses traumaticas e de psiconeuroses”.

II- Vemos com a investigagdo psicanalitica leva a por em causa a nogo de neurose
traumatica: contesta a fun¢fio determinante do acontecimento traumatico, por um lado
sublinhando a sua relatividade quanto 4 tolerincia do individuo e, por outro, inserindo a

experiéncia traumatica na historia e na organizagio proprias do individuo. A nogdo de
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neurose traumadtica nfo seria, nesta perspectiva, mais do que uma primeira aproximacéo,
puramente descritiva, que nfo resistiria 4 andlise mais aprofundada dos factores em

causa.

Nio se devera, no entanto, conservar um lugar a parte, do ponte de vista nosografico e
etioldgico, a neurose em que um traumatismo, pela sua propria natureza e intensidade,
seria o factor de longe predominante no desencadeamento, € em que 0s mecanismos em
jogo e a sintomatologia seriam relativamente especificos em comparagio com os das

psiconeuroses (Laplanche J., Pontalis J.B., 1985)?

Parece ser essa a posigdo de Freud, tal como ela se deduz principalmente de “Para Além
do Principio do Prazer” (1920): “O quadro sintomético da neurose traumatica aproxima-
se do da histeria pela sua riqueza em sintomas motores similares; mas, regra geral,
ultrapassa-o pelos seus sinais muito pronunciados de sofrimento subjectivo — evocando
assim a hipocondria ou a melancolia — e pelas caracteristicas de um enfraquecimento e de
uma perturbagiio bem mais generalizadas das fungdes psiquicas”. Quando Freud fala de
neurose traumatica insiste no cardcter simultaneamente somatico (“abalo” do organismo
que provoca um afluxo de excitagfio) e psiquico do traumatismo. E neste pavor, “...estado
que sobrevém quando se cai numa situagiio perigosa sem para ela se estar preparado”,

que Freud vé o factor determinante da neurose traumatica.

Ao afluxo de excitagfio que irrompe ¢ ameaga a sua integridade, o individuo nfio pode
responder nem por uma descarga adequada nem por uma elaboragdo psiquica.
Ultrapassado nas suas fungdes de ligagHo, irda repetir de forma compulsiva,

nomeadamente sob a forma de sonhos, a situagio traumatizante, para a tentar resolver.

Todavia, Freud ndo deixou de apontar que podiam existir pontos de passagem entre
neuroses traumaticas e neuroses de transferéncia. Deixard em aberto a questio da
especificidade das neuroses traumiticas, como o atestam estas linhas do Resumo da
Psicanalise (1938): “E possivel que aquilo a que se chama neuroses traumaticas

desencadeadas por um pavor demasiadamente intenso ou por choques somaticos graves
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como colisdes de comboio, desmoronamentos, etc.) constitua uma excepgio; todavia, as

suas relagdes com o factor infantil subtrairam-se até ao presente as nossas investigagoes”.

2.1.6. Fantasia ou Fantasma

* Do alemio e do inglés Fantasia equivalente ao francés Fantasma e ao italiano

Fantasia ou Fantasma, segundo Laplanche J. Pontalis J. B., (1985)

I - O termo alemao Phantasie designa a imaginacfio. N#o tanto a faculdade de imaginar
no sentido filoséfico do termo (Einbildungskraff), como o mundo imaginario, os seus
conteldos, a actividade criadora que o anima (das Phantasieren). Freud retomou estas
diferentes acepc¢Oes da lingua alema.

Em francés, o termo Fantasme (Fantasma) voltou a ser posto em uso pela Psicandlise, €,
como tal, estd mais carregado de ressonéncias psicanaliticas do que o seu homologo. Por
outro lado, nfio corresponde exactamente ao termo alemdo, visto que a sua extensdo ¢
menor. Designa determinada formagfio imaginaria e nfio o mundo das fantasias, a

actividade imaginativa em geral.

Daniel Lagache propds retomar no seu sentido antigo o termo Fantaisie (Fantasia), que
tem a vantagem de designar ao mesmo tempo uma actividade criadora e as produgges,

para deixar de sugerir as matizes de capricho, originalidade, auséncia de seriedade, etc.

II- Os termos Fantasmas, Fantasmatico, nfio podem deixar de evocar a oposi¢cdo entre
imaginagfio e realidade (percepgdo). Se fizermos desta oposi¢fio uma referéncia principal
da Psicanalise, somo levados a definir o Fantasma (Fantasia), como uma produgio
iluséria que ndo resistiria a uma apreensio correcta do real. Além disso, certos textos de
Freud parecem justificar essa orientacdo. Nas Formula¢Ges sobre os Dois Principios do
Funcionamento Psiquico (1911), Freud opde ao mundo interior, que tende para a
satisfacdo pela ilusdio, o mundo exterior que impde agressivamente ao individuo, por

intermédio do sistema perceptivo, o Principio da Realidade. (carta a Fliese de 1897).
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O modo com Freud descobriu a importancia dos fantasmas (fantasias) na etiologia das
neuroses é também muitas vezes invocado no mesmo sentido: Freud, que tinha comegado
por admitir a realidade das cenas infantis patogénicas encontradas no decorrer da analise,
teria abandonado definitivamente esta convicgdo inicial. A realidade aparentemente
material dessas cenas nfio passava de “Realidade Psiquica”. A “realidade psiquica™ nfo €
sin6nimo de mundo interior, mas constitui em certa medida, o mundo das crencas —

conscientes e/ou inconscientes, individuais ou colectivas.

O esforgo de Freud e de toda a reflexfio psicanalitica consiste precisamente em procurar
explicar a estabilidade, a eficicia, o cardcter relativamente organizado da vida
fantasmatica do individuo. Nesta perspectiva, quando se interessou pelas fantasias,
ressaltou modalidades tipicas do “romance familiar”. Recusa-se a deixar-se encerrar na
oposicéio entre uma concepgio que faria do fantasma (fantasia) uma derivagio deformada
da recordacgiio de acontecimentos reais fortuitos e outra concep¢éio que nfio concederia
qualquer realidade propria ao fantasma e nfio veria nele mais do que uma expressdo
imaginaria destinada a mascarar a realidade da dindmica pulsional. Os fantasmas
(fantasias) tipicos encontrados pela Psicanalise levam Freud a supor a existéncia de
esquemas inconscientes que transcendem a vivéncia individual e que seriam
hereditariamente transmitidos: as “protofantasias”™ que se fala hoje as fantasias

originarias: cena primdria, castracfio, seducfo.

Il — O termo “Fantasma” ou “Fantasia” tem em Psicanalise um emprego muito extenso.
Segundo certos autores, esse emprego teria o inconveniente de deixar imprecisa a
situacio 7Tdpica — Consciente, Pré-Consciente ou Inconsciente — da formagdo
considerada.

Para se compreender a nogo freudiana de Phantasie, convém distinguir diversos niveis:
O que Freud designa sob o nome de Phantasien sfo em primeiro lugar os sonhos diurnos,
cenas, epis6dios, romances, ficgdes que o individuo forja e a si mesmo conta no estado de
vigilia - Devaneios. Nos Estudos sobre a Histeria (1895), Breuer e Freud mostram a

frequéncia e a importincia dessa actividade fantasmatica na pessoa histérica e
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descreveram-na como sendo muitas vezes “inconsciente”, quer dizer, produzindo-se, no
decorrer de estados de auséncia ou estados hipndides.

Em A4 Interpretagdo dos Sonhos (1900), é ainda a partir dos modelos diurnos que Freud
descreve as fantasias. Analisa-as como formacdes de compromisso (entre o desejo € a
possibilidade) e mostra que a sua estrutura é comparavel & do sonho. Estes fantasmas
(fantasias) ou sonhos diurnos sfo utilizados pela elaboragiio secundaria, factor de

actividade do sonho que mais se aproxima da actividade vigil.

Freud usa frequentemente a expressdo “fantasia inconsciente” sem que ela implique

sempre uma posigdo metapsicoldgica bem determinada. Para 4s vezes designar um
devaneio subliminar, pré-consciente, a que o individuo se entrega e do qual ird ou nio
tomar consciéncia. No artigo Fantasmas Histéricos e sua Relacdo com a Bissexualidade
(1908), as fantasias “inconscientes”, consideradas precursoras dos sintomas histéricos,

sfo descritas como estando em conexfo estreita com os sonhos diurnos.

Segundo uma linha de pensamento diversa, a fantasia aparece numa relagdo muito mais
intima com o Inconsciente. No capitulo VII da Interpretacéio dos Sonho é na verdade a
um nivel inconsciente, no sentido topico do termo, que Freud situa certos fantasmas
(fantasias), os ligados aos desejos inconsciente e que estio no ponto de partida do
processo metapsicolégico de formagdo do sonho: a primeira parte do “trajecto” que leva
ao sonho “...vai progredindo das cenas ou fantasmas (fantasias) inconscientes até ao pré-

consciente”.

Portanto, embora Freud ndo o faga explicitamente, poderiam distinguir-se na sua obra

diversos niveis da fantasia: consciente, subliminar, inconsciente.

Parece, pois, que a problematica mais freudiana do fantasma nfo autoriza uma distingdo
de natureza entre fantasma (fantasia) inconsciente e fantasma (fantasia) consciente, como
muito principalmente visa assinalar as analogias, as relagdes estreitas, as passagens entre
eles: Freud escreve (citado por Laplanche J., Pontalis J. B., 1985), “As fantasias

claramente conscientes dos perversos - que, em circunstincias favoraveis, podem
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transformar-se em comportamentos estruturados; os temores delirantes dos paranoicos-
que sdo projectados sobre outros com um sentido hostil; as fantasias inconscientes dos
histéricos — que se descobrem pela Psicanélise por detras dos seus sintomas - , todas essas
formacSes coincidem no seu contetido até aos minimos pormenores”. Em formacdes
imagindrias e estruturas psicopatologicas tdo diversas como as que sdo por Freud aqui
designadas, pode encontrar-se um mesmo contelido e uma mesma estrutura, conscientes
ou inconscientes, agidos ou representados, assumidos pelo individuo ou projectados sobre

outrem.

O fantasma ou fantasia estd na mais estreita relagdo com o desejo; um termo vem atesta-

lo, Wunschphantasie, ou fantasia, fantasma de desejo.

Sabe-se que para Freud o desejo tem a sua origem e o seu modelo na vivéncia de
satisfagio enquanto a relagio entre a fantasia e o desejo parece ser mais complexa.
Mesmo nas suas formas menos elaboradas, a fantasia surge como irredutivel a um objecto

intencional do individuo que deseja.

2.1.7. Classificacio e caracterizacio da ansiedade — Ansiedade Generalizada e

Diagnéstico Diferencial

Segundo Scharfetter Ch. (1997), a chamada ansiedade neurdtica ¢ hoje diferenciada em:

- Ansiedade determinada pelo conteido de situagdes definidas, na presenca de objectos
definidos (que raramente ou nunca sdo perigosos, de acordo com a experiéncia geral).
Nestas incluem-se as agorafobias (receio do local), as fobias sociais (medo perante
grupos, publico, publicidade) e fobias isoladas.

- Ansiedade que surge livremente, sob a forma de ataques de pénico (ataques de medo,
sem causa aparente, ndo reactivos, de curta duragfo, violentos, com receio de aniquilagio
e com agitacdo vegetativa mais forte).

- Ansiedade Generalizada (neurose ansiosa, Freud, 1894).
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*A ansiedade das chamadas psicoses endbgenas reconhece uma raiz muito mais
profunda: trata-se da necessidade de conservagio da vida (desvitalizac8o), da actividade
do Eu, da consisténcia do Eu, da demarcagio do Eu, da identidade do Eu.

*Ansiedade em perturbagBes psiquicas relacionadas com doengas somaticas, agudas (por
exemplo: delirios toxicos ou infecciosos, alucinose alcodlica) ou cronica (deméncia).
Muitas vezes, também em doencas metabdlicas e endocrinas: hipoglicemias,

hipertitoidismo, etc.

A DSMIV (1996), ndo fala de PerturbacGes da Anglistia mas sim de Perturbagdes da
Ansiedade, a saber: Perturbagdo de Pinico com Agorafobia; Perturbacio de Panico sem
Agorafobia; Agorafobia sem histéria de Perturbagio de Péanico; Fobia Especifica; Fobia
Social; Perturbagio Obsessivo-Compulsiva; Perturbaciio P6s-Stress Traumatico;
Perturbacdo Aguda de Stress; Perturbagio de Ansiedade Generalizada (inclui a
Perturbagiio da Ansiedade Excessiva Infantil); Perturbagio da Ansiedade Secundaria;
Perturbag¢do da Ansiedade Induzida por Substincia; Perturbagéio da Ansiedade sem Outra

Especificacdo.

Note-se que a Perturbagio por Ansiedade de Separagfo (caracterizada por ansiedade
relacionada coma separacfio das figuras parentais) habitualmente desenvolvem-se na
infincia, é incluida na sec¢do das (PerturbagGes Que Aparecem Habitualmente na
Primeira ou Segunda Infincias ou Adolescéncia”. O evitamento fobico que € apenas
limitado ao contacto sexual genital com um parceiro sexual € classificado como
Perturbacio de Aversdo Sexual e estd incluida na sec¢fio das “Perturba¢des Sexuais e da

Identidade do Género™.

Designa-se por Ataque de Pinico um periodo discreto no qual se inicia de modo subito
uma intensa apreensfio, medo ou terror, frequentemente associados com sensagdes de
catastrofe iminente. Durante estes ataques, sintomas como falta de ar, palpitacOes,
desconforto ou dor no peito, sensa¢Ses de sufoco e medo de “enlouquecer” ou de perder o

controlo estdo presentes. A Agorafobia é a ansiedade ou o evitamento de lugares ou
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situacBes nos quais a fuga pode ser dificil (ou embaragosa) ou nos quais possa ndo ter

ajuda no caso de ter um Ataque de Panico ou sintomas semelhantes ao pénico.

Nota-se que a Agorafobia ou o Ataque de Pénico ndo sio por si perturbacdes

codificaveis.

Segundo a DSMIV (1996), a ansiedade generalizada constitui um diagnostico residual
caracterizado por um estado persistente de ansiedade, ainda que o seu curso seja
flutuante. Os sintomas sdo os seguintes Tensdo motora, Hiperactividade autonomica,

Expectativa apreensiva, Vigilincia e alerta.

Tal como se pode observar, os sintomas sdo muito similares aos presentes nas crises de
anglistia. A ansiedade generalizada ndio se manifesta de forma critica e os sintomas de
tipo autonémico, especialmente cardiovasculares e respiratorios, sdo menos frequente e
severos. Por outro lado, a prevaléncia familiar e a associagdo com a depresséo e as fobias
sdo mais reduzidas que nas crises de angustia. Ndo apresentam crises por indugéio do

lactato e nfio respondem aos anti-depressivos, s6 aos ansioliticos.

Com frequéncia trata-se de personalidades neurdticas em que a ansiedade € um padrdo
constante da sua vida. Com o tempo, os sintomas diminuem ou, no minimo o sujeito
aprende a viver com os mesmos (Periodo de estado). Subsiste uma ansiedade flutuante,
constante, que nio abandona o paciente ¢ o conde na a uma vida limitada
existencialmente em todos os planos (laboral, social, sentimental, etc.). 0 que contrasta
com o depressivo endégeno que pode passar periodos de tempo compensado, em que a
ansiedade representa um acontecer morboso  estranho na vida do paciente.
Progressivamente, o sujeito estabelece um entendimento cordial com a sua angustia
extraindo certos beneficios secundarios (atengdio, cuidados, dispensas laborais, etc.), que,

por suposto carecem de finalidade e preponderéncia que tém na histeria ou na neurose de

renda (Ruiloba J. V., 1993).
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Se o quadro se prolonga (o tempo & variavel para cada sujeito) e se alcanga a fase cronica,
toda a sintomatologia anterior persiste embora de uma forma atenuada, mas evidenciam-
se outros elementos, como a tristeza, a apatia, a astenia intensa, o desinteresse, a perda do
impulso vital, etc., que atingem a vida do sujeito. Como se pode verificar, estes aspectos
estio mais proximos da depressdo que da propria neurose de angustia, pelo que a
confusfio entre os dois sindromes é frequente, ji que ambos se movem na esfera da

hipovitalidade (Ruiloba, J. V., 1993).

Compara-se estas fases (aguda, de estado e cronica) com as descritas por Selye no
Sindrome Geral de Adaptagio ou de Stress, que como se sabe finaliza-se num estado de
esgotamento similar ao da angstia, coisa, por outra parte légica se considerarmos esta

como uma forma de stress (Ruiloba, J. V., 1993).

A angustia pode constituir o epicentro a partir do qual gira toda a clinica, com excluséo
de qualquer outro transtorno psicopatoldgico importante (transtornos de angustia) ou
apresentar-se junto a outros transtornos mais especificos que podem derivar desta
(agorafobia) ou talvez a provocarem (depressdes, enfermidades orgénicas, ETC.). Com
estes dois tltimos casos impde-se o diagnostico diferencial (Ruiloba J. V, 1993):

- diagnostico diferencial com transtornos orgénicos (Hipertiroidismo; Taquicardia
Paroxistica Supraventricular; Feocromocitoma, etc.)

- diagnostico diferencial com Transtornos Psiquicos (Estados depressivos; Fobias;

Histeria de conversio);

Normalmente existe uma tendéncia & cronicidade nos transtornos de anglstia,
especialmente quando ndo sfo receptivos a circunstincias desencadeantes especificas.
Dentro deste curso prolongado o quadro experimenta flutuagdes entre periodos de algum

bem-estar e outro em que a sintomatologia se agudiza.
A revisio de Noyes, 1980 (citado por Ruiloba J. V., 1993), revela que em 6 anos, 70%

dos pacientes haviam piorado, tanto a nivel de sintomas como nas suas relagdes

interpessoais e apareciam com frequéncia estados depressivos. Desconhece-se o curso
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pormenorizado e individualizado das crises de angustia e da ansiedade generalizada,
descrevendo-se com o mesmo contexto das neuroses de angistia. As crises podem
apresentar-se de forma episddica e cronica, ainda que alguns pacientes mantém remissdes
de anos. Com tratamento adequado, a recuperagdo & rapida, mas as recaidas sdo
frequentes quando se abandona o tratamento. Uns 15% a 20% t€m remissdes espontineas
(Sheehan, 1982) e ao redor de 50% se recuperam em alguma medida (Lader y Marks,
1971). Para Noyes, 1980, ndio se detecta uma incidéncia significativa de complicagdes
fisicas ou psiquicas, em contradi¢io com os trabalhos de Sims (1979), Wheeler et al.
(1950) e Green (1969), sobre alta mortalidade em neuroses graves. O estudo de Cryell et
al., 1982, (citado por Ruiloba, J. V., 1993) centrado no controle de 113 pacientes
diagnosticados de crises de angustia 35 anos antes, demonstrou uma alta mortalidade
devida ao suicidio, & depressio, ao alcoolismo e as doengas cardio-circulatérias. E
provavel que a jungdio de crises de angiistia e estados de ansiedade permanente na mesma

amostra originem as discrepancias nos trabalhos citados.

Numa recente revisdo de Coryell, 1988 (citado por Ruiloba, J. V., 1993), confirma-se o
excesso de mortalidade nas crises de angustia por suicidio e transtornos cardiovasculares
em homens. Sem embargo precisa-se que entre o momento do diagndstico € o acto do
suicidio medeia tempo suficiente como para que se interfiram complicagBes, como
estados depressivos ou abuso de t6xicos. Tanto este ponto como o excesso de mortalidade

nos homens precisa de futuras investigacdes.

O progndstico varia em fungdo da personalidade prévia, o conflito actual e a atitude
terapéutica. Segundo Ruiloba, J. V., (1993), alguns trabalhos da escola de Newcastle
(Kerr y col., 1972; Schapira y cols., 1972) confirmam o prognéstico mais grave que t€m

em geral os estados de angustia frente aos depressivos.
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A dor pode ser exasperante e apoderar-se inteiramente do ser, ao ponto de fazer perder
o sentido da vida e de se abandonar sem forcas ao sofrimento. Deixa de ser apenas

fisiologica para se converter num factor existencial.



2.1.8. Significagdes ansiogénicas em processo de saiide e doenca

Um episédio de doenga pode ser concebido como uma crise de vida (Moos, 1982) ou
uma situacfio de stress (Cohen & Lazarus, 1979). Esta crise pode resultar da avaliaggo de
uma ameaga 4 vida ou ao bem-estar pessoal. Avaliagdes de incerteza e de ambiguidade
face ao seu futuro poderfio provocar reacgdes de ansiedade. Segundo os autores parecem
ocorrer trés contetidos significativos em pessoas doentes: de injuria/perda; de ameagca; de
desafio. Estas significagdes podem levar a reacgdes emocionais ansiogénicas e/ou

depressogéneas.

Viney L. L., Westbrook, M.T., 1982 (citados por Reis, 1993) e Cohen & Lazarus, 1979,
sintetizaram os contetidos das significagdes ansiogénicas das pessoas face a alteragdes
percebidas do estado de satde e a processos de tratamento: (a) ameagas a vida e medo de
morrer; (b) ameagas & integridade fisica e & qualidade de vida; (c) ameacas a auto-estima
e A auto-estima e ao futuro; (d) ameacas ao equilibrio emocional; (¢) ameagas a
capacidade de fazer a vida do dia a dia; (f) ameacas envolvendo a necessidade de
adaptagdo a novos ambientes fisicos e sociais; (g) preocupagdes vagas ou sentimentos de
culpa. Assim, significagdes de medo ou de ameaga parecem estar subjacentes as reaccdes

de ansiedade face a alteragdes percebidas do estado de satde.

Segundo o modelo cognitivo de Beck (Beck A.T., & Emery, G., 1985), na base das
reacgdes ansiogénicas estdo significagdes de perigo e de ameaga. As preocupagdes € as
respostas do sujeito em relagiio ao perigo constituem mais importante dos distirbios sdo
considerados respostas inapropriadas, baseadas em dois tipos de avaliagdes: a) a pessoa
faz uma estimativa excessiva da ameaca ou da probabilidade do dano; (b) a pessoa
subestima a sua competéncia para confrontar a situagdo com eficécia.

Em sintese, as representagdes de processos de safide e doenca podem levar a reacgdes

ansiogénicas. E, na base das mesmas, estdo significagdes de perigo e de ameaca (Reis, J.,

1993).
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2.2. Factores Psico-Biolégicos da ansiedade e do stress

2.2.1. O eérebro

J. LeDoux, 2000, refere que para o processamento da informacfio emocional sdo

essencialmente necessarias trés estruturas: o talamo sensorial, o cortex sensorial € a
amigdala. O talamo sensorial recebe o estimulo emocional e considerando uma via
inferior de resposta de alerta que constitui o que se designa por circuito limbico, a
amigdala desenvolve uma resposta emocional. A. Damasio, 1994, designa este tipo de

emogBes por emocBes primarias. Na via superior de resposta de alerta, o talamo

comunica com o cortex sensorial, estabelecendo o chamado circuito cortical e neste, gera-

se imagens mentais, emogdes secundarias (Damasio, 1994) que se relacionam com o

pensar antes de agir. Depois da mensagem passar pelo cortex sera enviada a amigdala,
que desenvolverd a resposta emocional. A diferenga dd-se no pensar ou ndo a resposta,
mas em qualquer dos casos, a resposta final é elaborada na amigdala. A resposta
emocional da amigdala & constituida por respostas internas da amigdala; conduz a
respostas musculares; envia sinais autonomos que correspondem a respostas viscerais;
leva sinais aos niicleos neurotransmissores e ao hipotalamo. Este desencadeia respostas

endécrinas e outras de origem quimica, as quais se repercutem na via sanguinea.

A amigdala e o cortex frontal estio em intima associagdo, dependéncia e interac¢do
continua. A amigdala precisa do cortex frontal para activar a leitura das emogdes € 0
cortex frontal precisa da amigdala para se expressar. Os imputs, as relagdes sociais e as
respostas adequadas ao real tornam-se impossiveis sem os sinais da amigdala. As lesdes
nesta levam a indiferenca, & cegueira psiquica, afectiva e emocional. A amigdala parece

ainda desempenhar um papel regulador quanto a agressividade (Habib, 1989).
A emogio e a razfo interagem no cortex pré-frontal. Nos humanos, o cortex pré-frontal

est4 directamente relacionado com a produgfo de ideias, a percepcdo e a interpretagio; as

lesdes conduzem a reacgdes impulsivas sem interpretagdes e nestas condigdes, os sujeitos
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tornam-se completamente dependentes do meio sem que tenham a capacidade de o

pensar.

2.2.2. Os neurctransmissores

Os factores determinantes do estado do cérebro sdo: o tipo de neurénios em

funcionamento, a actividade eléctrica dos neuronios e os sinais quimicos libertados.

Os neurotransmissores sio sinais quimicos que correspondem a uma molécula a qual
permite o contacto entre os neurénios quando atinge a sinapse. O funcionamento
sinaptico resulta essencialmente da transformagio de uma mensagem eléctrica numa
mensagem quimica. Na altura em que a molécula, transmissor, chega ao neurdnio
adjacente, liga-se ao respectivo receptor que se encontram na superficie do outro
neurdnio. Habib, 1989, estabelece quatro critérios para a definigdo de uma substincia
quimica como neurotransmissor: 1) presenca no interior da célula nervosa; 2) presenga de
enzimas que inactivam esta substincia na sinapse; 3) possibilidade de produgo de efeitos
iguais quando a substincia & substituida por uma outra com caracteristicas semelhantes;
4) presenga da substincia na sinapse quando ha actividade espontinea da célula ou
quando esta é estimulada electricamente. Cada tipo de neurotransmissor tem
especificidade quanto & rede de neurdnios, formando um sistema, como seja o sistema
uma funcfio determinada. A estimulagfio ou inibig8o do neurénio adjacente depende do
serotonina, ou os peptideos opidceos (como as encefalinas € a endorfina), ou ainda os
aminoacidos excitadores (como seja o icido glutdmico). Os mais relevantes na resposta

agressiva sio: as catecolaminas, a serotonina e os peptideos opidceos.

As catecolaminas sdo simultaneamente hormonas e neurotransmissores € constituem uma
classe de moléculas sinalizadoras. Inclui-se a norodrenalina, a adrenalina, a dopamina e a
dopa. As catecolaminas derivam de um aminoacido, a fenilalanina, segundo a seguinte
cadeia de transformagdes (Habib, 1989): fenilalanina- tirosina-dopa-dopamina-

norodrenalina-adrenalina. A dopa, a dopamina, a norodrenalina e a adrenalina sfo
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neurotransmissores. A actividade da ATPase (Skov, 1960, citado por Gaillard, J.M et al,,

1976), depende das concentragdes de Na+ e k+ e regula o transporte das catecolaminas.

A dopa actua como substincia estimulante (Lello & Lello, 1977).

A dopamina ¢ importante no controlo dos movimentos e da postura. Aumenta perante
uma situaco hostil. As variagdes de dopamina conduzem a desregulagdo da bioquimica
do cérebro e levam a uma sintomatologia de depressdo, ansiedade, hostilidade ¢ agressio

intensa.

A norodrenalina encontra-se no sistema nervoso vegetativo também designado por
sistema nervoso auténomo (Lello & Lello, 1977), subdividindo-se em sistema nervoso
simpético e parassimpdtico (Macey, 1977) e no sistema limbico (parte subcortical e
cortical, evolutivamente mais antiga, situada na face interna dos hemisférios (Damasio,
1994; Habib, 1989)). Ao nivel do cérebro desempenha um importante papel na regulagdo
da vigilia e do sono. A norodrenalina relaciona-se com a coordenagfo de respostas de luta

e fuga.

A adrenalina nfio age directamente sobre o sistema nervoso central, mas funciona como
uma hormona do stress, actuando na periferia e nas visceras. Perante uma situacio de
emergéncia, a adrenalina segregada pela glandula adrenal, aumenta o ritmo cardiaco,

aumenta a respiracdio e aumenta o metabolismo.

A serotonina (5-hidroxitriptamina (5-HT)) é produzida por c€lulas que se encontram na
amigdala, hipotilamo e algumas 4reas do cortex. Esta em todo o organismo, embora a sua
concentragio seja maior nos vasos sanguineos, visceras e cérebro. As alteragbes de
serotonina correspondem a alteragdes no sono, na aprendizagem, no movimento, na
alimentagio e na actividade sexual. A concentragdo desta substincia depende: da
quantidade de triptofano ingerido com a comida; de enzimas, como a monoamina-oxidase
que decompdem a serotonina; e da actividade das células nervosas. Nos neurénios, ainda
existe um outro tipo de mecanismos designados por autoreceptores de serotonina, que

actuam como termostatos, regulando a sintese da serotonina. Nos sujeitos impulsivos, que
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ndo premeditam o acto de agressdio, parece haver correlagio entre a diminuigdo da

serotonina e da agressdo (Niehoff, 1999).

A serotonina, a dopamina e a norodrenalina influenciam marcadamente a coordenaggo da
l6gica, da emogdo e do inputs necessarios @ resposta comportamental na interac¢io

social.

Os peptideos opidceos como sejam as encefalinas e a endorfina tém uma férmula quimica
semelhante 4 morfina e localizam-se no cérebro. Desempenham um importante papel
sobre a dor e estdo também ligados a comportamentos relacionados com a agressividade,

a sexualidade, o controlo dos impulsos, o prazer e a habituagio entre outros.

2.2.3. Hormonas

A palavra hormona deriva do grego e significa excitar ou estimular. As hormonas s&o
secrecdes internas geradas por diversas glandulas e tecidos enddcrinos. Encontra-se na
circulag@o sanguinea e exercem a sua acgdo: em tecidos distantes ou vizinhos (Exemplo:
insulina); nas proprias células ou tecidos produtores (caso das células neoplasicas); sobre
as glandulas exécrinas (caso da somatostatina); ou ainda sobre outros organismos
(Exemplo: ferohormonas) (Albarran, 2001b). Quando a secregfio hormonal se da no

sistema nervoso central fala-se de neuroendocrinia.

Quanto  natureza quimica, as hormonas podem apresentar diferentes estruturas. Uma
estrutura proteica, constituida por polipeptideos, como seja a insulina, o ACTH, O FSH, o
LH e TSH entre outras; uma estrutura esterdide que deriva do colestano, caracteristica
das glandulas supra-renais e gonadas; uma estrutura constituida por aminas, sendo o caso
das hormonas da tirbide, das catecolaminas, da serotonina e da malatonina entre outras;
ou ainda uma estrutura de 4cidos gordos ciclicos como sejam as prostaglindulas (Andia
Melero & Paraiso Cuevas, 2001), inicialmente descobertas na prostata encontram-se no
entanto em muitos 6rgdos, ao nivel do sistema nervoso podem inibir a libertagiio de

norodrenalina.
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As fungBes do sistema end6crino relacionam-se com a integracdo, regulacio e

coordenagdo do organismo, em conjunto com o sistema nervoso central € o sistema

imunitario.

Consideram-se trés grandes sistemas de controlo (Albarran, 2001b):

1)

2)

3)

Sistema Nervoso Central e Sistema Enddcrino: estabelecem-se relagdes
principalmente entre o SNC e o hipotalamo, entre as regulagdes nervosas
da pressdo arterial e a conducgdo do sangue as glindulas enddcrinas e ainda
mediante a enervacfo directa as diversas gliandulas endocrinas. As
terminagOes nervosas libertam neurotransmissores que influenciam a
modulagdo, estimulando ou inibindo as secre¢des endocrinas;

Hormonas Tréficas e Servomecanismos: controlam o crescimento e a
fungdo das glandulas enddcrinas, como acontece com o0 sistema
hipotalamo-hipdfise, com o sistema hipo6fise-supra-renais entre outros.

Os sistemas de retromecanismo, retrocontrolo, retroalimentacio ou de
feed-bacck, correspondem ao controlo da secregdo das hormonas troficas
por elas proprias. O controlo pode ser de cinco tipos: directo, entre a
tirdide e a hipofise; indirecto ou longo, entre a tirdide e o hipotdlamo (caso
do cortisol); curto, entre as hormonas hipofisarias e hipotaldmicas; ultra-
curto, entre as hormonas hipotaldmicas e o proprio hipotilamo; e o
controlo especifico entre o hipotalamo e o SNC;

Metabolitos e Regulagdo Hormonal: trata-se de uma regulagio de sintese
hormonal especifica, diferente da anteriormente mencionada. E o caso das
hormonas que intervém no metabolismo do célcio, como sejam a PTH
hormona paratioideia), a calcitonina e a hormona D (Diaz Curiel &
Rodriguez Santana, 2001). E ainda o caso da insulina e do glucagén no

metabolismo do agiicar.

As conexdes hormonais mais importantes ddo-se entre o eixo SNC-hipotalamo-hipofise e

atirdide e as glandulas supra-renais e as gonadas.
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Como resposta, o eixo hipotdlamo-hip6fise regula as actividades da tiroide, das supra-
renais, das gonadas e influencia as fungdes de crescimento, de produgéo de leite e de

equilibrio hidrico.

Quanto ao eixo hipotalamo-hip6fise, o hipotdlamo influencia a hip6fise principalmente
através das seguintes hormonas (Hidalgo, 2001):

- Hormonas hipotdlamicas estimuladoras da adenohipéfise ((a adenohipo6fise € o
lobo anterior da hip6fise (Albarran, 2001a)): hormona libertadora de
corticotroifina (CRH), que activa a secre¢io hipofisaria de ACTH
(adrenocorticotrofina); hormona libertadora da hormona de crescimento
(GHRH); hormona libertadora de gonadotrofinas (GnRH, como sejam a FSH
(hormona foliculoestimulante) e a LH (hormona luteinizante)); hormona
libertadora de tirotrofina (TSHRH); e os factores libertadores de prolactina
(PRL) onde se inclui o neurotransmissor (a serotonina e acetilcolina), as
substincias opiaceas e 0s estrogéneos;

- Hormonas hipotaldmicas inibidoras da adenohipofise: somatostatina (GHRIH)
que inibe a secrecio de GH (hormona de crescimentos); e factores inibidores

da secreglo de prolactina (PRL) onde se inclui o neurotransmissor dopamina.

Os processos hipotaldmicos podem provocar disfungdes da adenohipdfise e da
neurohip6fise (lobo posterior da hipéfise (Albarran, 2001 a)), ou ainda disfungSes ndo
hip6fisarias como sejam: alteragdes do sono; alteragdes da conduta e das emogdes;
alteracSes da regulagfio do sistema nervoso auténomo; alteragdes do apetite e do controle

da sede; alteragdes do controle metabdlico e das transformacdes caloricas.

A hipéfise é constituida por um lobo anterior — a adenohipéfise, um lobo posterior — a
neurohip6fise € um lobo intermédio. A actuagiio do hipotdlamo é mais marcante sobre o
lobo anterior e vice-versa. A neurohipéfise liberta duas hormonas: a vasopressina,
hormona antidiurética (ADH); e a oxitocina que se relaciona principalmente com o

momento do parto e a producdo do leite.
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Na hip6fise encontram-se: as células corticotroficas (produzem a hormona corticotrofica
(ACTH), a qual estimula o cértex cerebral e é regulada pelo eixo SNC-CRH-ACTH-
cortisol); as células gonadotroficas (sintetizam e segragam as gonadotrofinas (FSH e
LH); as células lactotréficas (sintetizam e segregam a prolactina (PRL)); as células
somatotroficas (como sejam as hormonas da hormona do crescimento (GH) e a
somatotrofina (STH)); as células tirotr6ficas (como sejam a tirotrofina (TSH); e ainda

outras células que nfo sintetizam hormonas.

A hormona tiroideia desempenha um papel importante no desenvolvimento,
nomeadamente na maturagdo do SNC, na maturagio dos diversos tecidos, no crescimento
dos o0ssos e no desenvolvimento dos intestinos (Bernal, 2001). No adulto esta hormona
proporciona a manutengdo dos tecidos, principalmente ao nivel do figado, do sistema

nervos e do coracgdo.

Quanto as glandulas supra-renais e as hormonas ai sintetizadas, podem —se distinguir trés
importantes areas (Albarran & Giron, 2001): glomerulosa que corresponde & zona mais
externa da glindula e é onde se produzem os mineralocorticoides que regulam o
metabolismo do sédio, do potassio e da agua; fasciculada, ¢ a zona média onde se
formam os glucocorticoides (cortisol e corticosterona) os quais afectam praticamente
todas as fung¢des dos 6rglos e sistemas; reticular é a parte mais interna cuja fung¢éio mais
importante é a secre¢io de androginos (derivam do colestano) adrenais que tém
importante acgfo anabolica no feto e na mulher principalmente, nesta zona reticular ha
ainda uma fraca produgio de estrogénios. A produciio de ACTH por parte da hipofise

regula a actividade das supra-renais.

A testosterona, produzida no testiculo, ¢ essencialmente responsavel pela diferenciacéo
genital e masculinizagfo. A relag8o entre testosterona e a agressividade masculina parece
funcionar mais no sentido da competi¢io (agressividade construtiva) e ndo no sentido da

violéncia.
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2.2.4. Psicologia da Emocao

Num recente resumo da sua posigo tedrica, Izard (1993) afirma que se apoia em cinco
pressupostos: (1) os sistemas da emogdo sio motivacionais; (2) cada emocfo discreta
organiza a percepgdo, a cogni¢do e o comportamento para a adaptagdo, coping e
criatividade; (3) as relagdes entre a emogio e o comportamento desenvolvem-se cedo e
mantém-se estaveis, mesmo que se desenvolvam conjuntos de respostas especificas; (4) o
desenvolvimento emocional contribui para o desenvolvimento da personalidade; (5) os
tracos e dimensSes individuais estdo nos limiares da activagdo da emogdio e na

experiéncia de certas emogdes.

Em geral, Izard considera que existem emogSes isoladas e dimensdes basicas
complementares da emogfo. Existe uma considerdvel sobreposigio nas abordagens
assumidas pelos que adoptam estes pontos de vista aparentemente opostos € Izard afirma

que se devem tratar dois assuntos referentes s emogdes especificas.

Refere ainda que a ansiedade e o medo sdo emogdes basicas. A ansiedade s6 pode ser
compreendida se forem tidos em consideragdo alguns dos seus aspectos cognitivos,
particularmente porque um dos aspectos da ansiedade ¢é a incerteza e a indefini¢do da sua
origem. Pode-se ainda concluir que a ansiedade se pode distinguir do medo porque o

objecto do medo é “real” ou “externo” ou “conhecido” ou “objectivo”.

Segundo Doron R. e Parot F.(2001), a ansiedade ¢ uma emog&o gerada pela antecipacfio

de um perigo vago, de dificil previsio e controlo e que se transforma em medo face a um
perigo bem identificado. A ansiedade faz-se acompanhar por modificacdes fisiologicas e
hormonais caracteristicas dos estados de activagiio elevada e, muitas vezes, estd associada
ao comportamento de conservago — retirada ou a condutas de evitamento.

A reacciio de angustia esta ligada a um perigo: fala-se de medo se o perigo € imediato,
evidente ou concreto (evitar um veiculo no trinsito, encontrar-se frente a um inimigo ou a
um animal perigoso, etc.) e de ansiedade quando o perigo tem um caricter menos

definido (ndio se sabendo muitas vezes qual a sua causa, por exemplo, na ansiedade
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O afecto depressivo estd associado a um sentimento de perda; o seu prototipo fisico é a
reacgio de luto. Bowlby descreve o desenrolar da reac¢dio de perda: primeiro um estado
de alarme, de angustia (tomada de consciéncia do perigo) seguindo-se uma escalada de
sentimentos depressivos, logo que, o individuo se confronta com a inevitabilidade da
perda (Haynal, A., Pasini, W., Archinard, M., 1998). A angustia surge, por volta dos 8

meses, ligada ao estranho.

A reac¢io de ansiedade tem cariz bioldgico. No ambiente normal do homem o
aparecimento de um objecto ou animal perigoso ou estranho, de um ruido inesperado, da
obscuridade, de um precipicio, etc. representa perigo, assim como o afastamento da
pessoa protectora, representam para a crianca perigos iminentes (Haynal, A., Pasini, W.,

Archinard, M., 1998).

PressupBe-se a existéncia de uma patologia da afectividade quando os sentimentos
desagradaveis persistem, quando o sujeito se mostra incapaz de os dominar ou quando a
ansiedade e o sentimento depressivo ndo estio em relagdo com um perigo ou uma perda
real, estabelecendo-se “falsas liga¢Bes™. Estas perturbagdes afectivas podem evoluir

formando uma patologia neurdtica (Haynal, A., Pasini, W., Archinard, M., 1998).

Um grande niimero de sintomas somaticos, simpaticotonicos, fazem parte da reacgéo de
alarme de CANNON (Serra V. A., 1999): Anorexia, Tensfo muscular, sensagfio de vazio
no estdbmago, dor ou tensdo toracica, diarreia, vertigens, xerostomia, dispneia, desmaio,
rubor facial, cefaleia, hiperventilagdo, sensa¢fio de ter a cabega vazia, nduseas, palidez,
palpitagdes, parestesias, perturbagdes gastricas, epigastralgia, taquicardia, tremores,

polaquitria, vomitos.

Os  sentimentos depressivos s#io acompanhados por reacgles  opostas
parassimpaticoténicas: bradicardia, bradipneia, secura da pele, obstipagfio, bulimia,
hipotensdo, hipoglicemia, cefaleias, zumbidos nos ouvidos, dificuldades respiratorias,
cardialgias, vertigens, dores vertebrais, cenestesias abdominais, nauseas, vOmitos,

perturbagdes viscerais, perturbagdes do apetite que podem chegar a anorexia, da poténcia

52



sexual e da libido, do sono, da fadiga e do emagrecimento (Ruiloba, V.J. 1993). Estas
reacgdes estdio profundamente radicadas no nosso aparelho bioldégico e podemos

encontra-las nos animais.

A depressdo pode manifestar-se na crianga, no adolescente, no adulto e no idoso Esta
frequentemente ligada a uma perda material ou afectiva, a uma decepgo ligada aos
outros ou a si proprio (“perda da imagem ideal”). Os estados depressivos manifestam-se
em situacdes como as mudancas de idade, que provocam a perda do equilibrio anterior e
exigem uma readapta¢iio — assim como no inicio da escolaridade, na adolescéncia, no
momento do casamento ¢ do nascimento do primeiro filho (“sindrome de couvade”), na

meia idade e no momento da reforma (Haynal A., Pasini W., Archinard M., 1998).

2.2.5. Subsistemas adaptativos do organismo

Os subsistemas adaptativos do organismo sfo basicamente quatro (Valdés M., y De
Flores, 1990 e Valdés M., 1997, citados por Valdés, M., 2000), os subsistemas
adaptativos do organismo sfo basicamente quatro:

- O subsistema auténomo (ou simpAatico-supra-renal), que ¢ responsavel pela activagio
inicial e opera fundamentalmente com informagfio bioeléctrica;

- O subsistema neuroendécrino, que propaga a activacgio a todo o organismo através da
informagio molecular (hormonas);

- O subsistema imunitario, que também utiliza informago molecular (antigenes e
anticorpos) e é responséavel pela adaptagéo a longo prazo:

- O subsistema comportamento ou conduta, que utiliza informacfio simbolica e opera

sobre o meio através da ac¢fo.
Em termos psicobiologicos o stress poderia ser definido, como um estado de activagéo

autébnoma e neuroenddcrina e de inibi¢do imunitaria e do comportamento O subsistema

em que ndo € possivel a reactividade e portanto a adaptagfo (Valdés M., 2000).
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Como ja foi dito, de uma forma geral este estado bioldgico expressa-se clinicamente com
estados emocionais de desprazer (irritabilidade, ansiedade, depressdo), alteragdes da vida

instintiva (anergia, anafrodisia, transtornos da alimentagfio e do sono), elevagéo crénica

dos niveis do cortisol (considerado como “marcador biologico do stress™, diminuico da
imunovigilincia (com a possivel reactivagio de virus como o herpers), deterioragéio dos
rendimentos psicofisiologicos (dificuldades de atengdio e concentragéo, torpeza mental) e
condutas de inibi¢do e de desespero. Trata-se de alteragdes inespecificas que podem
apresentar-se em muitas doengas sistémicas e que nfio tém facilitado a identifica¢do do

stress como sindrome clinico.

2.2.6. Stress — Respostas fisiologicas e fisiopatologicas

Termo emprestado da fisica, que designa a contracgfo excessiva sofrida por um material.
Na Biologia esta nog¢do designa ao mesmo tempo as agressdes que se exercem sobre o

organismo (os agentes stressadores) e a reac¢éio do organismo as agressoes.

Valdés, M., 2000, considera que o stress € um estado de activagdo biolégica permanente,
que resulta do fracasso do organismo para reduzir essa activago com 0s seus recursos.
Todo o organismo tende a activar-se (energizar-se) quando tem de enfrentar uma nova
situacdo e como resultado das suas interac¢Bes com o meio, pode adaptar-se (habituar-se)
e fazer com que 0s seus pardmetros biologicos voltem a niveis homeostaticos basais, ou
pode manter-se em estado de activagio e desorganizar alguns dos seus sistemas

adaptativos.

Os fisiologistas interessam-se sobretudo pelos sistemas hormonais implicados na reacgio
de stress, quer se trate do si tema simpatico ¢ medulo-supra-renal, que intervém na
reac¢io de alarme descrita por W.B. Cannon, em 1935, ou do sistema hipéfiso-cértico-
supra-renal, responsavel pela sindrome geral de adaptagcfio descrita por H. Selye, em
1950. Todavia o stress nfio consiste unicamente numa libertagdo de catecolaminas e de

glicocorticosterdides. Qutras hormonas sdo igualmente afectadas, como as hormonas
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sexuais e a hormona do crescimento, cuja secregio é diminuida, e as endorfinas (ou
morfinas endégenas), cuja libertagdo ¢ acrescida. A reacgfo de stress € acompanhada de
uma atenuagfio da sensibilidade & dor (analgesia induzida pela tens#o), que permite ao

organismo focar os seus recursos sobre 0s meios de fazer face a agressdo (Doron R.,

ParotF.,2001).

Em Psicologia, o termo stress € utilizado para evocar as multiplas dificuldades a que o
individuo tem de fazer face (os acontecimentos stressantes da vida, também chamados
acontecimentos vitais) e os meios (as estratégias de ajustamento) de que dispde para gerir

esta perturbagdo (Doron R., Parot F., 2001).

Fala-se por vezes de eustress para designar o estado em que se encontra o individuo que
controla perfeitamente a situagdo (Doron R., Parot F., 2001). Opde-se o eustress a aflicéo,
que faz referéncia s reacgBes negativas que aparecem quando a situagdo ¢ dificilmente
controlavel. Estes termos muito descritivos cairam entretanto em desuso, em proveito da

nociio de controlo, mais facil de definir operacionalmente.

Niio h4 descontinuidade entre os aspectos fisioldgicos e psicologicos do stress. As
reacgdes hormonais as agressdes dependem de factores psiquicos, tais como a novidade e
a incerteza contidas na situagio provocadora € a capacidade de agir para a modificar. A
percepgiio da situagdo e os meios de lhe fazer face so eles proprios influenciados pela
actividade hormonal. A principal consequéncia destas interacgles estreitas entre
hormonas e comportamento na reacgfio de stress é que nfio hid uma maneira Gnica de
reagir a agressio mas diversas modalidades reaccionais, segundo as possibilidades de
iniciativa do sujeito e a gravidade das perturbagdes com que ¢ confrontado. Podem
distinguir-se dois modos elementares de reacgfio, um modo activo associado a uma
activagdo simpatica e um modo passivo (conservagio-retirada), associado a uma
activagio do sistema hip6fiso-cortico-supra-renal. As investigagdes actuais t€m por
objecto a caracterizagfio destes padrdes reaccionais, a sua dependéncia face a experiéncia
anterior ou a factores genéticos e os riscos patologicos que lhe estfio associados (Doron

R., Parot F., 2001).
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Os chamados stresses ambientais referem-se a um conjunto de condi¢bes, geralmente
atribuidas & vida urbana, e as quais o sujeito deve fazer face: ruido, poluigdo atmosférica,
densidade populacional, etc. (Doron R., Parot F., 2001). A presen¢a desta grande
quantidade de estimulagdes, resumida com frequéncia no conceito de sobrecarga
ambiental, exige do individuo uma energia psicologica acrescida, devido a um esforgo,
cujo custo tanto pode ser imediato como a longo prazo. Os stresses €m uma influéncia
sobre o comportamento social do sujeito (agressdo, altruismo, relagdes sociais em geral).
A tomada em conta das respostas psicologicas pde a tonica nos processos cognitivos
mediadores entre o estimulo stressante e as estratégias adaptativas do sujeito. Entre os
stresses ambientais, o ruido ocupa um lugar preponderante, afectando tanto o
desempenho imediato nas tarefas complexas como a fadiga fisica consecutiva ao esforgo

consentido pelo sujeito para manter o seu desempenho.

Hoje reconhece-se em Cannon o primeiro grande fisiologista que apontou os sistemas
neuroendécrino e nervoso como importantes intervenientes em reacgdes emocionais
como o medo, a ansiedade ou a colera, baseado na relaco que estabeleceu entre estes

estados e as alteragdes orginicas que concomitantemente eram observadas.

Mais tarde, com o conhecimento das catecolaminas e das conexdes entre o sistema
endécrino com sede reguladora sediada no hipotilamo e o sistema limbico, “locus”
visceral profundamente ligado as emogdes, foi possivel chegar a um conceito moderno,

abrangente, de stress.

Selye em 1956 define stress como um sindrome adaptativo, ou seja, a resposta orgénica
que surge face a um estimulo fisico ou psiquico (Serra, V. A., 1999). Esta reac¢éo, com
um componente imediato e uma variagio temporal desenrolar-se-ia em trés grandes
fases:1- Reacgfio de alarme agudo; 2 — Fase de resisténcia; - Fase de esgotamento, que

corresponde a um desequilibrio entre os mecanismo de resisténcia e a persisténcia do

estimulo.
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Deste conceito de stress, a sua relacio com processos patologicos, do equilibrio ou nio
entre agressor e agredido surgiria entdo a situag@io de adaptacio ou de leso, que tem sido
utilizado por algumas teorias para explicar a fisiopatologia de variadas doengas cronicas e

até o envelhecimento (Selye, 1978, citado por Serra, V. A., 1999).

De facto, a reacgfio basal, primaria a estimulos, é a activagio do sistema simpatico ou
adrenérgico. Os estudos pioneiros de Cannon no inicio do século XX basearam-se nas
fungdes emergentes da medula supra-renal e do sistema simpético na manutengio da
homeostasia interna (Cannon & De la Paz, 1911 / 1914, citados por Serra, V. A., 1999).

Para qualquer tipo de agressdo, em segundos ¢ activado o simpatico ¢ o seu
prolongamento funcional, a medula supra-renal, com produgio de catecolaminas até

valores trés a quatro vezes superiores aos normalmente encontrados em circulagdo.

A adrenalina, entre estes, desempenha aqui um papel fundamental, porque se comporta
como uma verdadeira hormona e portanto com 6rgios-alvo definidos, juntamente com a
noradrenalina cujo papel de neurotransmissor, libertado nas terminagdes siompaticas ¢

mais relevante nestas situagdes.

Os valores plasméticos de noradrenalina quantificam predominantemente a actividade
nervosa simpéatica, muito embora esta possa também ser segregada pela medula supra-
renal. Pelo contrario, a adrenalina deriva quase exclusivamente da produgio na medula

supra-renal.

E importante referir que a antecipagdo do stress, como seja a pressuposi¢do real ou
imaginaria de determinado perigo (ansiedade) — Por exemplo: a dor, a exposicio a
temperaturas extremas, a hipoglicemia, a andxia ou a hipotenséio — € por si s6 um factor
que desencadeia a secregio de adrenalina. Desta forma, por intermédio de impulsos
nervosos com aferéncias provenientes quer de receptores visuais, auditivos, térmicos ou
de pressio, fazem com que neurdnios terminais bem diferenciados segreguem neuro-
transmissores, visto ser a medula supra-renal uma amalgama de células cromafins com as

caracteristicas de uma glandula endocrina, extremamente eficaz.

57



As accBes das catecolaminas mais importantes prende-se com o suporte bésico da vida.
Seria impossivel sobreviver sem catecolaminas, uma vez que estas se opdem a um estado
hipoglicémio (aumentando a glicose plasmatica e diminuindo a sua utilizagdo periférica),
a disponibilizagfio de energia a partir de reservas (através de processos bioquimicos como
a glicogendlise, a gluconeogénese e a lipolise), a elevagio da pressdo arterial, o aumento
da contaractibilidade e do débito cardiaco, preparando desta forma o organismo em
termos de adaptagio metabolica, end6crina, cardiovascular e respiratOria, para uma

reac¢do de luta ou fuga imediata.

As alteragdes cardiovasculares e metabdlicas que se fazem sentir ap6s estimulaco
intensa, resultam da articulagfio entre o sistema simpatico e o eixo hipotdlamo hipdfiso-
supra-renal, tanto a nivel central como a nivel periférico. De facto, a transformagéo de
norodrenalina em adrenalina a nivel medular esta fortemente condicionada pelo cortisol,
o que se confirma pela sua redugfio significativa apds hipofisectemia e pelo seu
incremento com a administragio de hormona libertadora de corticotrofina (CRH) ou de
hormona adrenocorticotrofica (ACTH) (Mc Carthy, 1994, citado por Serra, V. A., 1999).
Do mesmo modo, a hiperactividade simpatica observada ap6s adrenalectomia pode ser
diminuida pela administragfo de corticdides exdgenos, o que aponta os esteroides supra-
renais como protectores dos efeitos toxicos adrenérgicos nos tecidos € como agentes
permissivos das acg¢des das catecolaminas (Mc Carthy & Gold, 1996, citados por Serra,
V. A, 1999).

A vasoconstri¢io simpdtica arterial que ocorre em resposta ao stress abrange apenas 0s
leitos vasculares que nfio intervém na reacg¢dio de “fuga ou luta”, como € o caso da pele,
dos territorios espldncnicos e renais, mas ndo se verifica em Orgfos essenciais, como
sejam os miisculos, o coracfio, o cérebro ou os orgios dos sentidos. Ha também uma

produgdo elevada de calor, sendo a regulagéio térmica essencial na adaptac@o.

A acgfio inicial do sistema simpatico, como ja foi referido, através da libertagio de

adrenalina no sangue, leva a outras consequéncias também relacionadas com a resisténcia
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as agressOes ambientais. Uma destas consequéncias € a retencfio hidrica que se reflecte
por um lado por um aumento da secre¢io de ADH, mas também por outro pela
estimulagdo B-adrenégica, que desencadeia nas células renais um aumento de produgéio
de renina. Esta, além de aumentar a produgio de aldosterona (provocando retencio

salina), acentua a formac&o de Angiotensina II (AIl).

No seu conjunto, vasopressina e angiotensina reforgam os efeitos cardiovasculares das
catecolaminas e justificam a subida tensional que se verifica geralmente em situacdes de
stress. Em situagGes de stress simpatico-adrenérgico intenso, a libertacdo local e
sisttmica de catecolaminas pode desencadear epifendmenos hemostaticos e
cardiovasculares que podem conduzir a acidentes agudos e até mesmo & morte, como o
verificado em situacdes clinicas e experimentais (Soares-Fortunato, 1990, citado por
Serra, V. A., 1999).

Outro aspecto importante é a adaptagfo supra-renal ao stress cronico. Numa situagio
aguda de stress, existe uma relagfio directa entre a intensidade do estimulo e a libertagéo
de catecolaminas, o que faz com que as concentragdes plasmaticas destas permitam
inferir a intensidade do estimulo, como ja foi comprovado em animais do laboratorio.
Uma situac@io de stress cronico, produz alteragdes morfo-funcionais na glandula supra-
renal, o que parece aumentar os depoésitos de catecolaminas nas células cromafins e nos
terminais nervosos, bem como elevar a concentragdo de célcio intracelular. A libertagéo
de catecolaminas. De facto, se por um lado, a resposta a um estimulo crénico se
manifesta por uma menor libertagdo de catecolaminas (comparativamente ao efeito do
mesmo estimulo em situagdes “de novo™), a resposta a um estimulo diferente num animal
previamente submetido a stress cronico parece ser exagerada, em relagdo ao grau de
biossintese aumentada existente nesse sistema biologico (MC Carthy, 1994, citado por

Serra, V. A., 1999).

A adaptacio quer comportamental, quer fisiologica ao stress, € fungiio de uma histoéria de
stress prévio que fornece uma plasticidade individual na forma de resposta a um novo

agente agressort:1- Habituacfo- decréscimo de reactividade apds estimulacdo crénica
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com um mesmo estimulo. Manifesta-se por uma redugfio das catecolaminas plasmaticas
ap6s estimulagdo crénica comparativamente & primeira reac¢fo, o que pode acontecer em
poucos dias; 2-Sensibilizagio — facilitagio da resposta a um estimulo intenso, o que
pressupde um aumento cronico de catecolaminas para estimulos intensos, o que pode ser
“n3o-adaptativo”; 3-Desabituacio- hiperactividade simpética a um novo estimulo “de
novo” num contexto de estimulagfio crénica comparativamente a uma resposta face a esse

estimulo de forma aguda.

Desta forma, uma situacio de stress, consoante as suas variantes, pode traduzir-se num

estado adaptativo ou num desequilibrio homeostitico.

A relaggio do sistema simpético com efectores hormonais ou nervos de outra indole néo
estd ainda bem esclarecida. A glandula tir6ide foi, até ao conhecimenio do eixo
hipotilamo-hipéfiso-tiroideu, considerada como um efector lento, pouco representativo
face ao stress agudo. A sua acgio depende da concentragio sérica de TSH hipofisaria
(tirotropina), a qual é modulada pela TRH (factor de libertagio hipofisario). A TSH leva

4 produgdo de tiroxina (T4) e de uma pequena fracgéo de triiodotrina (13).

A produgio tecidular de T3 significativamente aumentada pela estimulagio de receptores
B-adrenérgicos, podendo no entanto em situagdes de caréncia nutricional, febre ou
situacSes oncoldgicas, estar diminuida. Quando se impde uma economia de precursores
iodados, pode verificar-se a sua sintese de forma preferencial na glandula tirdide (Soares
Fortunato, 1973), em relagdo i tiroxina. Habitualmente a sua produgio depende da
velocidade de sintese glandular (sendo esta um factor limitante), modulada por

estimulagfo central do hipotalamo, através da TRH.

O sistema imunitario é afectado pelo stress, correspondendo a uma reducfio das defesas
(Coelho, 2000; Habib, 2000). O sistema imunitario encontra-se por todo o organismo e ¢
constituido por estruturas linfoides, isto ¢ relacionadas com a linfa € na qual se encontra o
plasma e os globulos brancos (Habib, 2000). As estruturas que formam o sistema

imunitario sio responsiveis pela elaboragio de elementos celulares € humorais com
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capacidade para combater os agentes infecciosos. O Sistema Nervoso pode afectar o
sistema imunitéario directamente, por meio das conexdes nervosas que unem o cérebro aos
6rgdos linfoides, e indirectamente através da libertagdo de hormonas, nomeadamente a

hormona do stress (Habib, 1989).

Segundo Habib, M., (2000), as diversas hormonas libertadas devido ao stress actuam
todas no desenvolvimento do sistema imunitario e tém papel modulador da resposta
imunitaria. O que se conhece ha mais tempo € o papel das hormonas supra-renais ¢ da
corticotropina hipofisaria (ACTH), sendo a sua acg¢dio no conjunto uma depressio da
resposta imunitaria. A hormona do crescimento e a tireoestimulina (TSH) t€ém uma
actividade estimulante do sistema imunitario. Também as endorfinas teriam um papel

imunomodulador.

As influéncias directas do sistema imunitdrio sdo multiplas. Na cobaia, as lesdes do
hipotalamo anterior deprimem a actividade imunitéria, ao passo que as lesdes do sistema
limbico (hipocampo, amigdala, etc.) tém o efeito inverso. Também, varios trabalhos
recentes mostraram que a ablagio do cortex cerebral no rato modifica certas respostas
imunitarias. Curiosamente, parece haver, neste animal, uma espécie de dominéncia
cerebral da imunorregulagio, tendo as lesdes corticais esquerdas um efeito supressor € as

lesdes direitas um efeito facilitador (Habib, M.2000).

Entre as reaccdes dum organismo face a um estimulo que ameaga a sua integridade, o
medo e a ansiedade dependem de mecanismos semelhantes e implicam provavelmente
estruturas comuns (Habib, M., 2000). Estas estruturas foram estudadas gragas a utilizagio
experimental de substincias quimicas cujo efeito especifico sobre a ansiedade ¢

conhecido, os ansioliticos ou tranquilizantes (em particular as benzodiazepinas).
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O medo é uma das manifestacdes mais frequentes da epilepsia temporal e registam-se
muitas vezes reacgdes de medo quando se estimulam estruturas limbicas e do hipotalamo

anterior (Habi,b M., 2000).

J.A. Gray, (citado por Habib, M., 2000), atribui uma importancia especial ao hipocampo
na sua abordagem da ansiedade. De acordo com as suas experiéncias no animal, concluiu
que o sistema septo-hipocdmpico desempenha um papel de “preditor” e de “comparador”
do que se espera com o que acontece. Quando o se trata de um acontecimento de natureza
aversiva ou ndo correspondente & expectativa, este sistema produz um efeito
estereotipado de inibigio comportamental associado & acentuagdo da vigilancia, efeito
abolido pelos ansioliticos e portanto assimildvel 4 ansiedade. A ansiedade aparece aqui
como a consequéncia de estimulos quer naturalmente aversivos quer significativos, por

condicionamento, de punigdo ou de nfo recompensa, quer, ainda, em certos casos de

estimulos simplesmente novos (Habib, M., 2000).

Resumindo, considera-se 0 “stress” como uma resposta sistémica relacionada como o
corpo e a mente (Coelho, 2000). Esta resposta € dada a qualquer exigéncia excessiva
fisica ou psicoldgica, o que vai desde o medo a acontecimentos de vida (W olpert, 1999).
A resposta ao stress engloba o sistema nervoso simpatico e o sistema enddcrino. A
interaccdo entre o hipotalamo, pituitdria e supra-renais constitui o sistema HPA, com a
seguinte configuragdo: o “stress” age sobre o hipotilamo que segrega corticotrofina
(CRH) no sistema circulatério da pituitaria; o CRH, em segundos forca a pituitdria a
libertar a hormona adrenocorticotrépica (ACTH), a qual desencadeia a libertagfo de

adrenalina e cortisol pelas supra-renais.

A resposta hormonal ao stress consiste, resumindo, num aumento da secrecio da
adrenalina, da norodrenalina e do cortisol e por uma diminui¢do da GH (hormona do
crescimento) e da LH (hormona luteinizante), sujeitas a variagdes individuais,
associando-se frequentemente algumas endorfinas (Hayna,l A., Pasini, W., Archinard,

M.,1998).

62



Os glucocorticoides — hormonas do stress, como a hidrocortisona e o cortisol sdo
hormonas com grande influéncia na sintese da serotonina. Em particular, a alterag&o da
concentragio do cortisol (cujos niveis séo normalmente elevados de manhd e baixos a

noite), tem como efeitos ao nivel do cérebro, a destruigio de neurénios do hipocampo, 0

que conduziré a défices de memoria.

Ainda que as informagdes clinicas citadas informem da presenga de disfungBes organicas
que podem merecer a atengio médica, na realidade o stress tem sido considerado
habitualmente como um estado de risco bioldgico e com frequéncia tem sido invocado

como factor precipitante de algumas doengas.

Sio exemplo de disfungdes e doengas relacionados com a activagiio autonoma, avaliadas
a partir dos niveis sanguineos da adrenalina noroadrenalina, da frequéncia cardiaca e da
tensdio arterial: a asma bronquica, a tosse psicogénea, enfarte do miocardio, sincope
vasovagal, cefaleia tensional, disfung¢des da motilidade esofagica, dispepsia ndo ulcerosa,
colon imitavel, as disfungBes sexuais, a obstipagdo idiopatica, a proctalgia e a
fibromialgia. No entanto para ser considerado estado de stress, a activagéo autonoma tem
que estar associado & activagdo neuroendécrina e a inibigio imunologica e
comportamental. Em qualquer caso, ftrata-se de relagdes entre a activagdo
simpéticosuprarenal e a aparigio ou exacerbagdo de sintomas e disfungdes de gravidade
varigvel, salvo no caso do enfarte do miocardio em que 2 activagiio auténoma pode

determinar a sobrevivéncia (Valdés, M., 2000).

As relacBes entre stress ¢ enfarte do miocardio sdo inequivocas a julgar pelas relagdes
directas entre acontecimentos stressantes (por exemplo: bombardeamentos ou terramotos)
e o aumento da prevaléncia dos acidentes coronarios (Meisel et al., 1991; Kloner et al.,

1997, citados por Valdés, M. 2000).

O stress mental quotidiano-manifestado por sensagdes de tensdo, frustragfio e tristeza —

duplica o risco de isquémia miocardia na hora a seguinte & avaliagio (Gullette et al.,
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1997, citados por Valdés, M., 2000). Os resultados informam que a isquémia miocardia ¢

mais duravel em periodos de tensdo, de irritabilidade e de célera.

Porém, ainda que os pacientes coronarios tendam a responder cardiovascularmente, néo
se pode afirmar que uma maior reactividade cardiovascular implique um maior risco

coronario (Valdés, M., 2000).

Podem também observar-se os efeitos da actividade auténoma na asma bronquica, cuja
fisiopatologia é muito dependente da actividade vegetativa e, portanto, dos estimulos
emocionais (Sriram y Silverman, 1998, citados por (Valdés, M., 2000). No entanto,
outros autores referem que estas crises asmaticas ndo se associam a modificagdes nos
pardmetros fisiologicos objectivos (resisténcia aérea, volume respiratorio maximo,
capacidade vital forgada e fluxo respiratorio médio) apresentando unicamente

manifestagdes subjectivas de afligdo, medo e apreensdo.

A activagio neuroenddcrina (prolactina, glucose, cortisol) estd relacionada com a
aparigio ou a exacerbacdo da hiperglicémia, da diabetes, das alteragdes menstruais
(dismenorreia e amenorreia) e com alteragdes tiroideias como o hipertiroidismo (Armario
et al, 1996, Felker, Hubbard, 1998, citados por Valdés, M., 2000). Outros autores
(Valdés M., De Flores, 1990, e La Via, Workman 1998, citados por Valdés, M., 2000)
referem que também existem provas das relagdes entre a inibigdo imunitaria (depressdo
da imunovigilancia) e as infec¢des respiratorias agudas, reacgdes alérgicas e recorréncia
do virus do herpes (considerado como marcador biologico do stress™). Na populagdo de
pacientes submetidos a stress prolongado, existe ainda uma mortalidade muito maior que

na populagio em geral ¢ um risco mais alto de padecer de enfermidades neoplasicas.

As investigacdes sobre a relagdo entre stress ¢ cancro sdo pouco fecundas por razdes de
conceito ¢ método. Para muitos investigadores, stress, ansiedade e depressdo sdo
sinénimos de “stress emocional”, de forma que ¢ dificil saber se se referem a estados
biolégicos especificos ou de sindromes psiquiatricas classificadas de acordo com as

nosologias vigentes (Valdés M., 2000).
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Em geral, a linha de investigagdio mais aceitdvel é a que estuda as relagdes entre estilos
expressivos € comportamentos — indicadores de subsistemas biolégicos que regem a
adaptacio do sujeito — ¢ a probabilidade de apresentar neoplasias. O estilo atitudinal e de
conduta melhor estudado neste sentido é o padrio C de comportamento (Temoshok, Fox,
1984; Temoshok, 1990, citados por Valdés, M, 2000), que descrevem um estilo de
interacclio paciente e aprazivel, extremamente cooperador, conformista, passivo e néo
assertivo, com controle das emogdes negativas, em particular, das indicadoras de
agressividade. Este padriio de comportamento ¢ avaliado mediante a observagéo com uma
entrevista estruturada e considera-se indicativo da regéncia funcional do sistema inibidor
da acgio (SIA), que é o subsistema que inibe o comportamento e regula a psicobiologia

do medo, da ansiedade e do stress.

Valdés, M., 2000, refere a partir dos estudos de Temoshok et al. (1985), que os sujeitos
com padrio C de comportamento ©ém melanomas de pior prognéstico apresentando mais
complicagBes evolutivas e que, tém cinco vezes mais probabilidades de sofrer de cancro

do pulmio que os sujeitos ndo C. (Eysenck, 1991).

Johnson e Gentry, 1992, (citados por Valdés, M., 2000), estudaram a contengdo da
expressdo emocional — em particular da célera (raiva amordagada) -, a partir das suas
posssiveis relagdes com a hipertenséo como estado antihomeostatico, tendo em atengéo a
descrigio do hipertenso como possuindo um padrio C de funcionamento — sensivel,
sociavel e submisso. Concluiram que existem relagSes inequivocas entre a hipertensio
arterial moderada e a supressio das expressdes emocionais indicativas de hostilidade,

colera e agressividade.

Roger Pitman, 1996 (citado por Niehoff, 1999) verificou que nos veteranos da guerra do

Vietaname havia défices de memoria e diminuigio do volume do hipocampo.
Nos sujeitos com diagnostico de Perturbagdo de stress pos traumatico (PTSD- Post

Traumatic Stress Disorder), verifica-se uma aumento de norodrenalina na urina, uma

diminuigio dos receptores de norodrenalina, uma diminui¢io da actividade da enzima
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monoamina oxidades ¢ no geral o sistema de alarme ao nivel do cérebro sofre uma

disfuncio multipla (Niehoff, 1999).

E também importante referir os estudos de Sobrinho e al. (1999), sobre respostas
hormonais e neurovegetativas durante os estados modificados de consciéncia: o cortisol
responde de forma intensa e prolongada 2 revivenciagdo de situagdes traumdticas reais.
As vivéncias em registo onirico (fantasias), mesmo quando o conteido manifesto ¢
descrito como traumatico (com presenca de fortes emogdes como choro, riso, raiva,
excitacio sexual) ndo provocam resposta do cortisol; muitas das vezes, a hormona de
crescimento parece obedecer a um ritmo biolégico intrinseco, provavelmente relacionado
com as suas funcbes anabolicas, existindo supresséo desse ritmo em situagéo de stress
prolongado; observou-se também uma resposta intensa na secregdo da prolactina a

contetidos relacionados com medo, sensualidade e maternidade.
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2.3. Estados Alterados de Consciéncia (EAC)

Considera-se que existe um estado alterados de consciéncia sempre que exista uma
modificagdio na experiéncia subjectiva ou funcionamento psicolégico, reconhecido pelo
préprio ou um observador, em relagio a certas normas gerais para um determinado
individuo (Kokoszka, 1987). Os estados de consciéncia sfo pessoais € por isso
subjectivos, sendo os conhecimentos obtidos nesse estado especificos desse mesmo
estado. Apresentam caracteristicas compreensiveis e verbalizaveis, que ocorrem
raramente durante o estado de vigilia normal (Simdes et al, 1986). Nestes estados
modificados de consciéncia (EMC), nos quais, nem sempre existe obnubilacio da
consciéneia, ndo sdo respeitados os paradigmas da l6gica formal, nomeadamente da
continuidade espago-tempo e da contradigdo, nem 0s da causalidade linear ou da
psicologia da consciéncia do Eu (Sobrinho et al, 1999). Também existem alteracOes na
concentracio, na atengdo, na memoria e no juizo critico — as alteragdes no funcionamento
da memoria sdo parcialmente responsdveis pela perca da vigilancia critica (Spiegel,

1994/2000). Os EMC também podem produzir etros, ilusdes, “falsas” memorias, etc.

Os estados modificados de consciéncia parecem romper também com o pressuposto da
consciéneia como produto exclusivo do cérebro. Alguns dados da observagio clinica
fazem pensar que ndo existe uma sobreposigiio entre consciéncia e cérebro e que estas
estruturas sio relativamente independentes, pois certas doencas orgnicas cerebrais ndo
sdo susceptiveis de alterar sempre o pensamento, cOmo tumores cerebrais. Por exemplo,
as pessoas apesar do tumor cerebral, podem ainda falar e raciocinar correctamente.
Segundo Osswald (1986), a consciéncia sem patologia (funcional), ndo ¢ susceptivel de
vir a ser modificada nos seus contetdos (pensamentos) por psicofarmacos nao

psicodislépticos.

Um suporte desta hipotese encontra-se em Penrose (1989) — "o cérebro ndo setia
suficientemente complexo para explicar a consciéneia" — e em LeDoux (1994), de modo

experimental, para a memoria afectiva.
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Os Estados Modificados de Consciéncia apresentam caracteristicas proprias dos estados
oniricos ou crepusculares — “twilight states” (Budzynski, 1986). Geralmente tém uma
duraciio de minutos ou horas, o que 0s diferencia de doengas psiquiatricas. Em estado
modificado de consciéncia predomina o pensamento emocional, com uma logica propria

— l6gica simétrica.

Outras caracteristicas ou leis dessa l6gica afectiva das vivéncias (sentimentos cognitivo-
emotivos) ou pensamento emocional podem ser enunciados (Walsh, R., 1981, citado por

Simbes, M., & Peres, J., 2003):

1) Intermutével (por exemplo, se alguém nfio gosta do meu clube ¢ semelhante a ndo
gostar de mim);

2) Esti em continuo fluxo, & impermanente e efémero (as configuragoes);

3) Complexo (em oposi¢do a l6gica do pensamento racional) — 16gica assimétrica;

4) A causal, mas nio anti-causal, isto é, transcendendo causa € efeito e ultrapassando
uma compreensibilidade dentro dos modelos tradicionais de causalidade;

5) Global e autoconsistente, isto €, nenhum dos seus componentes Ou Processos ¢
mais importante que outro € por isso inexplicdvel em termos de processos
fundamentais;

6) Estatistico e probabilistico, isto &, ndo é exacto (mensurdvel) nem predizivel;

7) Paradoxal, mais que total e intelectualmente compreensivel, codificavel e até
comunicavel (inefabilidade das experiéncias misticas);

8) Fungdo da consciéncia, ndo se separando dela como seu contetdo.

No pensamento emocional incluem-se, 0 pensamento magico, 0 pensamento mitico € o
pensamento mistico, surgindo naturalmente, dentro ou fora de um estado modificado de

consciéncia.

Uma ampla introduggo aos conhecimentos actuais sobre a historia, teorizagio € utilizacdo
dos estados modificados de consciéncia em psicoterapias, encontra-s¢ em Simdes, M.,

(1996) e também em Simdes, M.et al. (1999/2003).
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A utilizagdo dos estados modificados de consciéncia em psicoterapia tem nos seus
pressupostos uma mudanga do paradigma cientifico habitual (Kuhn, 1962). Nio se nega a
necessidade do método cientifico para o avango da ciéncia e confirmagdo de hipbteses,
mas como conforme propde Popper (1962) para esse mesmo avango da ciéncia nio €
necessario provar que algo ocorra de acordo com a hipotese, mas provar que a hipotese ¢
falsa. Enquanto nfio se refutar experimentalmente ou objectivamente a hipotese anterior
existe o direito de a usar em ciéncia se disso houver beneficios para a humanidade. Tal se
passa assim com muitas terapias médicas actualmente. Assim se pode entender 0 que se
passa com os estados alterados de consciéncia e sua aplicagio em psicoterapia. A sua
utilizagfio, tendo em conta os resultados j4 existentes, deve ser considerada e apreciada. E

ainda um meio de investigagiio para a compreenséo do individuo e do estar no mundo

(Simdes, M., & Peres, J., 2003).

Reconhecem-se hoje vérios estados de consciéncia, fisiologicos e induzidos. Entre os
primeiros refiram-se 0s estadios do sono, REM incluido e o estado de vigilia e, entre os
filtimos, os induzidos por meios psicologicos, quimicos e fisicos. Todos tém sido objecto
de um estudo experimental e fenomenologico (Simdes, M., et al, 1986), permanecendo,

no entanto, muitos aspectos por esclarecer.

Os sonhos sio o primeiro acontecer espontdneo imagindrio. Através de uma fantasia
activa, o paciente pode utilizar os mesmos elementos do sonho — impulsos, afectos,
auséncia de coordenadas de tempo, novas combinagdes de elementos da realidade — como
estratégia para modificar a realidade e concilid-la consigo proprio, permitindo, assim,

abalar a cronicidade.

Se o sono e sonho se encontram relativamente bem caracterizados de um ponto de vista
neurofisiolégico, j& 0 mesmo ndo se passa com 0S estados modificados de consciéncia
induzidos pela palavra. Estes, como por exemplo o Treino Autdgeno de Schultz (Schultz
& Luthe, 1959), Sonho Acordado de Desoille (1955) ou o Vivenciar Catatimico de
Imagens de Leuner (1970), de um modo ou de outro fazem apelo as técnicas de indugio e

relaxagio usadas em hipnose. Esta, até hoje, tem escapado a uma caracterizac@o
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neurofisiologica especifica (Spiegel & Vermutten, 1994), que permita "identificar um

sinal traduzindo com certeza a entrada em hipnose" (Stengers, 1993).

2 3.1. Caracterizacio emocional e endecrinologica nos EAC

As reacgdes neuroendocrinas ao stress psicologico nos seres humanos tém sido muito
estudadas. Foi publicada recentemente uma reviséo muito completa (Biondi & Picardi,
1999) que resume as investigagdes efectuadas nesta area nas ultimas duas décadas.
Nestes estudos, os niveis hormonais foram medidos em individuos expostos a estimulos
normalizados, supostamente causadores de stress, ou durante situagdes de vida
tipificadas. Outras varidveis como a intensidade do stress, personalidade e estilos de
coping ou apoio social foram, ou ndo, consideradas. Concluiu-se que varios estimulos
activam a secrecio de catecolaminas. O aumento de cortisol ¢ menos constante. A

activagiio das secregdes de prolactina ou de HC sio ainda menos consistentes (Sobrinho,

L., et al. 2000).

A resposta cldssica ao "stress", consiste na activagio do sistema simpatico-
adrenomedular e do eixo hipotalamo-hipofise-supra renal (HPA). Com a excepgiio da
supressdo gonadal, também parte das descricdes classicas do stress (Selye, 1952, citado
por Sobrinho, L., et al. 2003), outras alteragBes endocrinas, mesmo quando observadas,
nio t8m lugar na teoria do stress e néo lhes tem sido atribuido valor adaptativo (Fisher &
Brown, 1991 citado por Sobrinho, L., et al. 2003). Ha que ter em aten¢do que as
alteragdes hormonais do stress foram inicialmente descritas em modelos de agressoes
fisicas grosseiras — injecgio de toxicos, fracturas, hemorragias, etc. Porque se
observavam alteragdes hormonais semelhantes as do stress fisico em agressdes apenas
psicologicas — imobilizagdo forgada de ratinhos ou exposigfo destes a choques eléctricos
— o conceito de stress passou a incluir as respostas a agressdes psicologicas. No entanto, o
paralelismo entre o stress fisico e psicolégico deve ser observado com prudéncia. A
activacio do HPA no stress fisico ¢ desencadeada pelo processo inflamatério ou por

perturbagdes metabdlicas graves (hipovolémia, hipoglicémia, etc.). O valor adaptativo da
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activagio do HPA, para além da reposigdo do volume sanguineo e da glicémia, consiste
no retro-controlo negativo da resposta inflamatoria (Munck, et al, 1984, citado por

Sobrinho, L., et al. 2003).

O valor adaptativo dos niveis aumentados de corticosteréides durante o stress psicologico
depende provavelmente das suas acgdes ao nivel de estruturas neurais, incluindo o
hipocampo, que afectam o processo de aprendizagem (Roozendaal, 2000, citado por

Sobrinho, L., et al. 2003).

A prolactina, por seu lado, vai activar o comportamento matemal ¢ a produgdo de leite —
ambos adaptativos ao comportamento maternal. Valores elevados de prolactina ou
galactorreia tém sido associados a stress psicologico, a pseudo-gravidez, 3 amamentagio
de criancas adoptadas e, em animais, a situacOes em que, fémeas ou machos, sdo
chamados a desempenhar uma fungdo parental (Sobrinho, L., 1991). Foi recentemente
publicado um artigo que re-analisa o papel da prolactina como parte de uma subrotina
neuroendécrina adaptada a fungdo parental. Esta subrotina parece ser activada em

algumas alteragBes psicologicas com componente somatico (Sobrinho, L., 2001).

2.4. Terapias Regressivas

Neste estudo, a abordagem do imagindrio ligado as sessdes denominadas de “associa¢des
livies” foi executada segundo os principios retirados das inicialmente chamadas
“Terapias Regressivas” e dentro destas, mas especificamente a Técnica Peres. Nesta
designagio postulava-se que um eventual “trauma” inicial, situado num passado remoto,
seria a causa de problemas actuais. Retoma-s¢ no geral, a formulagio cldssica da
Psicanalise. A designago posterior de “Terapia Regressiva a Vidas Passadas” traduzia
uma formulagfio para eventos que surgiam durante as regressdes de memoria, cujo
contetido ndo tinha explicagdo racional e localizados pelo paciente em supostas vidas

passadas. Na realidade surgiam contetidos vivenciais, que nada tinham em comum com a
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historia de vida do paciente e frequentemente remetidos para um outro tempo distanciado
do século actual e localizados em outros espagos geograficos (Simdes, M., & Peres, I,

2003).

O conceito de terapia de orientagdo regressiva nasce dentro da Psicologia Transpessoal.
Segundo Lajoie, D., Shapiro, S., (1 992): “Transpersonal psychology is concerned with
the study of humanity’s highest potential, and with the recognition, understanding,

realization of unitive, spiritual, and transcendent states o f consciousness”.

Para Simdes, 1996, a Psicoterapia Regressiva pode ser definida, por exemplo, como “(...)
the treatment, diagnosis, testing, assessment, or counselling in a professional
relationship to assist individuals or groups [0 emotional, relationship or attitudinal
conflicts, or modify behaviours which interfere with emotional, social or intellectual
functioning”. Ou ainda como uma psicoterapia que, com ou sem indugdo, procura que o
sujeito vivencie sob Estado Modificado de Consciéncia, a experiéncia que, real ou
simbolicamente, esteve na origem — total ou parcial — da Perturbagio Mental,
Psicossomética ou outra, facilitando-se uma eventual catarse, que liberte tensOes

disfuncionais. A catarse associada 4 real ou simbblica descoberta do problema permite

uma reestruturagio imediata do sujeito — orientada ou espontinea — em termos cognitivos
e emocionais €, a posteriori, comportamentais. Em resumo, ftrata-se de uma
reestruturagio cognitiva e emocional do conte@tido vivénciado — real, imaginario, ou

simbélico — realizado de modo personalizado e com inten¢&o terapéutica.

As regressdes, em Estado Modificado de Consciéncia, levam o individuo a vivéncias que
o proprio identifica como pertencendo 4 sua infincia, vida perinatal e, algumas vezes a
supostas “vidas passadas”. Trata-se de atribuicdes do proprio individuo em EMC, isto &,
de uma verdade subjectiva. O proprio individuo ou alguém interessado podera verificar a

veracidade destes contetidos, se tal for possivel (Simdes, M., & Peres, J., 2003).

Sabe-se hoje, que memorias de um passado remoto ou recente sdo reconstrugdes de
recordacdes, o que ndo invalida a veracidade daquelas memorias (Rosenfield, L., 1994,

citado por Simdes, M., Peres, J., 2003),
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No entanto, se se tiverem em conta alguns conhecimentos da estrutura espago-tempo,
pode também admitir-se que uma “reencarnagio do passsado ou futuro somos também

“nés” falando connosco”, (Toben, Wolf, 1986, citados por Simdes, M., Peres, J., 2003),

Refira-se, ainda, que algumas regressdes se situam em tempos pré-historicos, do dominio

da lenda ou de conotagdo com a ficgdo cientifica (Tendam, 1993).

2.5. Visdo Psicossomatica

Frantz Alexander (1989) defende a especificidade do conflito, em relagdo com a doenga
orgnica; F Dunbar (1943) que enfatiza personalidade pré-moérbida que condiciona o
aparecimento da doenga e o seu maior ou menor impacto no organismo; Alexander utiliza
o conceito de “neurose de 6rgdo” e usa dados da psicofisiologia e conclui que para que
surgisse uma doenga psicossomatica exigir-se-ia a presenca de um conflito intra-psiquico
especifico; uma vulnerabilidade orginica e uma situacio de vida que coloca em jogo o

conflito essencial da pessoa.

Para Pierre Marty (1990) e a escola psicossomatica de Paris, o0 homem §é psicossomatico
por defini¢io e delineia o conceito da unidade mente/corpo. O que estd em causa € a
auséneia da vida fantasmatica do sujeito. N&o haveria, por conseguinte, uma
personalidade pré-disponente para cada doenca, mas antes um funcionamento mental
psicossomatico comum, ou seja: pensamento operatorio, auséncia da plasticidade
fantasmética e onirica, uma pseudo adaptagdo social, identificagdo a0 objecto € um
estabelecimento de uma relagfio branca (discurso cingido a realidade e distanciamento

afectivo) com o terapeuta.

Segundo Marty existe um estado que predispdes 4 somatizagdo que designou por
“depressio essencial”, que seria o resultado de uma reacgfio a sentimentos de desespero
ou abandono vividos devidos a uma experiéncia traumatica ocorrida na infincia muito
precoce. Distingue-se de outras depressdes pela diminuigdo da dindmica mental -

deslocamento, condensagdio, introjec¢do, projecgéo, identificacdes, vida fantasmatica e
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onirica. Funcionar pelo pensamento operatério serd a solugdio encontrada pela crianga
para se reequilibrar psiquicamente. Se na vida adulta ocorrerem acontecimentos da
mesma natureza, existirio entio grandes possibilidades de o traumatismo se repetir €
impossibilitar a sua elaboragdo por parte do sujeito. Trata-se de um grave risco para o

adoecer fisico.

Esta posigio tedrica nfio assenta pois no modelo freudiano da conversdo histérica. Tudo
se passa como se o corpo fosse directamente o ponto de impacto dos fenémenos
pulsionais desencadeados, como se as pulsdes, privadas de um trabalho de elaboracio
mental, vio atingir directamente os orgdos. Este tipo de funcionamento, caracterizado
pela pobreza do imagindrio, impede a elaboragio mental dos conflitos e o proprio

sofrimento psiquico, pelo que o sujeito adoece fisicamente.

Para Sami-Ali (1987) a Psicossomatica € uma maneira de pensar a totalidade do ser
humano enquanto unidade. Pretende compreender a unidade do funcionamento através da
multiplicidade dos sintomas. Tem sempre em conta a necessidade de encontrar um elo
entre as diferentes expressdes sintomaticas, oponde-se assim a abordagem de encontrar
perfis de personalidade de Dunbar. A sua teoria psicossomatica (1987), apresenta-se sob
a forma de doze pares de conceitos antitéticos e foi concebida a partir do imaginario,
sendo este uma fungdo cuja constituigio é mediatizada pela relagdo precoce entre a mée e
o bebé, determinando o imaginario positivamente e negativamente todo o funcionamento
psicossomatico. Estes doze pares de conceitos antitéticos, esbogam pela sua oposicéo, as

dimenses fundamentais do fendmeno da somatizagio. A saber:

Corpo real / corpo imaginario;
Sentido primario / sentido secundario do sintoma orgénico;

Imaginario (projecgdo) / banal (auséncia de projecgdo);

Fungiio psicossomatica constituida / fungdo psicossomética em vias de
constituicio;

5. Regressio / impossibilidade de regressao;

6. Sistema neurdtico ou psicotico (formagdo simbélica) / equivalente organico de um

sintoma neurdtico ou psicotico;
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7. Recalcamento conseguido / recalcamento fathado;

8. Recalcamento de um conteido imaginario / recalcamento da funcgfo do
imagindrio;

9. Impasse ultrapassado (psicose) / impasse inultrapassavel (solarizagfo)

10. Causalidade linear / causalidade circular;

11. Solarizagio reversivel / solarizagio irreversivel;

12. Passagem do psiquico ao somatico / passagem do somatico ao psiquico;

Sami —Ali ao questionar-se das condigdes em que se dara a repressio da fungfio do
imaginario indutora de um adoecer no corpo real, elabora um modelo de adoecer
Psicossomatico — a Teoria do Impasse. Esta teoria estd fundamentalmente ligada a
impossibilidade de resolver os conflitos relacionais, internos e externos. A experiéncia de
Sami-Ali mostrou-lhe haver sempre uma situagio de impasse, quando se trata de uma
doenca organica grave. Caracteriza a situaciio do impasse como uma situagéo conflitual
em que se faga o que fizer, ndo existe solugdo, seja porque todas as solugbes se agrupam
e encaixam repondo o mesmo problema — circulo vicioso, ou porque estas se anulam
mutuamente (paradoxo). Concebe ainda a somatiza¢io ndo histérica em fungio de uma
situagio de impasse (conflito sem saida possivel) cuja estrutura légica ¢ a de uma
contradigio que fecha todas as saidas e que é simultaneamente ndo elaboravel, um

conflito proximo do impensavel psicético.

Milheiro (1999), afirma que “...criamos progressivamente uma imagem do corpo, uma
representagdo mental do corpo que instalamos dentro de nds, a qual desempenha papel
preponderante com mnniltiplas situagdes (...), essa construgio sustenta um alicerce

fundamental da estrutura basica, fisica e mental, de cada personalidade”.

Segundo Fain, 1971 (citado por Sa, E. et al. 2005), as perturbagBes psicossomaticas
encontram-se em individuos cujas potencialidades psiquicas ndo estdo a ser usadas no seu
potencial maximo, o que inviabiliza o desenvolvimento de defesas mentais, levando ao
aparecimento de sintomas. Os sujeitos com maior predisposicio para a somatizagio

compensam temporariamente esta falha através de padres de comportamento centrados
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na percepgio dessa mesma falha. Essa postura permite que mantenham um desempenho

adequado, apesar da perturbaggio da sua estrutura psiquica.

Coimbra de Matos, 1981 (citado por S4, E., et al. 2005), refere-nos: “a chamada doenc¢a
psicossomatica” — que tendo a sua origem profunda na psiché, se exprime principalmente
pelo disfuncionamento ou mesmo lesdo do soma — apresenta-se numa biografia € num
estar no mundo relativamente silentes de sofrimento psiquico e sem ruidos adventicios no
desenrolar social. O conflito interno-mental — ou externo-social — deriva sobre o corpo,

escoa-se nas suas alteracdes € “fala” pela sua linguagem.

Para Coimbra de Matos (2000), a chave do sofrimento psiquico esta na relagdo com maus
objectos interiorizados; isto ¢, com objectos aceites simplesmente porque eram aqueles de
que a crianga dispunha e dependia; quer dizer ainda, maus objectos a que o individuo
ficou fixado e de que ndo conseguiu libertar-se, por deles necessitar. Estes objectos
malignos perturbariam toda a harmonia interna possivel através da experiéncia relacional
com melhores objectos, porque a libido disponivel ¢ escassa, retida que estd em grande
parte nesses objectos infantis, ¢ porque a abertura para o mundo objectal, dada a
experiéncia negativa do passado esta coarctada. E o individuo, ou se retira narcisicamente
(para os restos de bons objectos que guarda) — ¢ a evolugdo depressiva, aquela em que
predomina a desisténcia-, ou tem uma relagio de desconfianga, timida (quando
prepondera a projecgio dos maus objectos) — é a evolugio fobica, aquela em que

predomina o medo.

Na primeira linha de defesa relacional — a linha depressiva — encontra-se, para além da
depressdo, a organizagdo histérica e obsessiva. Na segunda linha — a da ansiedade —
observa-se, para além da esquizoidia, a fobia e a parandia (Coimbra de Matos (2000). A
sua observagio psicanalitica tem demonstrado que existem dois pardmetros
fundamentais: o da depressdo — ou fixagdo aos maus objectos da infincia — e o da
ansiedade — ou projecgio desses maus objectos. A melancolia e a esquizofrenia seriam os

pontos extremos dos dois processos psicopatologicos.
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A articulagio ou passagem de uma linha evolutiva para outra ¢ sempre possivel e, em

regra, em termos evolutivos proximos.

O seguinte quadro pode assim ser organizado:

Linha depressiva: Melancolia — Neurose obsessiva — Histeria
! 0 !
Linha ansiosa:  Esquizofrenia — Parandia - Fobia

Segundo Matos, A.C., (2003), os factores afectivos e relacionais implicados na etiologia
e patogenia do adoecer psicossomatico s&o idénticos aos de toda a patologia mental de
natureza relacional. Estes factores causais derivam, emergem de uma relacdo
intersubjectiva (que se estrutura ou nfo como intra — subjectiva) que pode ser sadia ou
patolégica. Estes factores morbidos resultam mais — consoante o0s contextos €
circunstancias — da necessidade, desejo ou apelo do sujeito; ou da atrac¢@o, estimulo ou

resposta do objecto.

Existe, porém, varidveis mais ou menos especificas para certos quadros clinicos ou
nosolégicos dependentes da época desenvolvimental (periodos sensiveis), do estado
mental de base (psico-estdtica), da conflitualidade dominante (psicodindmica), das

funcbes mentais em vigéncia, da conjuntura situacional, etc., (Matos, A. C.,2003).

Segundo Matos, A.C., (1999), “a personalidade psicossomatica define-se como uma
estrutura pré-depressiva dependente de uma falha empética precoce. O bebé, por faléncia
do continente materno (aparelho psiquico da mée), ndo desenvolve a capacidade de
intropatia (leitura dos proprios afectos e interacgdes) abortando o seu desenvolvimento

emocional, fantasmatico e simboélico. A capacidade de reconhecimenio do outro, o
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diferente e estranho fica, ela também embotada. Néo se desenvolve, entdo, uma relagdo
de intimidade fina e discriminante (diacritica), mas grosseira e indiferenciada

(protopatica), monodtona e desinteressante, feita & custa de um esforco adaptativo”.

O sujeito quando em perda, desiludido, ndo tem acesso a verdadeira depressdo psiquica,
que The permitiria o reconhecimento da falta e a sua respectiva elaboragio (trabalho
depressivo). E uma depressido falhada, Acontece apenas a depressdo bioldgica, “a
retirada conservadora”, com fraca capacidade de resposta aos estimulos “agressigenos”;

falha a adaptagio biologica, instala-se a doenga (Matos, A.C.,2001).

Como em toda a depressdo, o desencadeante recente ou remoto da doenga psicossomatica
manifesta é uma perda afectiva que ndo ¢é reconhecida, desenvolvendo-se apenas a

reacgio biologica da luta pela sobrevivéncia (Matos, A.C.,2003).

A estruturaciio do narcisismo primordial situa-se mais ou menos entre os trés € 0s oito
meses. Inicia-se com a resposta ao sorriso da figura de vinculagio; esbate-se com 0
aparecimento das primeiras reacgdes de vergonha — “a dobra narcisea”, a partir da qual
se comeca a esbogar a consciéncia “narciseda”, o medo de ser risivel, objecto de troga, s6
atingindo o pleno desenvolvimento na fase genital precoce, que ocorre entre os dezoito €
os trinta e seis meses (Matos, A.C., 1999). O estado mental seria o de espanto, que
precede o conhecimento; o conflito psiquico predominante ¢ entre o desejo e o medo do
objecto. A conjuntura ¢ a relagio binéria, pois nfio chegou ainda a triangulagio, com
apreensio da relagio entre os outros. O sujeito estd numa relagfio angular ou bifocal, que

se segue a relagfo linear com a mie.

Um segundo aspecto importante da patologia psicossomdtica diz respeito mais a
patogenia do que & etiologia propriamente dita — seria a resposta, patologica e patogénica,
3 caréncia/insuficiéncia do investimento primario no sujeito (Matos, AC., 2003). A
lacuna ou falha marcisica basica ou primaria vai o individuo responder por um duplo

comportamento:

a) Submissdio e conformismo — o seguidor do objecto-lei/norma/modelo, abdicando de

qualquer autonomia (norma propria)
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b) O certo € o correcto, objectivo, preciso, conciso e adequado — priséo a realidade.

E todo um “desenvolvimento alternativo”, que constitui um “desvio desenvolvimental”:
conformismo-adaptacio, sujeigdo a lei do objecto (heteronomia), a razdo logica e
experimental (Matos, A.C., 2003); fica pouco ou nenhum espago para o desejo proprio,
assim como para a fantasia ¢ a logica dos afectos. Donde, o pensamento neutro (sem
desejo) e literal (nunca figurado ou simbolico). A dimensdo relacional e afectiva perdeu-

se.
O cardcter narcisomaniaco & o suporte, que protege a fragilidade destes pacientes.

A depressfio néo vivida, em que o individuo n#o sente a dor, a migoa, o abatimento e a
tristeza, a culpa e a desvalorizagdo, € também uma depressio nio elaborada. Néo existiu
um trabalho depressivo de acesso € compreensdo da relagio “depressigena” em que 0
sujeito se sentiu maltratado pelo objecto e também ndo se pressentiu a relagio de
economia passiva e depressivante, na qual o sujeito sempre deu mais do que aquilo que
recebeu do objecto, relacdio de “hemorragia € esgotamento narciseos”, (Matos, A. C.,

2003).

O Dr. Coimbra de Matos defende, que se trata sobretudo de uma relagdo que falhou como
sinal e sintoma de alerta para uma situagio relacional externa e interna de mortificagdo e
morte, uma vivéncia insustentivel — e s sustentada pela inconsciéncia primaria ou
secundaria — defensiva de grande parte do seu conteido, ameacador e demolidor.
Depressdio que falha no seu propésito de provocar mudanga, j4 que ndo foi vivida

enquanto acontecimento psiquico — depressao falhada.

O ponto culminante de tentativa de resolugdo da patogenia mental que suporta a patologia
psicossomatica envolve a “deflexdo dos instintos / pulsGes” — agressividade e libido —
com circulagiio pela mente e que deriva para a relagio (Matos, A. C., 2003). O
psicossomatico viveria assim um impasse afectivo e relacional: ndo ama, nem odeia;

apenas esta (na verdade sem estar) na relagéo.
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2.6. Caracterizacio da Personalidade através de Técnicas Psicologicas

2.6.1. A Entrevista

A entrevista psicanalitica de avaliagfio € importante néo s6 por representar um momento
critico de escolha do paciente e do analista...mas também porque se enconira em

microcosmo muito do que ira surgir durante o tratamento, (Bateman & Holmes, 1998).

Existem duas vertentes na entrevista de avaliagio: uma tentativa empdtica por parte do
analista de perceber a natureza do estado do paciente e um esforgo mais distanciado de

estimar os seus pontos fortes e fracos, (Bateman & Holmes, 1998).

Segundo Tyson & Sandler, (1971), citados por Bateman & Holmes (1998), o termo
analisavel pode querer dizer “compreensivel” ou “tratavel”, que sdo termos diferentes.
Para muitos pacientes uma entrevista de avaliagio pode ajudar a clarificar e esclarecer as
suas dificuldades, ainda que a decisfo final seja contra a psicanélise ou outra psicoterapia
como forma de tratamento. O objectivo da entrevista ¢ fornecer informagéo relevante
suficiente e introduzir tanto paciente como analista na experiéncia de trabalhar
terapeuticamente com vista a permitir-lhes decidir como proceder, (Bateman & Holmes,

1998).

A entrevista tem dois objectivos, a saber, recolher informacédo factual relevante e ao
mesmo tempo criar uma atmosfera na qual o material inconsciente possa emergir. Ao
evitar toda e qualquer questio poderd perder-se informagdo importante; se houver um

predominio das questdes directas, as respostas serdo pouco elaboradas.

Na abertura da entrevista, o terapeuta (ou o analista) ird proceder de um modo
relativamente padronizado com cada paciente; o jogo intermédio ira abranger as
tentativas de interpretacfio e a observagio do seu impacto afectivo; e a finalizagfio do jogo
ira implicar o juntar dos fios para chegar a uma decisfio referente ao tratamento,

(Bateman & Holmes, 1998).
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Segundo Thoma e Kachele (1987), citados por Bateman & Holmes (1998), a entrevista
comeca no momento, ou mesmo antes, €m que o analista e paciente se conhecem. Cada
entrevistador ird ter o seu estilo particular que tem de ser ajustado da forma necessaria

para ajudar cada paciente.

No final da entrevista, devemos ter percorrido todos os aspectos centrais das
circunstancias actuais do paciente, passado familiar, historia do seu desenvolvimento
incluindo a vida sexual, memorias precoces, historia das perdas principais € dos traumas
(incluindo questBes especificas acerca de abuso sexual), histéria dos sonhos, areas
principais de interesse € aptiddes e fontes de apoio e de stress. Os aspectos psiquiatricos,
incluindo histérias internamentos, tentativas de suicidio, consumo abusivo de substéincias
e fendmenos depressivos, obsessivos, e psicoticos terdo também de ser abordados,
(Bateman & Holmes, 1998). Pode ndo ser possivel percorrer uma lista tdo exaustiva no

decorrer de uma primeira entrevista que fldi livremente e ser necessario mais entrevistas.

2.6.2. Prova projectiva Rorschach

O Rorschach é uma prova projectiva de personalidade. O seu principio basico ¢é a
projec¢do, na medida em que O sujeito ao deparar-se com uma figura simétrica
desestruturada, lhe dd4 um nome, um sentido um significado, projectando-se
corporalmente nas imagens. A percepgio das imagens da-se por um ser biologico com
sentimentos, emocdes e fantasias e dotado de temporalidade, espacialidade, € ritmicidade
corporal, que na relagdo com o outro ser esta inevitavelmente implicito todas estas

caracteristicas (Mendes Pedro. A.; Soubigou, D.. Balanda, AB.; 2001), e serdo

transpostas para a prova projectiva de personalidade Rorschach, ¢ nos dard conta do

mundo interno biolégico-relacional do sujeito.

A prova é composta por 10 pranchas. Cada uma das pranchas apresenta um contetido
manifesto, a mancha que se observa, e um conteudo latente. Segundo Didier Anzieu,

1965 (citado por Chabert, 1983):

81



A Prancha I pde em contacto o sujeito com 0 examinador e a prova. Trata-se de um
primeiro contacto onde podem emergir elementos correspondentes ao registo da relagio

prégenital com a mée;

A Prancha II desencadeia a sensibilidade afectiva e emotiva do sujeito, devido a presenga

do vermelho. A imagem no alto ¢ baixo, atribui & prancha um caracter bissexual;

A Prancha ITI reenvia 3 representagdo do casal parental. E uma prancha onde sobressai a

relacéo;
A Prancha IV é a prancha da autoridade;

A Prancha V é considerada como a prancha de adaptagio a realidade. Aqui pode-se

encontrar a representagfio que o sujeito faz de si mesmo;
A Prancha VI faz apelo a referéncias sexuais viris;

A Prancha VII desencadeia evocagdes femininas e maternais. Ambas as pranchas VI e
VII reenviam a uma problematica sexual. Coloca-se a questio de como o sujeito se

comporta face ao seu sexo € ao do outro;
A Prancha VIII faz apelo ao mundo exterior e social;
A Prancha IX solicita a posiggio do sujeito sozinho face a ele ¢ a0 mundo;

A Prancha X determina a ruptura da relagio com o examinador. O seu aspecto

fragmentado testa a capacidade de unificacio do sujeito.

2.6.2.1. Modo de Aplicacio

Pede-se ao sujeito que responda a questdo: O que é que poderia estar aqui? a0 mesmo
tempo que se lhe entrega a prancha, referindo que esta pode ser manipulada. Conta-se o

tempo de laténcia— até dar a resposta, € 0 tempo por resposta. Anota-se a posi¢do em que
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o sujeito vé determinado contetido. No fim das dez pranchas, pede-se duas que mais goste
e duas que menos goste e que justifique. No final faz-se um inquérito, em que se
pergunta onde viu determinado contetido, 0 que nos permite localizar a resposta dada.
Estes dados sdo posteriormente trabalhados, e permitem uma avaliagdo da personalidade

do sujeito, quer pelo seu conteudo fantasmatico-relcional, e pelas defesas utilizadas.

3. METODOLOGIA

3.1. Protocolo e Instrumentos

Pelas 9.30 da manha, L foi instalada confortavelmente numa sala com luz natural, em
semi-obscuridade. Foi canalizada uma veia para obtencdo de sangue € estabelecidas as
ligagdes para aquisi¢io de dados das variaveis neurovegetativas. Nos primeiros 75
minutos, a paciente estava em repouso embora falando livremente com um dos membros
da equipa. Depois deste periodo, era induzido um estado alterado de consciéncia segundo
segundo a técnica Kroger (1960). Sob este estado era induzida uma experiéncia
subjectiva especifica (gravidez ou amamentacdo) ou indu¢iio de um estado de regressio
de memoria segundo a técnica Peres (Peres, 1995), modificada por Simdes M., Barbosa
L., et al. (1998). O aprofundamento deste estado era obtido através da visualizagio de
uma paisagem calma para que, deste modo, a paciente se mantivesse num EAC,
correspondente a um estado de hipnose superficial (Kroger, 1977). Nas sessdes
regressivas era tentada uma redefini¢do cognitiva dos problemas levantados, de acordo
com a metodologia standardizada por Peres J., (1995). Todo o processo demorava cerca

de trés horas.

Uma voluntéaria a quem chamaremos L. foi escolhida para ser o centro deste trabalho
académico. E no estudo do seu caso que se baseard o centro do nosso estudo para a
dissertacio de mestrado. Por motivos alheios & nossa vontade, comegamos o trabalho
com L pelas sessdes de regressdo de memoéria (sujeitas a um tema previamente

escolhido), seguindo-se uma sessdo de relaxamento simples e outra de imaginacfo activa
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(indugiio de um estado imaginario de gravidez, parto e amamentag&o estando a paciente
num estado receptivo-passivo). Depois da indugdo dos Estados Alterado de Consciéncia
(sessdes de relaxamento, “amamentacio” e regressio de memoria pela técnica Peres

(1995)), foram realizadas duas entrevistas e aplicada a prova de Rorschach.

No caso especifico da indugdio dos estados modificados de consciéncia, os terapeutas
presentes alternavam entre si, por razdes de protocolo, organizagfio, logistica ou de

preferéncia, estando no caso de L. devidamente anotado.

3.2. O Caso

Como ja foi referido, foi escolhida para jlustrar este estudo uma voluntiria a quem
chamaremos L., para proteger a sua privacidade. No total foram realizadas quatro sessdes
de “regressio de memoria”, uma sessdo de simples relaxamento € outra sessdo de

Imaginagio Activa. Duas entrevistas

Contacto inicial com o propésito de conhecer L., de estabelecer um vinculo empéatico de

trabalho e de escolher o tema para a sesséo de EMC.

L. era uma senhora de 60 anos de idade, casada, que veio com o diagnostico de doenga
de stress post-traumatico. Trinta anos antes tinha sofrido um grave acidente de viago,
que lhe vinha recorrentemente a meméria, conjuntamente com sentimentos de
ressentimento para com o marido. Propde-se trabalhar o trauma do acidente. Relata que o
marido ia com excesso de velocidade e, consequentemente, néo pode evitar a colisdo com
um camidio que inesperadamente virou para a esquerda. Nem ela nem o marido sofreram
ferimentos graves mas ela esteve encarcerada no interior do carro e debaixo do camido
durante duas horas até que os bombeiros a pudessem libertar. Em resumo, € este 0 caso

que L pretende resolver se possivel, estd muito motivada.

Como ja foi anteriormente dito, as sessdes de induglio de um estado regressivo foram
aplicadas segundo a metodologia standardizada por Peres (1995) e modificada por
Sim&es M. et al. (1998).
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De seguida, apresenta-se de forma resumida o contetido das “sessdes de regressdo” e faz-

se referéncia ao tipo de relaxamento e de sessdo de Imaginacdo Activa utilizado.

Imediatamente apés o relaxamento L. comegou a ficar bastante agitada € comegou a
reviver o acidente de viagdo. « E horrivel. Ndo hd nada que eu possa fazer para o evitar”.
Chorava descontroladamente.  Limitei-me a ver o acidente a acontecer “, “Odeio o meu
marido! “ Ele fez de propésito para me aterrorizar. Eu sabia que teria de acontecer
alguma coisa!”. Depois disse que tinha sido dependente durante toda a sua vida e que os
pais lhe tinham frustrado as tentativas de se tornar artista, conforme sempre tinha
sonhado. O marido também a desconsiderava e nunca a levava a sério. Estava furiosa
com 0s pais, com o marido ¢ com a sua propria complacéncia em todos estes processos.
Acrescenta ainda que, antes do acidente, estava a fazer psicoterapia e o marido levava-a
as sessdes por ela ndio ter carta. Ele ndo concordava com o tratamento e, de forma
deliberada, conduzia a alta velocidade para a assustar. A segunda sessdo foi praticamente
igual & anterior, com a mesma intensidade emocional, o reviver do acidente e o

ressentimento de ser dependente.

Ao contrario do que aconteceu com outras duas voluntarias anteriores, tanto esta senhora
como nds, contdvamos com o revivenciar do acidente durante a sessdo. Durante 30 anos
ela tinha contado a mesma historia a varios psiquiatras. E interessante que, embora o
acidente possa ter sido uma experiéncia aterrorizadora, os sentimentos evocados durante

a sessio foram de raiva e ressentimento, ndo de medo.

Na 5° sessdo foi induzido um estado de relaxamento (sessdo branca) segundo a técnica
Kroger (1960). O aprofundamento deste estado era obtido através da visualizagdio de uma
paisagem calma para que, deste modo, L. se mantivesse num EMC, correspondente a um
estado de hipnose superficial (Kroger, 1977). Na 6* sessdo foi induzido para além do

relaxamento uma situagio imaginaria (sessdo de imaginag&o activa) de aleitamento.
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Bem mais tarde, por necessidades de conciliar o decurso do projecto da equipa € do nosso
proprio trabalho académico, foram realizadas as entrevistas e posteriormente aplicada a

prova projectiva de Rorschach.

4. PROBLEMA

Que tipo de respostas emocionais (psicolégicas e hormonais) podem surgir durante a

indugfio de um Estado Alterado de Consciéncia?

5. HIPOTESES

Podem existir variados tipos de respostas emocionais (psicologicas e hormonais)
dependendo do tipo de induggo do estado alterado de consciéncia, da existéncia ou ndo de

fraumas ¢ da sua natureza. Em suma, do stress da situag&o.

Existe variabilidade das hormonas, nomeadamente do cortisol, hormona do crescimento e

da prolactina em resposta 4 variabilidade emocional.

A variabilidade hormonal est4 relacionada com os momentos particulares da vivéncia do

conflito essencial trazidos pelo sujeito.

6. ESTUDO DO CASO E RESULTADOS

6.1. Entrevista Clinica

L. tem 64 anos e & casada em 2° nupcias com dois filhos adultos do 1° Casamento. Nio

tem filhos do 2° casamento. O actual marido tem 70 anos e foi designer de publicidade,
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estando presentemente reformado. Tem dois filhos de um casamento anterior, de quem L

nio faz mais nenhuma referéncia.

Conheco L. do projecto de investigagio sobre “Respostas hormonais em Estados
Modificados de Consciéncia”. Participou como voluntaria para trabalhar principalmente o
medo de “andar de carro”. Depois de contactada por mim predispde-se novamente 2

continuar a sua participagfio. “Estou sempre disponivel para o que for preciso”.

B uma senhora de 64 anos, bastante bonita, loura de grandes olhos azuis com laivos de
verde, um pouco cheinha, arranjada de forma descontraida (calgas de ganga largas e
camisa de ganga a condizer e camisola com colar, tudo em tons de azul), muito asseada.
Muito bem magquilhada e perfumada. Parece-me que deveria ter sido uma beldade na sua
juventude. Tem um sotaque marcadamente brasileiro, expressando-se de uma forma
cantante. E de contacto afivel e simpatico. Entra facilmente em relagfio de uma forma
que me parece sedutora, pois afirma: “Lembro-me perfeitamente da Dra. Lourdes, tdo

simpatica...”, sorri e faz uma inclinagio de cabeca.

O seu olhar & extremamente observador. Parece possuir um apurado sentido critico ligado
3 estética e ao corpo (observa-me de alto a abaixo bem como ao gabinete), 0 que se vai

confirmar ao longo da entrevista e nas respostas a prova projectiva.

Senta-se com alguma dificuldade (anda com uma muleta para se sentir mais equilibrada),
e refere que anda com muitos “achaques”, porque tem diagnostico de fibromialgia e que
nio faz nada do que gosta, pois afirma: “Sé fago obrigag¢Bes e sem tempo para fazer o que

gosto”.
De seguida, comega a falar de si com naturalidade.

Natural de Recife. Os pais estavam casados ha quatro ou cinco anos sem terem filnos.
Afirma que a mée “ndo era maternal e queria ter filho porque era bonito”. Para L. a mée
ndo tinha jeito para cuidar de bebés e dai existir uma empregada branca que cuidava dela.

A avé paterna vivia com a familia e a ela se refere como: “€ quem me criou porque a
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minha mae nem leite tinha”. Pensa que a mée teve uma depressdo pos-parto mas nao tem

a certeza. A mie voltou a trabalhar no banco depois do parto.

Segundo L., a avo tinha uma loucura pela neta mas morreu, tinha 14 meses. A mie teve
que cuidar da bebé e largar o banco. “Deve ter sido um grande sacrificio. Ela diz que
perdeu 17kg s6 para cuidar de mim. Eu chorava muito. Fui crianga chata e trabalhosa.
Acho que tinha saudades da minha avo. Sinto-me rejeitada pela minha mée. Tinha
atitudes matemais mas sinto-me rejeitada por ela”. Este pardgrafo revela a Depressio
Anaclitica do bebé. (Curiosamente fala do passado com a mie, (“Tinha atitudes
maternais...””), mas que se prolonga no tempo presente, (“...sinto-me rejeitada por ela”;

Onde estaria pai?).

Refere que a irm3 nasceu dois anos depois e a mae “¢& louca por ela”. (Ciime fraterno.

Para L. a mée ainda é “...louca...” pela irmi).

L. é a mais vetha de uma fratria de 4 irmAos com os quais parece nao ter grande contacto,

sobretudo os dois rapazes que s3o 0s mais novos.

“Como eu era muito mais bonita, muito mais inteligente, aprendi a ler sozinha. A minha
irma era muito estupidazinha. Até hoje a acho burra. Foi a Gnica que necessitou de
explicagdes. A minha mée protegia-a muito. Ela ndo chorava”. (O tom de voz parece

revelar azedume e algum desdém ao falar da irm&).

Acrescenta que a irmd “¢é extremamente sonsa, mau caracterzinho. Esta irmi era mesmo
sacana e eu & que era castigada”. Tem mais dois irmdos que eram tratados de “forma
normal”. “Com os meus irmdos era diferente porque rapaz pode e menina nfo”. (Parece

dizer em tom de voz conformado e resignado)

Descreve o pai como um homem justo e bom para todos os irm3os. (E para ela também ¢

justo e bom?)

Com 9 anos queria ir para um colégio interno para néo “aturar os desmandos (desvarios)

da m&e com a minha irm&”. (Mais uma vez o cilme sempre presente)
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Esteve no colégio interno até aos seus 17 anos, altura em que quis ir para Séo Paulo.
Segundo L., adoeceu com uma doenga rara (Sindroma de Cuching) e engordou 24kg em
trés meses. Em consequéncia ficou com hipertiroidismo e toma Letter. “Fiquei um
monstro. Eu que era bonita fiquei muito feia. Acho que me quis castigar, nfo sei”. Néo

refere o porqué do querer se castigar.

Teve que fazer tratamentos de radio. Irradiaram-lhe o timo. “Foi um sacrificio emagrecer
¢ s6 consegui emagrecer 18 kg. Quis ser hospedeira e foi um escéndalo (menina poderia

ser professora ou doutora de farmdcia)!”. “Séo muito caretas!”.

“Casei com 20 anos para fugir disso ¢ cai numa armadilha muito pior. Era uma pessoa
bonissima mas extraordinariamente ciumento € trancou-me nos suburbios do Rio de
Janeiro. Socialmente num nivel muito baixo. Senti-me muito diminuida”. Nio casa por

afecto. A saida de casa so era possivel para L pelo casamento.

L. sempre foi dona de casa e mae, dependente emocional e financeiramente, nunca tendo

realizado um trabalho remunerado dentro ou fora da sua casa.

Os filhos nasceram e ndio suportava aquele ambiente. “Ndo podia sair e eu no Recife

morava ao pé da praia. Fiquei muito desesperada mas tinha dois filhos”.

Refere que viveu nesse local durante 7 anos “sem razio porque o meu marido era
comandante de uma companhia aérea”. O marido ganhava bem e segundo L., poderia

suportar um nivel de vida melhor.

A companhia aérea em que o marido trabalhava faliu e a TAP convidou-o para vir
trabalhar para Portugal. Apesar de tudo, L acompanha-o. Vieram viver para Portugal em
Lisboa. Tinha 27 ou 28 anos. Exigiu escolher o lugar onde iria morar ¢ conseguiu. “Foi
uma libertagiio enorme. Se n#o tivesse vindo eu tinha morrido ou me tinha matado”. No
Brasil ndo tinha habilitagdes ou condigdes ¢ “era muito dificil com duas criangas e eu me

acovardei. Ficava no desespero e sem tomar uma atitude drastica”.
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“Eu fui esmigalhada a vida toda por homem e também mulher, a minha mée”. E notorio o
tom de voz pungente com que diz “esmigathada”. (Parece continuar a sentir-se oprimida,

mesmo sendo uma adulta.)

“Também achei que o meu pai tinha culpa no cartério por eu ser como era”. Acrescenta
que o pai gostava muito da mée e ndo se metia nas discussdes. (Fala pela primeira vez do

pai de uma forma critica, apresentando-o como camplice da mée)

“Qe fosse com a minha irmi seria diferente. Ela casou bem e ficou bem. Nunca me
sujeitei a casar com esses meninos bem. Mas se eu tivesse o dinheirinho que ela tem, ai

gostava mais’.

O marido tinha 45 anos quando faleceu. Uniu-se ao actual companheiro aos 53 anos de
idade. O companheiro tinha 59 anos e era designer grafico. Estava casado quando o
conheceu e depois separou-se para poder ficar com L. “O meu actual marido nfo me da
um chavo. Tenho que pagar as despesas todas. Ele € boa pessoa mas é tio forreta. O outro

era até bem generoso”.

Fez histerectomia ha 15 anos por hemorragias. (N&o parece evidenciar nenhuma magoa

devido a esta cirurgia).

Atribui a ter posto os adesivos de estroderm o ter engordado 30 kg mais ou menos ha 7

anos e que tem sido dificil ndo engordar.

Refere que mesmo agora tendo passagem para O Brasil, nfio lhe apetece viajar. A mée
tem actualmente 91 anos. “E uma velhinha tfo boa mas me faz muito mal. Me chateia de
morte”. (Apesar de ser boa pessoa, continua a fazer-lhe mal.) Regressou do Brasil mais
cedo, aquando da Gltima estadia, por ter dores horriveis o que atribui aos problemas com

amie. “Foi culpa dela”.

Est4 também a fazer dieta por causa da diabetes tipo II de que soffe. “E menos uma coisa

boa que a agente tem. Comer € bom.”
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Refere dificuldades no sono com insénia inicial, o que se relaciona com ansiedade e
depressdo: “Tenho depressdes e ndo durmo. Fiz tratamentos para dormir com a Dra.
Teresa Paiva. Tenho hotror a tomar remédio para dormir”. Diz que fica quase uma
semana sem dormir e que ndo lhe foi dado nenhum diagnostico. Lembra-se que era um
sacrificio de manhd para se levantar. “Acordava com reguada da freira porque dormia na
aula”. “Bu s6 durmo de manhd, a partir das 3 / 4 da matina. S6 acordo quando o
despertador toca.” Acrescenta que o problema é nfo dormir. Acusa movimentos de
pernas, bruxismo e usa aparelho nos dentes para dormir. Tem pena de ndo fazer as coisas
que gostaria de fazer porque tem pouco tempo. De manhd é que dorme. ” Sou muito

vagarosa”.
Questio: Como se caracteriza como mulher?

“Acho que tenho coisas boas que eu gosto. Eu cozinho super bem. Mesmo que num
restaurante se coma bem, niio é melhor. Tenho muito jeito para tintas. N&o tenho tempo

para fazer!”.

“Sinto-me muito esmigalhada desde que nasci. Seria outra se me deixassem viver’.

(Mais uma vez faz pensar em sentimentos de opressdo)

“Tenho facilidade de fazer e de manter as amizades. Acho que néo estou utilizando as
minhas capacidades. Tenho limitagdes fisicas que vem do psiquico. Eu propria me

boicoto muito”.
«A feitra me incomoda!”. Fala no sentido estético. Ndo suporta “pessoas € coisas feias”.

Acrescenta que “ndio tem sexo porque ja acabou ha muito tempo. As vezes eu gosto da

companhia dele!”. (Diz em tom de voz despreocupado).

“A minha mie tem muito mais afinidade com a minha irma. E muito suave, doce,
velhinha, sonsissima!”. (Assinala com critica mais uma vez a maneira de ser da me e a

aparente afinidade dela com a irm#).
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“Nunca me senti s6! Nunca tive solidio na minha vida.” (Contradi¢io pelo menos em
relagio ao que contou sobre o primeiro casamento). “Povoo a minha vida de tantas

coisas. Se ele (actual marido) se fosse embora eu me dava muito bem comigo propria!

“0 meu filho foi para a América 5 anos. A minha filha foi 1 ano para os Acores. Toda a
gente pensa que me juntei por estar s, mas ndo, foi por paixfo! (Diz em tom de voz
firme) Sou muito independente hoje em dia. O meu tempo, a minha independéncia €

sagrado”. (No entanto, queixa-se por varias vezes do actual marido)

Acrescenta que o marido € muito egoista e egocéntrico. “Ele est4 na minha casa. Ndo tem
onde cair morto! Dé-lhe jeito! Por conveniéncia! No principio estdvamos apaixonados.

Ele largou a mulher e os filhos para viver comigo!”.

“N&o sinto falta de sexo, dele nem de ninguém! Nao sinto falta de companhia!”. (E a
segunda vez que nega o sentir a falta do sexo e contradiz-se quanto ao gostar de

companhia. — tragos histéricos).
Refere que agradece a Deus todos os dias a vida que tem.

Em resposta & minha questfio sobre o resultado das regressdes, refere que resolveram o
panico de andar de carro, que a sintomatologia diminuiu e ficou a raiva!”. (A raiva € um

sintoma do conflito que nfo parece resolvido)
*ENTREVISTA REALIZADA A 3 DE JUNHO DE 2003

Tem-se sentido muito mal das fibromialgias. Tem dormido melhor mas toma a

medicacio.

Refere em resposta & minha questiio de que a alivia falar do acidente. “N&o tem

importincia”.

“Q contexto foi que eu estava a morar num lugar que eu detestava. O meu marido fez
finca-pé. Pareco muito independente mas os homens fazem de mim o que querem!

Morava num lugar horrivel mas o meu marido ndo queria que eu saisse dali. Corria o
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risco de eu o passar para tras (enganar, trair)! Ele era aviador e havia muitas historias de
marido passado para tris. Oh, meu Deus! Nunca tal me passou pela cabega! Ele me pds
muito abaixo do meu nivel social (médio alto) e me pds num subiirbio, lugar horrivel! Eu
arranjei uma psicoterapia de grupo que foi muito bom. E comecei a ficar mais forte.
Nessa altura fui fazer a terapia e fiquei mais forte. N&o gritava, mas impunha. Ele odiava
que eu fizesse psicoterapia. Odiava solenemente porque deixei de ser submissa. Até hoje

¢ moda, né? (Ndo explica em que deixou de ser submissa).

Ele comegou a ndo gostar muito de eu deixar de ser ovelhinha, a dizer mée! Ficou super

desiludido de eu perder essa capa de ovelhice!

“Sai debaixo das garras de meu pai e fiquei debaixo das garras de um aviador”. (Ao
contrario do que parecia, “as garras” do pai mantinham-na submissa, passando depois
para as “garras” do marido que também a oprimem). “Comecei a ficar com muita raiva.
Fu era de tal forma submissa que nfio guiava. Toda a gente me enfiava na cabeca que eu
era despistada. (Que sou!) e desnorteada (Que sou!), € nunca me meteram um carro na
m&o. O marido mais ainda. Ora ja guio carro ha quarenta anos € nunca bati! (N3o sfo so

os outros que Ihe “metem” ideias na cabega. L também pensa mal de si propria).

Eu ia de autocarro fazer a psicoterapia e ia para o outro lado (dentro da cidade), para um
mundo civilizado, normal! Onde eu morava ninguém sabia o que era. Levava duas horas
e quando ele vinha mais tarde, ele ia me buscar. Quando era mais tarde ele ia me buscar.
Acho que ele queria me matar e se matar! Nio era possivel um aviador fazer uma coisa
daquelas!” (N&o explica donde vem esses pensamentos de que o marido a queria matar.
Discurso fluido com ritmo algo rapido, aparentando estar totalmente envolvida no que

estava a contar).

De seguida, comegca a descrever o acidente utilizando um estojo para o efeito: “Vinha um
autocarro e famos a ultrapassar. Trés faixas com curvas no centro da cidade; estava sinal
verde 14 no infinito e tinha-se que pegar o sinal, e famos a correr também. O autocarro foi
o responsdvel (cortar a curva) e o carro meteu-se debaixo. Fu fiquei completamente

debaixo do autocarro e teve que vir uma grua para me tirar. Ele saiu pela janela. Apanhei
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um susto tio grande que perdi a fala e so falei no hospital. Ninguém se machucava. Foio
seguro do autocarro que pagou tudo. O meu pénico foi horroroso! Toda a gente gritava
que vinha a grua. Eu perdi a fala! De noite as escuras debaixo de um autocarro. Tiraram o
meu marido. Todo o mundo dizia para tirar o autocarro porque podia esmagar. Era um
horror! Receei que o autocarro me esmagasse completamente. E toda a gente a dizer para
tirar. (Utilizagdio do mesmo verbo esmagar; como ja era esmagada em vida). “Veio a grua
e eu sai direitinha pelo meu pé. Levaram-me para o hospital. Tiraram radiografia da

cabeca aos pés. Mas eu nio falei, pensaram que eu tinha um traumatismo craniano”.

“Af eu fiquei com pavor de velocidade de automével. E tenho mais com homem do que
com mulher. O meu filho dizia isto. Tenho horror de andar com o meu filho! E com este
marido detesto também andar com ele porque corre muito. Ele agora corre menos porque
eu ndo entrava (no carro) e as vezes era inconveniente (com o marido ou filho, estivesse
quem estivesse). Mas ele agora estd com um cancro na prostata e vai se operado. Nio
ando com minha futura nora porque dizem que corre muito. E eu fiquei com horror a
andar com velocidade e do trinsito! Actualmente eu conduzo, mas ndo gosto muito de

conduzir na estrada porque me d4 sono.”

“0 n3o andar no carro guiado pelo outro e ndo gostar da estrada limita-me muito a vida.

E eu j4 me limito muito com a fibromialgia. Hoje eu espevitei. Acho que era por vir ca!

Em resposta 4 minha questiio, responde que o trabalho no hospital melhorou com o medo
da velocidade, mas depois voliou.”Tudo voltou. Néo confio nas pessoas. Também tem a
ver com condugdo. Conduzir em cima, velocidade, curva! Fico tensa, ndo converso, vou

de olho no velocimetro. Eu perco a voz e fico morta de vergonha.”

“Fiquei com muita RATVA, ODIO DO MEU MARIDO PORQUE EU vi QUE ELE iA
BATER! Se viesse um pouco mais moderado ndo batia. Agora fico com muita raiva do
filho, marido e amigos.” (Mais uma vez fala da grande raiva que ainda sente, sintoma do

conflito ndo resolvido).

“A vida inteira nio mais eu corri o risco com o meu marido. Com este marido, na fase do

namoro ndo andava mais, porque achava que eu iria explodir de tanta raiva e 6dio. No
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carro dele, voltei a andar com ele hd um més atras. Ficou mais moderado e amoleceu
muito e muitas coisas com a noticia do cancro e ja andei com ele.” (Curiosamente volta a

correr risco quando se envolve com um homem casado e com filhos).

Refere ainda, que tem muitas crises de fibromialgias que lhe limitam muito a qualidade
de vida. “ E eu ndio perco pitada. S6 no vou a tudo porque é muito caro.” (Deseja viver e

muito. Esta sempre disponivel para sair).

Acrescenta que estio mais chegados agora. “Acho que apanhei crises horriveis de
fibromialgias porque apanhei um choque (com a noticia do cancro do marido). Eu vivia
dizendo para ele ir embora. Tinha a vida mais livre. Néo tinha obrigagdes. Quando recebi
a noticia (de que o marido tinha cancro), fiquei arrasada e insegura! E tive crises
horrorosas umas atras das outras. E fiquei com muita mais paciéncia para ele e ele com

muita mais paciéncia para mim!”

6.2. Analise dos dados da Entrevista

L. evidencia um tipo de funcionamento que nos parece enquadrar-se no registo histérico.

Como j4 foi dito trata-se de uma senhora brasileira bastante bonita, loura, muito asseada,
observadora, de contacto afavel e simpatico. Causa muito boa impressdo logo no primeiro

contacto. Parece querer agradar e sobretudo “que goste dela”.

Os primeiros parigrafos parecem ser de historias que lhe contaram. A mie m4a, mée real;
a mée boa — a avé, mie idealizada, mie desejada ndo real, que ji morreu ¢ que nao teve
tempo de elaborar. Como ja foi dito, embora a crianga de um ano e 2 meses néo tenha

memorias explicitas dessa idade, tem memorias sensoriais.

Curiosamente nos perguntamos onde estari o pai no lar. Figura afectiva, que se
pretende presente, protectora e coadjuvante da mie. O sentimento de rejeicio pela

mie apesar das “...atitudes maternais”, prolonga-se no tempo presente, (“...sinto-me
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rejeitada por ela”). O pai parece cimplice da mie ja que nfio tem um papel mais

positivo com L.

E a mais velha da fratria, rapidamente substituida, a0 que parece, no amor materno e
eventualmente patemo, ficando na periferia desta familia. O lugar privilegiado na familia
que deveria ocupar, por ser a primogénita, tornou-se secundario, perdendo-se as suas
caracteristicas tnicas, pelas quais deveria ter sido investidas. Perdendo-se a sua

importincia e o seu significado. Valeu-lhe de algum modo, o amor da avd paterna.

Descreve a irmd como “mau caracterzinho”e que “os irmfos eram tratados de forma

normal” o que revela o ciime de quem veio ocupar o espago de amor e atengdo no lar.

& [19

Um ciime que ainda se mantém dado que a mie ainda é “..louca..” pela “...irma

b1

linda...”, “...boazinha...”, que “...casou bem...”.

A imagem paterna ¢ ambivalente (“..homem justo e bom..”; “...meu pai tinha culpa no
cartério por eu ser como era.”) em contraste com a ma relagio que sempre teve com a
mie. “E uma velhinha tio boa mas me faz muito mal. Me chateia de morte”. (Se era tdo
bom pai, porque néo a protegia e compensava? O pai parece ser camplice da mae. Parece
tratar-se inicialmente de uma figura idealizada por L. Por outro lado, nio tolera os
desvarios da mie, dai a necessidade de fugir para uma familia boa, idealizada e

representada pelo colégio).

Evidencia problematica com o corpo. “Fiquei um monstro. Eu que era bonita fiquei
muito feia. Acho que me quis castigar, nfo sei”. (Castigar porqué? Por maus
pensamentos?; por nio ser digna do amor da mie? L. também pensa mal de si

propria).

Ao longo da sua historia revela também tragos masoquistas, ndo tendo feito nada para ser
autébnoma, esperando sempre que a salvem, por ser uma pessoa dependente dos outros.
(Sai da casa dos pais nde por querer trabalhar ou por fortes sentimentos afectivos,
mas para mudar de vida e isso para L. so6 era possivel pelo casamento. O seu 1°
marido poderia suportar um nivel de vida melhor. No entanto, L. também poderia

ter feito algo para mudar a sua vida, se niio fosse aparentemente tio dependente.)
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“Comecei a ficar com muita raiva. Eu era de tal forma submissa que ndo guiava. Toda a
gente me enfiava na cabega que eu era despistada. (Que sou!) e desnorteada (Que sou!), e
nunca me meteram um carro na mio. O marido mais ainda. Ora ji guio carro ha quarenta
anos e nunca bati! (Nfio sdo so os outros que the “metem” ideias na cabeca. L também

pensa mal de si prépria e simultaneamente ter alguma consciéncia do seu valor)

O primeiro marido era a boa mée (“..era até bem generoso!”) porque ja morreu e o
segundo a mie ma porque nio lhe da coisas. Papel de filha que o pai/mée toma conta. E a

histérica que procura no homem a mie.

“Eu fui esmigalhada a vida toda por homem e também mulher, a minha mie”. (Nesta
afirmaciio identificamos a continuidade do sentimento de opressio ja sentido em
crianca. Mie que “apesar de ser boa pessoa...”, continua a fazer-lhe “...mal”, a

provocar-the “...dores horriveis...”).

Sofre de diabetes tipo II. A diabetes como desequilibrio no agiicar, pode-se associar ao

desequilibrio nos afectos, do dar e receber.

Evidencia medo de morrer, ou seja, angustia de morte. “Tenho depressdes € nfo durmo.
Tenho horror a tomar remédio para dormir”. A insénia inicial é um dos sintomas da
ansiedade e depressdo. A alteragdo do ritmo da vigilia-sono tem a ver com a
depressividade — depressdo ndo elaborada. Poder-se-ia falar de Depresssio Anaclitica :
sindrome depressiva que afecta a crianga privada da mée depois de ter tido uma relagéo
normal com ela durante os primeiros meses de vida (Roudinesco & Plon, 1997),
nomeadamente os seis primeiros meses (Laplanche & Pontalis, 1985). O objecto
anaclitico é eleito a partir do modelo das figuras parentais enquanto estas asseguram a
crianca alimento, cuidados e protecgdio. Fundamenta-se no facto de as pulsdes sexuais se
apoiarem originalmente sobre as pulsSes de autoconservagio (Laplanche & Pontalivs,
1985). L procura ao longo da sua vida o objecto (primeiro a mie que lhe falta e
seguidamente nos dois maridos) que a preencha nas suas necessidades afectivas e de

sobrevivéncia.
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L. parece sentir que porque existe, o marido deveria dar. Porque existe, devia receber.
Nio é porque da afecto e faz trocas. S6 exige. — Falha narcisica; nfio ha hemorragia

narcisica.

Acusa movimentos de pernas, bruxismo e usa aparelho nos dentes — apresenta tracos

neurdticos. A depressdo também esta associada a fibromialgias e faz dormir de manha.

Parece ser uma boa fornecedora, mas nio da, espera que lhe déem. “Acho que tenho
coisas boas que eu gosto. Eu cozinho super bem.....Ndo tenho tempo para fazer.”

“Tenho facilidade de fazer e de manter as amizades™.

“Sinto-me muito esmigalhada desde que nasci” — angistia de separag¢fo. L. parece ter-
se sentido sempre oprimida, primeiro pelos pais e depois pelos homens que escolheu

para partilhar a sua vida.

Coloca nos outros a autonomia, porque € dependente. “ Seria outra se me deixassem

viver”. “Tenho limita¢Bes fisicas que vem do psiquico. Eu propria me boicoto muito™.

Parece nfio aceitar o diferente: “A feilira me incomoda!”. Apesar de falar no sentido
estético, até que ponto estara a falar também do seu sentimento de fealdade interna

que projecta nos outros.

Parece buscar autonomia mas depois procura maridos para estar dependente, o que ¢ uma
contradi¢do. “Nunca me senti s6! Nunca tive soliddo na minha vida. Povoo a minha vida
de tantas coisas. Se ele se fosse embora eu me dava muito bem comigo prépria!”. A
negacio veemente do seu sentimento de opressio, do desejo de amar e ser amada e da sua

dependéncia da conta de tragos histéricos.

Ao falar das viagens dos filhos com tom de voz orgulhoso, parece que quer impressionar,
pelo tipo e qualidade de vida que estes parecem ter, tio diferente do que foi a sua propria
vida. O filho mais velho (médico a fazer o doutoramento no Hospital de Sta Cruz) € o

deposito dos sonhos e anseios maternos e a filha tem a sua prépria vida independente da
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miée e de homens, o que L nunca conseguiu. Ambos os filhos foram viver para fora do

continente.

“Sou muito independente hoje em dia. O meu tempo, a minha independéncia € sagrado!”
Refere como ¢é tio independente e consegue se apaixonar. Socialmente tem marido. No
entanto, desvaloriza o companheiro, falando dele como se fosse uma coisa. “Ele estd na

minha casa. Ndo tem onde cair morto! Dé-lhe jeito!”.

“No principio estivamos apaixonados. Ele largou a mulher e os filhos para viver
comigo!”. Parece ter a ver com a rivalidade fraterna; conquistar o marido da irmi, da

outra, daquela que no passado the roubou o objecto amado — a mée.

“Niio sinto falta de sexo, dele nem de ninguém! Nio sinto falta de companhia!”. Esta

afirmacdo da conta dos seus tracos histéricos.

No entanto, tem consciéncia de que as dores provocadas pela fibromialgia pioraram
muito com a noticia da doenga do marido. “Acho que apanhei crises horriveis de
fibromialgias porque apanhei um choque....fiquei arrasada e insegura! E fiquei com muito
mais paciéncia para ele e ele para mim”. Estas afirmac¢ées parecem dar conta da
existéncia de algum afecto (ao contrario do que tinha afirmado), senido de amor,
pelo menos da amizade por alguém que esta presente e que de alguma forma lhe vai

suprindo as necessidades.

Agradece a Deus, colocando fora de si os acontecimentos e as responsabilidades; as

coisas ndo sdo feitas por iniciativa propria.

Em resposta & minha questfio sobre o resultado das regressdes, refere que resolveram o
panico de andar de carro, que a sintomatologia diminuiu e ficou a raiva!”. Ora L parece
se referir ao seu desejo de cura da raiva, dos medos, da infelicidade, do desamor e da
opresso. Nio podera estar a falar no sentido literal, porque anteriormente ja tinha

verbalizado que “...0 medo da velocidade voltou. Tudo voltou! N&o confio nas pessoas”.
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Segundo Coimbra de Matos (2001), a personalidade histérica teve um passado relacional
frustrante. Uma relagiio precoce de funcionalidade, com uma suficiente ou mesmo
excessiva satisfacio da pulsio, sem no entanto ter tido um clima propicio ao
desenvolvimento da criacfio de lacos, da relagdo de vinculagdo. Uma necessidade forte de
amor primario, de uma reagfio quase funcional, para preencher o vazio, instaura, modela e
modula o verdadeiro desejo do histérico. A incredulidade na possibilidade de realizar
esse desejo e a recusa agressiva do objecto que ¢ vivenciado como simples portador da
satisfacfio, impedem a realizagdo daquilo que no fundo o individuo mais deseja. Preso
neste conflito, o histérico procura permanentemente o amor do outro a0 mesmo tempo

que o rejeita.

A espera de um amor que nfo chega, um amor que tarda em chegar, cria no histérico a
expectativa ansiosa que, por sua vez, alimenta a insoénia, a anorexia € a enxaqueca, a
inquietagdio, as ocupagdes diversas os multiplos investimentos, ou entfio a indiferenca,
aparente ou real, que revela o sofrimento silencioso ou ignorado (Matos,A.C., 2001).
Segundo o autor “A profunda frustragio persiste, no entanto, ¢ o curto-circuito da
passagem ao acto sexual ou outro funciona como tubo de escape. A auséncia de objecto
no sentido forte do termo e, portanto, a falta de relagdo amorosa mantém-no
indefinidamente 4 beira da depressdo”. A depressdo histérica auténtica (depressdo latente
e cronica), quase nunca manifesta, por vezes disfargada de doenga psicossomatica ou

protegida por um comportamento hipomaniaco, vai revelar-se no decurso do processo

analitico (Matos, 2001).

A fibromialgia (FM) € definida por dor musculo-esquelética disseminada, fadiga ficil e
rigidez, associada a pontos dolorosos distribuidos bilateralmente, acima e abaixo da
cintura e, também, na regido do esqueleto axial (Leitdo, 2002; Cronan e Bigatti, 2003;
Gilliand, 1998; National Fibromyalgia Association, citados por S4 E., et al. 2005). Muitas
vezes, faz parte de um sindrome mais vasto que inclui cefaleias, sindrome do célon
irritivel, dismenorreia, padrdes atipicos de parestesias, bexiga irritdvel, nono nfo
reparador, aumento da sensibilidade ao frio, fendmeno de Raynaud, sindrome das pernas
inquietas e dor na articulagio témporo-mandibular (Gilliand, 1998; Quartilho, 1999,

citados por S4, E., et al. 2005). Existem potenciais desencadeadores do distiirbio, como o
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siress emocional, doenga clinica, cirurgia, hipotiroidismo e traumatismo, ainda que nas

circunsténcias de inicio, nenhum factor particular seja especificado.

Kuetze e Svebak, 2001 (citados por Sa, E., et al. 2005), assumem algumas dificuldades
em distinguir a fibromialgia de outras sindromes funcionais somaticas e desordens

psiquiatricas, como a depressdo e a ansiedade. Esta dificuldade ¢ facilitada pelos niveis

de stress e ansiedade quotidianos nesta doenca, ja que o sofrimento emocional, associado

a dor fisica incapacitante, a incerteza diagnostica e as terapéuticas falhadas, contribui

para a manuten¢io e agravamento do quadro patolégico.

O afecto negativo estd intimamente ligado & reduco da fungfio imunitéria e,
consequentemente, ao estado geral da saude (Salovey, Detweiler, Steward ¢ Rothman,
2000, citados por Sa, E., et al. 2005). Considera-se ainda, que os estados de humor dos
individuos afectam a possibilidade de estes incorrerem em comportamentos promotores

da saide, ao influenciarem a sua auto-eficacia.

A relago entre FM e depressdo € um factor de reflexfio para se compreender a realidade
do doente com FM: A fragilidade ou auséncia de objectos internos (ou de bons objectos
internos) gera um estado de desespero pela constante preocupagio em nZo destruir a
fragilidade que revestem e que gerou o sofrimento depressivo (S4, E., et al. 2005). A
raiva, o medo e a culpa, viram-se, contra o proprio ego. Aderem de forma rigida (corporal
ou mentalmente) a um esbogo de vida falso, que nio conseguem abandonar. A denegacio
de qualquer tipo de ataque ou desejo de destruicdo face aos outros gera uma disposicio
eufbrica, contraria & sua realidade, que se traduz na idealizacdo primaria, muitas vezes

sob o aspecto de vitimas ou martires (S4, E., et al. 2005).

As queixas fibromialgicas sdo manifestagdes somaticas de personalidades claramente
obsessivas, onde a contengdo major da violéncia contida se associa a contrapartidas
narcisicas (muito mais que ganhos secundarios de natureza histrionica) que, em vez de
apresentarem episddios de angustia (como nos quadros de pénico, onde a defesa
obsessiva sustém a passagem ao acto agressivo, e se organiza em redor da angustia, como

uma fobia de impulsfo), concretizam a rigidez defensiva na rigidez muscular quase para
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catatonica (S4, E., et al. 2005). A bondade e o desapego que estes doentes manifestam
sera, assim, muito mais um falso self do que um gesto espontineo de autenticidade,
servindo para retirar ganhos, que compdem a imolagdo pelo sofrimento, tiranizando os

seus objectos de relago.

6.3. Inducido do Estado Modificado de Consciéncia (EMC) — Descricio sumaria das
sessoes e comentarios

Entrevista inicial, antes da indug¢do do EAC, com o propdsito de conhecer L., de

estabelecer um vinculo empatico de trabalho e de escolher o tema para a sessio de EMC.

L. tem nesta altura 60 anos e vem com diagnostico de Perturbacdo de Stress Pos-

Traumatico (PTSD).

Ha trinta e tal anos teve um acidente de viagdo. L. ia com o primeiro marido que era
aviador e conduzia muito depressa o que a desesperava porque tem medo das
velocidades. L. andava em psicoterapia porque se sentia infeliz nos suburbios do rio de
Janeiro onde vivia na época, tinha medos e ndo conduzia carro. Nesse dia, o marido foi
busci-la & sessdo. Como nfo concordava com o facto da esposa fazer psicoterapia e
porque era seu habito (segundo L), conduzia muito depressa. Um autocarro passou-os
pela direita e depois atravessou-se para a esquerda e eles entraram debaixo do autocarro.
L. viu o que ia acontecer e avisou-o repetidas vezes, mas ele nfo abrandou e disse que
“ele (o motorista da camioneta) ndo pode fazer isso”. Era de noite e estava tudo escuro.
Nao lhes aconteceu fisicamente nada. O marido conseguiu sair logo do carro. L ficou
bloqueada no interior do carro cerca de duas horas até que veio a grua ¢ a libertou, e
sempre na incerteza se a grua nfo iria acabar por a magoar e esmagar. “Foi um medo
horroroso!” Nunca teve sonhos nem pesadelos com o acidente, mas vem-lhe & memoria
inimeras vezes. O sentimento dominante € a raiva contra o marido que lhe provocou o
acidente, porque podia ter diminuido a velocidade e evitado, embora na altura também
sentisse muita raiva pelo motorista do autocarro. Enviuvou hé 15 anos e voltou a casar ha
8 anos com outro homem que aparentemente conduz tfo depressa como o primeiro.

Acrescenta que voltou a casar porque foi “...burra...!”.
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Refere ainda, que aos 17 anos engordou 27 kg em 3 meses. Diagnosticaram-lhe d.
Cushing e por isso irradiaram-lhe o timo! Em consequéncia ficou com hipertiroidismo e

toma Letter.

Depois, ha mais ou menos 7 anos para ci, voltou a engordar muito — 30kg. Atribui a ter

posto os adesivos de estroderm.
Histerectomia ha 15 anos por hemorragias.
Toma letter 1/dia + Estroderm * ginkoben.

O tema de trabalho inicial ¢ a raiva que sente para com as pessoas que a levam de carro e

conduzem depressa. Refere que s6 de contar esta historia ja estd com raiva.
A) Relato da Primeira Sessio

Estado alterado de Consciéncia induzido pelo Prof. Mario Simdes (MS) e assistido pela

nossa equipa. O tema trabalhado ¢ o medo de ser conduzida.
10:55 - Tempo 0

11:10 - Tempo 15 — Chegou MS.

11:25 - Inicia relaxamento

11:40 - Tempo 45

MS comecou a falar da raiva as pessoas que conduzem com velocidade. A partir daf a

frequéncia do pulso aumentou em planalto.

11:47 - Terminou a indugio do relaxamento. MS manda-a recordar-se do acidente. L.
Grita e chora. “Eu estou impotente. Ele corre — eu grito!”. Chora muito alto, aos gritos.

Grita que “...n#o pode fazer nada”.
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11:50 - E horrivel. E horrivel eu ter de depender de outra pessoa para me levar. E horrivel
ser guia. E horrivel nfio poder sair dali. Sinto muita raiva. Odeio-o. Eu devia ter voltado

de autocarro. Porque € que eu me submeti?”.

11:52 - Ainda nfio parou de chorar ¢ de gritar. “Porqué?”. “Estupidez, ignoréncia,
machismo!”. “Eu tive a impressio que ele (0 marido) me queria matar. Ele sabia que eu

ficava desesperada e fazia de prop6sito”.

MS quer que ela revivencie a cena e L. Grita.”N&o quero! Eu nfio quero andar desta

maneiral!”.

11:55 - Tempo 60. “Quero morrer!”. O marido obrigou-a a viver num sitio horrivel e
quando mudou para um sitio melhor obrigou-a a mudar para 1a. Agora néo sabe porque
tem tanto medo porque ja mora onde gosta. “Eu s6 vejo o desastre na minha frente. Ndo

consigo ver mais nada! Ocupa todo o meu pensamento!”.
Parou de chorar convulsivamente pelas 11:57.

“QOdeio nfo ter autonomia. Eu nunca pude fazer o que quis na vida. Tive sempre muita
« . . . .
gente para me frustrar. “O pai, o marido me obrigaram a fazer tudo o que eles queriam.

Queria ser livre!”.

12:02 - Desde pequena tem vocagdo muito marcada para as artes, estilista de modas, mas
sempre foi coartada porque isso era “uma coisa maluca”. Depois quis ser hospedeira de
bordo mas “isso era coisa de meninas mal comportadas”. Sempre fez coisas que os outros
achavam que ela devia fazer mas nfo o que quis. Prefere morrer a ter que se submeter.

“Quer mudar algo?” — pergunta o MS. “Quem me dera...N&o sei se tenho capacidade!”.

12:07 - MS dirige a sessdo de novo para a cena do acidente. Sente raiva, mas a emog&o ja
ndo € tdo intensa. “Eu quero morrer! Se ¢ para viver assim quero morrer!”. “Néo tenho

tempo para fazer o que gosto. S6 ha tempo para fazer obrigagdo!”.

12:10 - Tempo 75. “E horrivel ser doméstica!”. Engordava todos os dias porque a tinica

coisa que lhe apetece € comer.
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12:12 — MS pergunta se quer mudar algo. “Quero fugir de tudo, de todos — desaparecer!”:

MS insiste “Quer mudar?”. “Quero mudar! Mas sera que ainda tenho tempo? Era a coisa
melhor da minha vida. Eu nfio me considero nem gente”. MS pergunta “O que a fez
sofrer mais?”. L. responde: “A impoténcia!”. MS pergunta novamente “Desde quando?”.
L. responde: “A vida toda! Desde menina que fui altamente reprimida.” MS: “Quando se
sentiu reprimida pela primeira vez? Respondeu com emogdo — “Quando a mie disse que
eu era a a coisa mais fiitil do mundo. L: nfio queria estudar, s6 desenhar. Trata-se de um
acontecimento real revivido com alguma emoc8o. “Eu fiquei esmagada (Tinha 15
anos.)”. A mie chamava-lhe futil e estipida. MS: Quando sente essa impoténcia perante a

mée o que lhe apetece? — “Morrer!”.
1225 — Tempo 90. Foi urinar.

12:30 — Voltou de urinar.

12:37 — Ms comegou a prepara-la para arranjar uma frase em que decida que quer mudar.
“Eu desejo que a partir de hoje eu mude, mas ndo sei como”. MS tenta que L. seja mais

concreta.

12:40 — Tempo 105. “Quero ser livre!”. Mas néo é capaz de concretizar. MS sugere: “Eu
organizo a minha vida liviemente” — “Est4 lindissima”, diz L. MS — “Eu organizo a

minha vida livremente e com coragem para tudo!” — MS: “Gosta?”. L.: “Adoro!”.
12:45 — Inicia relaxamento de regresso.

12:55 — Tempo 120.

12:58 — Acordou.

13:10 — Tempo 135
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* Comentarios 2 Primeira Sessio

L. j4 tinha contado este acontecimento inimeras vezes, quer a técnicos de saide, quer a
amigos e familiares com um grande ressentimento. Parece que ja estava preparada para o
fazer, pois inclusive verbalizou a raiva que sentia por pensar no assunto no inicio da
sessdio. L. utilizou deliberadamente a sessfo para desabafar em relagido a um conflito que
conhecia bem. O acidente foi apenas um acontecimento num contexto mais vasto que
parece ser o da frustragdo por ser dependente, ndo se sentir respeitada e amada e o
ressentimento por se sentir abusada. Parece existir da parte de L. e em relagio a sessdo,
uma intencionalidade de gritar do fundo do seu coragfio, para que as coisas mudem
embora niio exprima nenhum cometimento no sentido de se pdr em causa € de um
projecto acerca de como fazer a vida mudar, procurando outras alternativas. Os gritos € o
choro convulsivo sdo frequentes, revelando para além da raiva, a angistia perante o seu
proprio sentimento de impoténcia. Houve a revivenciagio prevista de um enredo

dominante e ancestral que vive com muito ressentimento e raiva, mas no qual esta fixa.
B) Relato da Segunda Sessiio —23/2/99

Estado alterado de Consciéncia induzido pelo Prof. Mario Simdes (MS) e assistido pela

nossa equipa.

Refere que tomou café da manh3 e que se sente motivada para a sessdo. Manifesta
vontade de urinar para nfo interromper a sessfo. Associa com uma resisténcia, o facto de
ter interrompido a 1* sess3o para ir urinar. No entanto, também teve que interromper a

sessdo pelo mesmo motivo.

Tema a ser tratado — Medo de ser conduzida
11:10 — Tempo 0

11:21 — Inicia relaxamento

11:25 - Tempo 15
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11:40 — Tempo 30

11: 42 — Fim do relaxamento. MS pergunta “Sente o qué?” — “Medo! Raiva! Horror!
Revive a cena do carro e diz que o marido esti com raiva de a levar. MS induz a dizer
que quer ir sozinha. L nfio quer submeter-se nunca mais. “Eu sei que guio mal! N&o vou
aprender. Mas eu vou aprender! Refere que lhe d6i a cabega. L diz a0 marido —“Para! ©

Vem o autocarro € chora porque se sente esmagada.

Sente raiva. - “ Nunca me deixaram aprender a guiar. Disseram-me que era muito
desajeitada. Eu sou methor que os outros! Eu guio melhor do que toda a gente! Porqué?
Porqué? Porque tenho de ser guiada pelos outros?! Puseram na minha cabe¢a que eu
nunca conseguiria guiar um carro!”. Ensinaram a irmd mais nova a guiar mas ndo L
porque esta era considerada burra. MS “Quem achou?” — “o chofer (da casa paterna), a
mée e o pai.” O motorista gostava muito da irmd e nfo dela. Tem raiva ao motorista e 4

irma. O pai dizia que a irm3 era optima.
11:55 — Tempo 45

Aos oito anos a mie ralhava com ela porque era desarrumada. Foi para um colégio
interno (ao que disse depois por decisio da mde, com a anuéncia de L que nfo gostava de
estar em casa, mas contra a vontade do pai). Continua a gritar. “Vao para o inferno!

Odeio toda a gente que me trata mal!”.
MS tenta fazer com que L regrida ainda para tras dos 8 anos.

12:00 — Est4 a apanhar uma tareia da mée. Por uma coisa que foi a irmd que fez e néo ela.
A irmé é mentirosa. Parece que foi um vaso que a irma partiu e a mie chegou e disse —

“So6 podes ter sido tu!”.

MS tenta fazer com que regrida ainda mais. Fala na bab4 e na mie. Tem 3 a 4 anos. L
adora a baba, mas esta casou e foi embora. Era a Unica pessoa que a protegia. “Era a
Ginica pessoa que gostava de mim!”. MS: “Como se chama a biba? — “Nanda. Eu quero i

para a favela com ela!”.
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12:10 — Tempo 60

MS indu-la a reviver a relagio com a baba. Quando a mée lhe batia a baba protegia-a.
Chora com grande emogio — “Ela foi embora! Eu fiquei sozinha! A minha mée ndo
gostava de mim, s6 da minha irmd e do meu outro irm&o. Ela ia visitar a Nanda a casa e
esta tratava-a muito bem — “Mas era s6 um bocadinho! Quando voltava para minha casa
era tio chato, ndo tinha graca nenhuma!”. A Nanda dava-lhe gelados as escondidas

porque a mie tinha medo que ela se constipasse se 0s comesse.

MS tenta trazé-la ainda mais para tras, antes dos trés anos. “A minha av6 morreu! Era ela

quem tratava de mim. Eu tinha 4 meses! Eu morri junto com ela!

MS pergunta — “O que sente a bebé?” — “Muito mal!”. A mée reclamava que nunca mais
tinha dormido desde a morte da av6 porque L chorava a noite inteira. “Eu nunca chorei
enquanto a minha av6 era viva.” A mée perdeu muito peso por causa dela porque era uma

crianga “manhosa” e “trabalhosa”.
12:23 — Tempo 75. Foi urinar.
12:28 — Regressou.

12:30 — Reinicia relaxamento.

Diz que a Gltimas palavra que a avé disse antes de morrer foi o nome dela. A av6 néo

deixava ninguém fazer barulho para nfio acordar o bebé.

12:49 — Pelos 4 anos de idade a mie despejou, sem querer, agua quente sobre L, e ela
ficou toda queimada. A mie levava a 4dgua para tomar banho e a mida saiu a correr e

deu-lhe um encontrdo. Ficou queimada e com a culpa de ser ma. “Eu sou ma! S¢ fago

asneiras!”.

12:40 — Tempo 90
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Por causa da queimadura ficou uns tempos sem se poder mexer, toda enfaixada. Associa
ao que sente agora — fica toda amarrada e nfio pode fazer nada. Alguém tera dito — “A
{inica maneira de estar quieta é ficar amarrada”. — “Se eu estiver amarrada assim ja presto

e ja ndo sou ma.”

12:50 — MS comeca a preparar-lhe uma frase para finalizar a sessdo. Se eu tivesse tempo,
se eu acordasse cedo, se eu ficasse mais solta nfio precisava de ficar amarrada e faria
coisas belas. Eu quero acordar cedo para ter mais tempo para fazer tudo o que gosto e

soltar-me completamente. Isto era o sonho maximo!”.

12:55 — Tempo 105

12:57 — Reinicia relaxamento

13:10 — Tempo 120. Fim do relaxamento. Glicémia na altura 96.

Refere que nunca foi amamentada ao peito. Acha que a mée néo estava preparada para
ser mie. N3o tinha leite. Por isso é que foi cuidada pela avé. E, no entanto, agora a mée ¢

uma pessoa bonissima...
1325 — Tempo 135.
* Comentarios & Segunda Sessio

L nesta sessdo também apresenta uma elevada resposta emocional e neurovegetativa. L
revive a cena com o marido mas o importante na cena no ¢é tanto o desastre como o

ressentimento e a raiva contra 0 mesmo.

L parece ja antecipar e desejar esta catarse e néo foi apanhada de surpresa na sessdo por

nenhuma evocaco traumatica.

Nesta sessdo evoca varias memorias de rejeicio por parte da me e sentimentos
ambivalentes em relagio ao pai. Evoca ainda, memoérias de se sentir oprimida e

esmagada, sentimentos esses que se estendem posteriormente 20s seus maridos.
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C) Relato da Terceira Sessfio -11/3 /1999

Foi feita por LB uma sessdo de relaxamento e ndo se fizeram doseamentos hormonais

porque n3o se conseguiu tirar o sangue.
D) Quarta Sessio —23/3/1999

Estado alterado de Consciéncia induzido por Lourdes Barbosa (LB) e assistido pela nossa

equipa. Sessdo escrita pelo Prof. Luis Sobrinho.
Tema a ser tratado — Medo de ser conduzida
10:55 — Tempo 0

11:10 — Tempo 15

11:20 — Inicia relaxamento

11:25 — Tempo 30

11:38 — Fim do relaxamento. LB sugere apenas que volte ao passado. — O que sente?

Nada!
11:40 — Tempo 45

“E um buraco. Ela esti dentro do buraco. Os pés estdo muito frios, gelados. (Manifesta

~ isto sem emog#o aparente). Ela quer sair do buraco mas nédo consegue.

11:45 — N#o quer sair do buraco. Estd bem la dentro. Eu acho que sou um sapo e estou
dentro de uma poca de dgua. Déi a cabeca e os pés estdo gelados. LB pergunta: Isto tem

algo a ver com ser conduzida? Sim. Ela ndo quer sair porque n#o sabe como ¢ 14 fora.

LB Insiste —Avance no tempo!

L. — Eu quero andar. Eu tento mas o meu pai e minha mie tém medo que eu caia! L. vai

andando tropegamente).

110



LB — Ainda € sapo?

L.-Nio! Ja sai! Ja sou gente!

LB — Como se sente ao andar?

L.- Eu sinto-me bem mas eles seguram-me muito.

LB — Vai recuar na cena até ao momento da sua concep¢do! Sente algo?
L.- Nada.

LB — No primeiro trimestre da gravidez?

L.- Eu estou mal disposta.

LB — Estd mal disposta?

L. —~Eu ndo! A minha mde. Estou com medo de nfo ser aceite! A méie queria que eu
nascesse. Ela quer mas eu acho que ela nfio quer. Penso que depois que engravidou se

arrependeu.
LB — Porqué?

L.- Porque lhe ia dar muito trabalho. Ela (m#e) finge que est contente mas € mentira. Eu

queria nascer.

L. sente-se infeliz.

11:50 — (Comega a chorar). Eu quero nascer! Eu nfio quero estar no buraco!
LB —E o Gtero da sua mie? Sim ou néo?

L.- Sim! (Chora sentidamente mas suavemente). Ndo tenho jeito para nada.

Sente-se muito infeliz.

111



12:55 — Tempo 60
LB —Sinta-se no utero da sua mie no segundo trimestre! Como se sente?

L.- Sinto-me desligada. As pessoas estdo soltas do corpo. E esquisito. Eu queria estar
inteira! A mie sente-se mal. Ela nfio queria estar gravida. Ela passa mal. E por minha

causa! Eu é que provoco o mal-estar na minha mde. A mée ndo esti feliz, ndo gosta do
bebé.

LB -0 que desperta em si?

L.- Muita raiva da me ndo gostar de mim. (Diz com pouca emogio).
LB —Vocé ¢é saudavel?

L — Mais ou menos.

LB — Como assim?

L.- Tenho uma porcio de achaques. Eu nfio me sentia segura.

LB — Acha que vai morrer? Sim ou ndo? Vocé quer morrer?

L. — Eu acho que sim. Porque a vida é uma droga, ndo tem interesse.
LB — Esses sentimentos s3o seus ou da sua mée?

L.- Sdo meus.

LB - Isto significa que um dia que conduza pode ter um desastre?
L.- Sim!

LB- V4 para o terceiro trimestre! Como se sente a sua mée?

112



L.- Sinto-a estranha, esquisita. J4 estou um bebé. Um bebé bonito. Estou pronta para sair

mas ndo quero. Tenho medo do que vai ser 14 fora.

LB — Qual o tipo de medo? Tem medo de que a mée ndo goste de si o € outro o motivo?
L.- Tenho!

LB- Como se sente?

L.- Mal! Muito infeliz porque a mie ndo gosta de mim! (Esté regredida aparentemente

mas mostra muito poucas emogdes excepto tristeza.)
12:05 — Esta a nascer! Como se sente?

L.- Estou bem assim! A minha méde nfio sei. Acho que do ponto de vista da mde, afinal

ndo era tdo mau assim. Ela era uma menina. Era muito feiinha.
LB- Quem diz (que ¢ feiinha)?

L.- Ninguém. E o que as pessoas pensam. A minha mée também esta contente de eu ter

nascido, apesar de ser feiinha. Ela acha que depois vou ser bonitinha.
12:08- LB- Avance para os quatro anos de idade!

L.- Ta a correr nua para ir tomar banho e o jardineiro viu-a. Fiquei cheia de vergonha. O

jardineiro ndo ligou nenhuma.
12: 10 — Tempo 75

LB — Outra cena.

L.- Estou amarrada.

LB — Onde esta?

L.- Aqui!
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LB —No hospital?

L.- Sim

LB — Qual o motivo porque estd amarrada? Isto tem a ver com as suas emocdes?
L.- Sim!

LB- Quem a amarrou?

L.- N3o sei (mimica de sofrimento). Toda a gente. Meu pai, minha mie, meus maridos.
LB- Est4 amarrada agora?

L. - Sim.

LB — Com o qué?

L.- Com cordas, fios. Totalmente, como se fosse um novelo de 13.

LB — Conte uma historia relacionada com o estar amarrada!

L.- N&o me ocorre nada.

LB - E se ocorresse 0 que seria?

L.- Eu fiz qualquer asneira e por isso me amarraram. Fui amarrada e posta numa fogueira.

Mas n#o the pegaram fogo.

12:20 — Vai ser queimada por bruxaria pela Inquisigio (chora). Ela insiste em que ndo fez

nada. Pegaram-lhe fogo. Sente calor.

L.- E horrivel; N&o precisavam de fazer isto comigo! Morrer néo foi mau, até foi bom. O

terrivel foi 2 mentira e a vergonha (de ter sido condenada por algo que néo fez)!

Chora muito.
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12:25 — Tempo 90. S6 agora parou de chorar.

L. - Eles me mataram! A alma saiu do corpo.

LB — Como se sente?

L.- Confusa!

LB — De tudo o que aqui se passou o que foi mais marcante?

L.- Foi a fogueira e pior do que isso, estar amarrada.

LB — Qual a sua decisdo?

L.- Eu quero me soltar! Quero me soltar! Quero ter uma vida de alegria!
12:30 — Redecisdo

L.- Eu organizo a minha vida com harmonia e fazendo tudo o que eu gosto.
12:35 — Inicia fim do relaxamento.

12:40 — Tempo 105

12:47 — Fim do relaxamento

12:40 — Tempo 120

12:55 — Tempo 135

13225 — Tempo 150

* Comentario 2 Quarta Sessdo

Ap6s a sessio O Prof. Luis Sobrinho chamou a atengo de L. para a alegoria de estar

amarrada na fogueira com uma histéria que nos tinha contado na sess3o anterior da
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queimadura e das ligaduras na ocorrida na sua infincia. L. achou espantoso. “Claro que €

a mesma coisa! Como foi que eu nio me lembrei na altura?!

E de salientar também o facto de L. mais uma vez evocar memorias de opressio e

rejeiciio por parte das figuras afectivas significativas da sua vida.
D) Sessfio de relaxamento
Sessfo de grande prazer para L.

E) Sessiio de indugiio de uma situagio imaginaria de amamentacio.
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6.4. Resultados da aplicagio da Prova Psicologica Rorschach

6.4.1. Rorschach de L.

RESPOSTA

INQUERITO

COTACAO

I) 27 A

Vejo varias hipoteses!

Critica Subjectiva

Uma borboleta! Mancha toda. No todo. G F+ A Ban
Dois morcegos agarrados Porque eles se grudam! GKan A
um ao outro.
Pode de repente ser uma
borboleta! Perseveragdo
Duas figuras de homem
aranha, batman. B uma No todo e nos olhinhos | G/bl F+ Obj.
mascara! aqui!
13”
ma4» "

Ddé-me a impressdo de | Comentario Cor

Esta como tem vermelho,

qualquer coisa com sangue!

Parecem dois elefantes com
tromba, um virado para o
outro!

Tem a ver com sangue €
ferimentos!

Vejo também uma parte
branca, ¢ como a guerra, um
missil, ndo sei bem o nome.
Mas

basicamente me

lembra dois elefantes com

sangue. Acho-a um pouco

tragica!

Dois elefantes aqui! (D)

Sangue e ferimentos (D/G);

O branco é um missil de

guerra! (Dbl)

D/G C Sg

D F+ A Ban

D/G CF Anat.

Dbl F+ Obj.

Perseveracéo
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tromba. Qualquer coisa a
ver com ferimentos.
Também vejo borboleta
vermelha. Vermelha aqui
em baixo, é bem parecido.
Aqui did para vdrias
interpretacdes!

Também da dois ursos, um
encostado ao outro. Um a

encostar mais que o outro.

T30 depressa da assim uma
coisa inocente como
ursinhos, borboletas, como

qualquer coisa sangrenta!

Um avido. Também tem a
ver com guerra. Um avifo
militar!

50”

Borboleta vermelha (D);

Dois ursos (D);

Avido (D);

DF+CA

Critica Subjectiva

D Kan A

Critica Subjectiva

Critica Objectiva

D F+ Obj.

1) 37 A

Di-me mais idéia de dois
macaquinhos,dois
bichinhos, um virado para o
outro.

A parte branca me d4 idéia
de duas aguias.

Uma libélula na parte

branca.

Dois macaquinhos (D1);

Duas aguias (Dbl 123);

Libélula (Dd);

D Kan A

Dbl F+ A

DdF+ A
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Uma borboleta na parte | Borboleta (D3); D F+C A Ban
vermelha.
Apesar de no ser uma foto | Agora estou vendo como se | D C Sg
muito trigica, também ha | fosse dois pdssaros
qualquer coisa de sangue | pendurados de cabeca para
aqui na parte de cima. baixo!
Mas aquele outro (prancha Critica Objectiva
II) era mais impressionante!
25”
)2 "
Dé-me a impressdo de pele
Pele de animal (tudo em G) | GF+E A Ban

de animal, de urso talvez.
Dessas que parecem uma
pele no chéo.

Nio vejo mais nada de

muito especial!

8”

Comentario Subjectiva

V)Z” A

Essa é um morcego!

S6 vejo um morcego aqui
em vio!

Um morcego a voar.

Nio consigo ver mais nada
do que um morcego!

Esta é das que me da mais
repulsa! Odeio morcegos!

10”

Morcego (Tudo em G);

Morcego (Tudo em G);

G F+ABan

G Kan A

Perseveracéo

Perseveragdo

Critica Objectiva

Critica Subjectiva
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VI)2” V>V

Essa ¢ assim ou assim?
Também me di a idéia da
parte de baixo, de umas
peles de animais.

A parte de cima me parece a
cabega de uma cobra!

Essa parte daqui antes da
cabecinha me parece uma
borboleta!

Essa  parte cinzentinha
parece de uma pele de
crocodilo.  Essa  parte
cinzenta mais clarinha!

21”

Peles de animais (D1);

Cabeca de cobra (Dd7);

Borboleta (D6);

Pele de crocodilo (D12);

Critica Subjectiva

D F+E A Ban

Dd F+ Ad

DF+ A

D F£CA

viD 87

Essa me parece mais de um
mapa de qualquer terra!
Pois, de um continente de
contornos comn outro.

Essas coisas pequeninas.
Tenho que pdr os 6culos.
Nio sei se quer que diga

tudo!?

Essa parte debaixo aqui

também ndo me diz nada.

Mapa, continente (Tudo em

G);

As coisas pequeninas ndo

vejo!

G F+ Géo

Critica Subjectiva

Critica Objectiva
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E! S6 me ocorre mesmo
isto! Agua no meio e aqui
dos lados. A parte escura
parece-me mais a terra € a
branca a dgua!

Acho que todo o mundo vé
o contrario, mas € assim que
eu vejo. Sei que € um jogo!

247

Critica Subjectiva

vy 22 A > A

Essa eu acho muito bonita!
O colorido é muito bonito!
Essas duas manchas de lado
aqui, me parecem dois
ursos, dois lobos!

A parte de baixo me parece

uma flor, uma orquidea.

Sabe o que € a raia?

Esta parte do meio me
parece mais dois tapetinhos
felpudos, peludos, altos!
Mas gosto muito das cores!
mais

Esse meiozinho

escurinho, acho parecido
com um peixe. Nio bem!

Peixe é mais gordinho!

Dois ursos, dois lobos (D1);

Orquidea (D2);
A parte de cima, a cabeca
de uma raia. S6 a cabeca.

Ndo o corpo.

Tapetinhos (D5);

Peixe (D3/Dbl);

Comentario Cor

D F+ A Ban

D F+ Bot

Desafio

D F+E Obj

Comentario Cor

D/DblF- A
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Essa parte aqui ndo me diz
nada.
Essa é a mais bonita de
todas!

23”

Critica Subjectiva

Comentario Cor

IX) 4” /\>/\
Essa parte debaixo me

parece uns pulmdes, uns

bronquios.

Um sexo feminino!

Qualgquer coisa de orgéo.
Essa € toda muito sexual!
A parte do meio, de cima €
um pénis em erec¢io.

Essa parte verde me parece
muito as cabecinhas dos
crocodilos, uns jacarés,
como se tivessem saido de
um lago!

Uns focinhos de jacarés.

Essa parte de cima de

tudo talvez me faga lembrar
uns orgdos humanos. Talvez
uns pulmdes.

V Aqui! Essa partezinha
aqui me faz lembrar uns

corais de mar.

Pulm&es,brénquicos (D6);

Sexo feminino (D10)

Pénis em ereccéo (D5);

Jacarés (D11);

Corais do mar (Dd 7+26);

D F- Anat

D F+ Sex

Perseveracéo

Critica Subjectiva

D5 F-Sex

D F+ Ad

Perseveracao

Perseveracio

Dd F+A
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Esta tem muita
interpretacéo!

>Esta parte aqui, seria uma
lagoa ou um panténo.

Seria uns animais em perfil.

Talvez uns gorilas.

As cores, também gosto
muito das cores.

407

Lagoa ou péntano (Dbl 8);

Esta parte daqui verde me
parece dois gorilas
pendurados pela nuca.

Gorilas (D11);

Critica Subjectiva

Dbl F+ Paisagem

DF+A

Comentario cor.

X) 2 A

Essa é muito bonita!

Esses parecem uns
caranguejos, esses azuis,
esses pretos. Tudo me faz
lembrar um caranguejo!

O cor de rosa, os cavalos
marinhos, aqueles bichinhos
do mar!

Aqui embaixo, me parece
muito dois lagartos, esses
bichos assim!

Esse bem pequeno me
parece um pénis descaido,
em repouso!

Esses amarelinhos me
parecem dois bichinhos. Me

parecem muito caranguejos!

Azuis e pretos para o

todo(D/G);

Cavalos marinhos (D9);

Dois lagartos (D4);

Pénis em repouso (D5);

Caranguejos (D2+15);

Critica Subjectiva

D/GF+A

DF+CA

DF+A

D F- Sex

DF+ A
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Esses aqui (azuis), no
esqueleto me parece um
bocado o osso iliaco, nédo Osso iliaco (D6); D F+ Anat
sei bem o nome cientitfico
disso!

Esse vermelho pequenino
me faz lembrar um missil,
um avido de combate. Missil (D3); D F+ Obj
Ali esse bem pequeno
também um avido, um Avidozinho (Dd14) Dd14 Kob Cena

avidozinho a ir para a pista.

Esses amarelos ndo me Critica Subjectiva
dizem nada Critica Objectiva
especificamente!

Acho que falta dizer esses!

Parecem uns carneirinhos. | Carneirinhos (D13); DF+A
Pronto, ja disse tudo! Critica Subjectiva
Escolhas:

Escolha positiva:

“Sempre as coloridas.”

IX ) Acho a mais bonita de todas. Porque adoro, adoro, o belo, o bonito! Curto o que ¢
bonito, uma misica, arquitectura, escultura!

VIHI) / X) Gosto igualmente das duas. Porque acho bonitas!
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Escolha negativa:
V) E essa do morcego porque tenho muita repulsa por morcegos, repteis, esses bichos!

Nio gosto.

II) Porque essa dos elefantes me da ideia de sangue, sei 14 dessas coisas!

6.4.2. Psicograma

Respostas: 44
Tempo total: 258”
Tempo / Resposta: 2587+ 44 = 5,9”

Tempo de laténcia médio: 31 +10=3,1

Modos de apreensio

G=6

G%= (6+44)*100=14%

1 G/bl=(7+44)*100=16%

D=26

D% = (26 +44)* 100 =59%
D/G=3;D/Dbl=1
3D/G+1D/Dbl=30+44)*100=68 %

Dd =4
Dd % =(4+44)*100=9%
Dbl =3

Dbl% = (3 +44) * 100=7%
Determinantes

F=29
F% = (29 + 44) * 100 = 66%
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F+=23

F+% = ((23+1/2) + 29)) * 100 = 81%

Fx=1
F-=5
Kan =4
Kob=1
FC=4

CF=1
F+E=3
Fclob=

Conteudos
A=24

A% = (26 +44) * 100 = 59%
Ad=3

H=0

H% = 0%
H=0
Hd)=0
Boténica =1
Geografia =1
Paisagem = 1
Anatomia =3
Sexo =3
Objecto =5
Cena=1

Sangue =2

Banalidades
Ban=7
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Originalidade
Cartdio III

Elementos Qualitativos
Choque -0

Perseveragéo - 7

Comentarios Cor - 5

Critica ao cartfio - 5

Critica Positiva - 2
Comentarios Subjectivos — 15

Desafio =1

Tipo de Ressonincia Intima: 0k / 6C

Férmula Complementar: 5k /1,5E

Reaccio Cor: (20:44) * 100 =45%

fndice de Angastia: (3+2+3): 44) * 100 = 18%

6.4.3. Analise dos resultados da aplicacio da prova psicologica Rorschach

6.4.3.1. Analise de cada cartao

I) Inicia a prova muito bem disposta, referindo a sua disponibilidade total para trabalhar
connosco. Comeca a responder quase imediatamente. Da boas respostas, inclusive com o
movimento — “Dois morcegos agarrados um ao outro”. Acaba por conseguir englobar
quase totalmente a mancha — “..€ uma mascara”.

Mostra muito boa vontade em colaborar, agradar e entrar na relagfo.

No entanto, parece nfio querer se mostrar logo, ou entdo, pensa que os outros (a terapeuta)

também podem usar uma mascara e engana-la.
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II) Demonstra a sua sensibilidade afectiva e emotiva pela reacgdo a cor vermelha
(“.sangue e ferimentos” ; “borboleta vermelha™) e a sua fragilidade narcisica pela
associagio da “.parte branca..” a .. “guerra, um missil”. O vermelho reactiva nele a
agressividade e destrutividade.

Refere duas vezes a palavra ferimentos, evidenciando assim a sua reatividade e persevera
com varios comentirios (“..d4 para vérias interpretagdes.”; “..tdo depressa uma coisa
inocente...como qualquer coisa sangrenta™) sobre o cartdo, sem conseguir abstrair-se do
sangue, com elementos mais agressivos do que sexuais. Mas a relagdo ainda & possivel

~

apesar de “sangrenta”, os elementos do cartio®..estiio virados um para o outro!”.

Parece, contudo, no ter a certeza em relagfio 4 proximidade na relagio e aos potenciais

perigos que esta pode apresentar. Teme a relagfio, sente-a como destruidora.

IIf) Continua disponivel para se relacionar comigo embora a incerteza do que se espera
dela numa relagfio seja manifesta. Mais uma vez os elementos do cartfio estdo proximos
“um virado para o outro.”mas ndio se relacionam. A intimidade na relagdo pode trazer
perigos, problemas. O desconhecido € temido.

H4 reactividade a cor branca mostrando a sua fragilidade e vulnerabilidade interna —
“libélula na parte branca” —, apesar dos elementos agressivos suscitados pela cor
vermelha — “.borboleta na parte vermelha”. Como se niio fosse correcto ser agressivo,
embora seja necessario por vezes.

No inquérito esti mais organizada e d4 uma forma a algo que a inquieta, reconhecendo
que “Apesar de ndo ser uma foto muito tragica...” “..Aquele outro (cartfio 2) era mais

impressionante™:

IV) Mais uma vez inicia com precau¢do verbal, distanciando-se do que estd a

impressiona-la.- “Da-me a impressdo...”

S6 d4 uma resposta dado a angistia que o cartio lhe suscita —“..pele de animal..”.
Desvitaliza a figuras paterna, matando-a. No inquérito fala de um — “troféu de caga de

alguém”. O troféu funciona como cardcter agressivo € a0 mesmo tempo parece uma
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tentativa de negacfio dessa mesma agressividade. Explica como morreu 0 urso, dando um
caricter mais positivo a sua explicagdo — racionaliza.
“N3o vejo mais nada de muito especial.” —Esconde a angustia de fragmentagdo. A pele de

animal est4 no chio desvitalizada, ligada a coisas mortas.

V) Mantém sempre a resposta do morcego, perseverando ¢ dando um movimento —
“Morcego a voar..”.

Parece que lhe d4 repulsa as figuras inteiras. N&o esta interessada ou tem dificuldade em
aceitar o seu Eu como inteiro. Parece que lhe é mais facil ver o seu Eu fragmentado.

O cartio causa-lhe mobiliza os afectos negativos fobicos—...repulsa...”- e positivos —
“..odeio morcegos”.

No entanto d4 uma resposta banal, que parece ter tido uma fungdo organizadora, na
sequéncia da resposta anterior, a qual suscitou emogdes agressivas. Revela adaptagio a

realidade.

VI) Desvitaliza a prancha que faz apelo a referéncias sexuais viris. Parece hesitar —“Essa
& assim ou assim?” — e ao mesmo tempo ganhar algum tempo para se adaptar aos
estimulos do cartfio. Inicia com precaugiio verbal, distanciando-se do que esta a
impressiona-la.

Defende-se com grandes e pequenos detalhes nfio englobando o estimulo na sua
totalidade. Utiliza expressdes diminutivas como « cabecinhas..”, “...partes
cinzentinhas..”, ..”parte cinzenta mais clarinha.”

Parece defender-se e ndio se envolver com a simbologia marcadamente sexual deste

cartfio, o que d4 conta da sua fase actual pré-genital.

VII) Aumento do tempo de laténcia. Consegue organizar-se, dd uma boa resposta mas
parece estar a ver algo que lhe suscita anglistia mas ndo quer colocar — “Essas coisas
pequeninas...N&o sei se quer que diga tudo?”; “E s6 me ocorre mesmo isto”. Apresenta
dificuldade ao nivel da relagio que & testada por este cartio. Comenta de forma
depreciativa revelando a defesa perante estimulo angustiante — “Esta parte debaixo aqui

também nfo me diz nada.”
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Trata-se de uma prancha que faz apelo a relagfio, e nega-a. — “A parte escura parece-me a
Terra e a branca a 4dgua”. Interpreta. Desvitaliza a socializagdo e a relagio. D4 uma
resposta intelectual de raciocinio operatério e nio apresenta nada de emotivo.

Com os seus comentarios, mais particularmente com o ultimo - “...Acho que todo o

'53

mundo vé o contrario mas € assim que eu vejo. Sei que € um jogo!” — revela que se sente
diferente das outras pessoas e tem dificuldades de relacionamento. Parece ter consciéncia
de que h4 algo de errado ou insuficiente nela mesma — (consciéncia patologica).

Consegue dar apesar de tudo uma boa resposta e apresenta implicagdo feminina porque

fala de “continente”.

VIII) Apresenta uma boa reac¢do a cor. As respostas estio cheias de comentarios
espontineos a beleza da cor. Parece sentir-se aliviada, pois finalmente sai da intimidade
da relagfio para o exterior ¢ a socializa¢do. No entanto, nfo coloca nenhum elemento em
relagdo.

Simultaneamente parece manter uma postura defensiva que se manifesta por um desafio —

“Sabe o que € araia?”

Segundo Biedermann (1989), o peixe habita o mundo da 4gua, que na psicologia
profunda € interpretado como simbolo do inconsciente, e sdo portanto personificagdes de
conteidos da camada profunda da personalidade, que tem a ver com a fertilidade e as
energias vitais dos denominados mundos maternos interiores. Em muitas religiGes antigas
os peixes estdo associados as deusas do amor e a fertilidade natural. Ao mesmo tempo, o
peixe é também um animal de sangue frio, que nfio ¢ dominado pelas paixdes, € por esse
motivo torna-se objecto de rituais, refei¢des e sacrificios sagrados.

O peixe/ peixe pénis revela o caracter histérico de L.
IX) Cartio que suscita varias respostas e comentarios sexuais, o que nfo deixa de ser

estranho tratando-se de uma prancha que reenvia o sujeito para si mesmo € para o mundo.

Parece s6 ver o afecto como sexuado.
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Respostas plenas de simbolismo falico — “A parte do meio, de cima ¢ um pénis em
erecgio”; “..parte verde me parece muito as cabecinhas dos crocodilos, uns jacarés,
como se tivessem saido de um lago”. — Os jacarés vdo comer o pénis em erecgio.

Regride no tempo talvez a um estado de inconsciéncia mais feliz “corais do mar” (fundo
do mar).

Apresenta forte reactividade a cor, manifesta nas suas respostas — “As cores, também
gosto muito das cores”.

Prancha que suscita anguistia de morte e vai dar respostas sexuais (sexo). Levanta-se a

questio da relagfo sexo-morte.

X) Parece defender-se do caracter fragmentado da prancha, dando varias boas respostas.
Muitos elementos marinhos, mantendo-se a regressdo da outra prancha.

Varios comentarios a cor.

Elementos agressivos — “ ..vermelho pequenino....um missil , uma avifio de combate” — e
elementos sexuais marcados —“..pénis descaido, em repouso™; “..avidozinho a ir para a
pista” (recolher do pénis).

Com a sua resposta “Pronto. J4 disse tudo!” mostra o alivio pelo término de uma relagio
(avaliativa) cuja proximidade e intimidade estavam a despertar-lhe muitas angustias. Ha

dificuldades em manter uma relagéo.

6.4.3.2. Analise do Psicograma

Trata-se de um protocolo com 44 respostas, acima da média, todas cotdveis € rico em
comentarios e criticas ao material. A verbalizacio ¢ abundante e fluida.

Participagio emocional e fantasmatica. Evidencia uma expansio a nivel das respostas e
esta demasiado a vontade, o que eventualmente podera ter a ver com o0s tragos histéricos.

Manuseia todas as pranchas, sobretudo as mais coloridas, comentando a beleza das cores.

O tempo total é normativo, proporcionalmente ao namero de respostas, dando conta da

facilidade que tem em associar e expressar o que sente. O tempo de laténcia médio € de
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cerca de 3, o que é normativo. O tempo por resposta € de cerca de 67, o que também ¢
normativo. Realga-se no entanto, o tempo longo por resposta nos cartdes II (507), IX
(40”) e X (50”). No primeiro caso, o impacto com a cor vermelha levou a uma série de
respostas e algumas criticas, demonstrativo da sua sensibilidade afectiva e emotiva a
presenga desta cor, que parece assim reactivar a agressividade e destrutividade-Angustia
diante da cena primitiva. Com as suas respostas a este cartdo, evidencia o gosto pela
relacdo, mas em simultdneo, teme-a como passivel de ser destruidora. No cartdo IX e X, a
reaccio cor foi bastante positiva, varias respostas € com comentarios em relagiio a beleza
das cores € com uma profusio de respostas. Respostas estas plenas de simbolismo falico
perante estimulos activadores da angistia de morte (cartio IX) e angustia de
despedagamento (cartio X). Parece equiparar sexo com afecto e fazer a relagdo sexo-
morte. Neste altimo cartio da varias boas respostas, defendendo-se bem do caracter

fragmentado.

Os modos de apreensio sfo: em G (resposta global), abaixo da média, parecendo centrar-
se muito em si, o que a afasta um pouco do real; em D (grande detalhe), normativo; em
Dd (pequeno detalhe), normativo; em Dbl (pequeno detalhe branco), acima da média,
evidenciando “buracos” depressivos. Todas as respostas em G e Dd e a maior parte das
respostas em D e Dbl associam-se a boas formas, cinestesias e a varios conteiidos, o que
di conta da sua capacidade adaptativa e potencial afectivo. No cartdo VII o D/Dbl
associa-se a um F-, assim como no cartio IX o D também esta associado a F-.
Curiosamente s3o respostas com contetidos sexuais. O Dbl no cartéio 11 (engloba a parte

branca) evidencia angiistia deseparagio.

0 elevado niimero de respostas de contetdo animal revela estereotipia.

E estranho a total auséncia de respostas de conteado humano (H), com figuras inteiras ou
partes desta. As respostas sdo sempre como por exemplo orgdos, cotados como anatomia
e partes do homem como pénis, cotadas como sexo. Néo da respostas com seres humanos
inteiros, ou referindo-se ao possuidor destes 6rgfos. Evidencia assim ndo so6 dificuldades

de relagiio com o corpo do outro mas principalmente, com o proprio corpo.
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No cartio V (que desperta a anglstia perante a imagem da mée falica) parece que se
angustia perante figuras inteiras — “Esta ¢ a que me d4a mais repulsa”. Parece ter

dificuldade em aceitar o seu Eu como inteiro.

L. desvitaliza a socializagio (poucos tragos afectivos, exigindo afecto, mas parecendo
pouco disponivel para trocas afectivas). No cartdo VIII ndo coloca nenhum elemento em
relacfo.

No cartfio IX evidencia angiistia de separagéo.

No cartdio X (apela a angistia de morte) apresenta concentragdio de respostas tipo sexo,

apesar da sua idade, e ao mesmo tempo aparentando indiferenga.

Embora haja integridade e unidade do eu, a problematica de L. passa essencialmente pela
vivéneia dos afectos, na relagio consigo e com os outros e também na vivéncia da propria
relagiio sem a sentir como agressivo/destrutiva ou sexual. O orgasmo genital passa pela
masturbagfio. Parece nfo aceitar o diferente. Como se quisesse que 0s outros fossem igual

a ela mesma.
Os mecanismos de defesa dominantes de L sfo a repressio e a negagdo.

O resultado do TRI ou Tipo de Ressonéncia Intima (0k / 6C) designa o conteudo
manifesto da prova e revela um sujeito extrovertido, demasiado afectivo que domina a
impulsividade. A Formula Complementar (5k/1,5E) ou conteudo latente da prova néo
varia no mesmo sentido que o TRI, logo héa conflito entre o conteado manifesto € o

contetido latente. O que L. sente entra em conflito com o que age no real.
O Indice de Angistia (18%) evidencia uma angustia ligada ao corpo.

Os resultados revelam uma estrutura histérico-borderline.
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6.4.3.3. Conclusio Geral do Caso

Pela entrevista parece-nos tratar de um funcionamento histérico que se vem a confirmar
na analise do Rorschach. A prova projectiva inclusive d4 um diagnéstico mais afinado,

parecendo tratar-se de uma organizagio histérico-borderline.

Verbalizagdo verborreica na entrevista, apesar de ja ter relatado o acidente por varias
vezes. Protocolo de Rorschach com um total de respostas acima da média, muito rico e
fluido. Todas as respostas em G e Dd e a maior parte das respostas em D e Dbl associam-
se a boas formas, cinestesias e a vérios conteiidos, o que d4 conta da sua capacidade

adaptativa e potencial afectivo.

L. participa activamente nas sessdes de “regressdo de memoéria” com grande entrega

emotiva e riqueza de pormenores.

Na entrevista fala dos seus sentimentos de rejeigio e opressdo por parte da familia de
origem, sobretudo da mie (“Sinto-me rejeitada pela minha mée™), mas também do pai
(“...meu pai também tinha culpa..por eu ser como era.”), e dos dois maridos. Esta
dificuldade de relacionamento com a mée e o sentimento de se sentir preterida no amor
materno em favor da irma (“Se fosse como a minha irm4, seria diferente.”; “A minha mie
tem muito mais afinidade com a minha irmi.”), mantém-se até ao dia de hoje. O
sentimento de se sentir oprimida (“Sinto-me esmigalhada desde que nasci. Seria outra se
me deixassem viver.”), ndio respeitada pelos dois maridos (“...extraordinariamente
ciumento e trancou-me nos subtrbios...””; (“..meu actual marido ndo me dd um chavo.
Tenho que pagar as despesas todas.”), também é muito evidente. A raiva que toda esta
situagdo The provoca ainda hoje também. Quando revivencia o acidente nas sessdes de
regressio de memoria, para além do medo de andar de carro que ficou como
consequéncia desse desastre, € not6ria a raiva contra o marido que néo respeitou o seu
pedido de conduzir com mais prudéncia (“Ele sabia que eu ficava desesperada e fazia de

propésito™), e que foi, na sua opinido o responsavel por todo acontecimento.
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Por ter uma personalidade dependente, também sdo evidentes (na entrevista, no
Rorschach e nas sessdes de regressdio) as dificuldades que sente para lidar com os
companheiros escolhidos e com a vida, saindo do sentimento de impoténcia “colocando”
a raiva aos seu servigo na busca de alteragBes, punigdes ¢ solugBes para alcangar uma
relagio ou uma vida mais satisfatoria. — “Sai debaixo das garras do meu pai e fiquei

debaixo das garras de um aviador”.

Verificamos estes mesmos sentimentos de rejeicio, de opressdo e de ndo se sentir
auténoma na entrevista (“Eu fui esmigalhada a vida toda por homem (homens) e também
por mulher, a minha mée”), nas sessdes de regressdo de memoria (“Odeio nfo ter
autonomia. Eu nunca pude fazer o que quis na vida. Tive sempre muita gente para me
frustrar. O pai, o marido me obrigaram a fazer tudo o que eles queriam™) e nas respostas a
prova projectiva. No Rorschach, a sensibilidade afectiva e emotiva a cor vermeilha
revelou-se numa série de respostas e algumas criticas, que parece assim reactivar a
agressividade e destrutividade, elucidativos da angustia diante da cena primitiva. O pai e
a mie niio estavam disponiveis para L, sendo o pai muito ligado & mie e seu cimplice na
construgo e gestdo do lar. Com as suas respostas ao cartdo II, evidencia o gosto pela
relagio, mas simultaneamente, teme-a como passivel de ser destruidora. Estranha-se as
respostas plenas de simbolismo falico perante estimulos activadores da angustia de morte
(cartio IX) e angustia de despedagamento (cartioX). Parece equiparar sexo com afecto e
fazer a relagdo sexo-morte. Negacio da importdncia do sexo na sua vida expressa na
entrevista (“Ndo sinto a falta de sexo, dele e de ninguém”), o que nos da conta dos seus

tracos histéricos.

O Dbl no cartdio IX (grande detalhe que engloba a parte branca do cartéo) evidencia
angistia de separagfio, presente também na entrevista (“Sinto-me muito esmigalhada
desde que nasci”) e nas sessdes de regressdo (“A minha avé morreul.. Eu morri junto
com elal”; “O que sente a bebé? - Muito mal!”) e um sentimento de grande desamor na
infincia (“ A minha mée nfio gostava de mim, s6 da minha irmé e do meu outro irm&o).

No cartdio V da prova projectiva (que desperta a angustia perante a mée falica) parece que
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se angustia perante figuras inteiras. Parece ter dificuldades em aceitar o Eu como inteiro e

em relacionar-se com o proprio corpo.

Apresenta dados na entrevista compativeis com diagnéstico de depressdo anaclitica (“Eu
chorava muito. Acho que tinha saudades da minha av6” ; “Sinto-me rejeitada pela minha
mée” ; Tenho depressdes e nio durmo.”). A alteragio do ritmo da vigilia-sono esta
relacionada com a depressividade, depressdo néio elaborada. O total de respostas acima da
média em Dbl (pequeno detalhe branco), evidencia “buracos depressivos”. A depressido

também esta relacionada com a fibromialgia que L. refere — depressdo néo elaborada.

Tem medo de morrer (angistia de morte) verbalizado e explicito no medo de andar de
carro (sintoma da perturbagdo de stress pds-traumdtco) e no entanto no cartio X
apresenta concentragio de respostas tipo sexo, a0 mesmo tempo aparentando indiferenca.

0O medo evocado e revivenciado é extremamente forte assim como o ressentimento.

O elevado namero de respostas de conteido animal revela estereotipia e infantilidade.
Mulher idosa ainda adolescente que se situa ainda numa posigdo de dependéncia e que
busca nos outros a fonte de satisfacio para as suas necessidades. L. como dona de casa e
mée, sempre foi dependente financeiramente, nunca tendo realizado um trabalho
remunerado dentro ou fora da sua casa. L. nunca fez por ser auténoma e poderia ter feito
algo para mudar a sua vida. Ainda parece colocar-se no papel de filha de quem o pai/mée

e mais tarde o 1% € 0 2° marido tomam conta.

Na prova Rorschach ndo d4 nenhuma resposta com seres humanos inteiros, ou referindo-
se ao possuidor de 6rgos. Evidencia assim nfo so dificuldades da relagcdo com o corpo
do outro, mas principalmente com o proprio corpo, o que confirma os dados da entrevista
(“Fiquei um monstro. Eu que era bonita fiquei muito feia”; “A feiura me incomoda™). O

indice de anguistia d4 conta desta anguistia ligada ao corpo.

0Os modos de apreensdio em G (resposta global), abaixo da média, ddo conta de que L
parece centrar-se muito em si. Apresenta dificuldades de vivenciar trauma, desilusdes,

frustracBes na relago. Fala com raiva do marido e da mde na entrevista, nas sessdes de
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regressdo, sem propor ajustes, puni¢Ses ou alteragdes, o que se verifica também no

Rorschach.

Parece procurar autonomia mas vai arranjando maridos para estar dependente, o que ¢
uma contradicdo. (“Nunca me senti s6! Nunca tive soliddo na minha vida™). A imagem
desvalorizada do marido actual (“forreta”, “egoista”, “ndio tem onde cair morto” e que
néo The faz sexo) s é reabilitada face o diagndstico de uma doenga perigosa (cancro na
prostata), pelo afecto (“...apanhei um choque...”; “...fiquei com muito mais paciéncia para

ele.””) e pela ameaca a sua seguranga ¢ dependéncia (“...fiquei arrasada e insegural!™).

Algumas das suas respostas ddo também conta de tragos borderline. A sua fragilidade
narcisica fica bem patente nas respostas a alguns dos cartdes (cartdo II — associagdo da
«..parte branca...” “a guerra, um missil”; cartdo III — “libélula na parte branca). A sua
vulnerabilidade é revelada nas varias respostas sangrentas e outras de caracter
fragmentado. Mesmo na entrevista clinica, funciona como se o mundo a devesse aceitar

como &, recebé-la e fornecé-la, sem que para ela tenha de fazer o minimo esforgo.

Na primeira sessdo de regressio houve a revivéncia de um enredo dominante e consciente
no qual L. se instalou toda a vida que é o de se sentir dependente e ficar frustrada porque
as “coisas” ndo acontecem como quer, mas também porque ndo se sente amada e
respeitada. Como ja foi dito, parece ter semelhangas com criangas muito pequenas que
choram quando frustradas mas cujo bem-estar depende exclusivamente da boa vontade
das figuras parentais ou cuidadoras, porque ndo tém estrutura para tal ou ndo sabem fazer
melhor. L parece “regredida” num estado infantil muito precoce em que se exige a

presenga de um “boa mée” sem ter que negociar nada.

Na primeira sess3o de regressdo houve o revivenciar esperado de um enredo dominante e
ancestral que vive com muito ressentimento, raiva e magoa, mas no qual estd instalada.
Na prova projectiva, embora haja integridade e unidade do eu, a problemdtica de L. passa

essencialmente pela vivéncia dos afectos, na relagfio consigo e com os outros e também
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na vivéncia da prépria relagio sem a sentir como agressiva/destrutiva ou sexual e em que

o orgasmo genital passa pela masturbag8o.

Na segunda sessfio de regressfio evoca varias memorias de rejeigdo por parte da mie e
sentimentos ambivalentes em relagio ao pai. Evoca ainda, memorias de se sentir
oprimida e esmagada, sentimentos esses que se estendem posteriormente 20s seus

maridos.

Em ambas as sessdes houve evocacdo de emogdes muito fortes ligadas a sentimentos de
raiva por impoténcia perante o abuso das pessoas de quem depende e de abandono pela

mie e figuras parentais em geral.

Quando L era crian¢a, a sua mie queimou-a involuntariamente com 4gua quente e
acusou-a do acidente. Em lugar de assumir apenas o papel protector de mée, assume
ainda explicita e intensamente um papel acusador e culpabilizante. Esta historia, evocada
na 2° sessdo, parece associada simbolicamente & alegoria de estar “amarrada na fogueira”
e “amarrada na vida”. “Claro que é a mesma coisa! Como foi que eu ndio me lembrei na

altura?!”.

E de salientar também o facto de L. mais uma vez evocar memorias de opressdo e

rejeigio por parte das figuras afectivas significativas da sua vida.

Na quinta sessdo foi feito um relaxamento segundo a técnica Kroger (1960). O
aprofundamento deste estado era obtido através da visualizagfio de uma paisagem calma
para que, deste modo, L. se mantivesse num EMC, correspondente a um estado de
hipnose superficial (Kroger, 1977). Na 6° sesséio foi induzido para além do relaxamento

uma situacfio imaginaria (sess3o de imaginagfo activa) de aleitamento.

Estas duas ultimas sessdes foram extremamente apraziveis para L. Sente-se cuidada,

acolhida, mimada pela “boa mae” representada pela terapeuta LB.

E notéavel o pico de prolactina na primeira sessfio em que revivencia uma situagio de

grande impoténcia e de dependéncia em que a emogo ¢ de raiva. E curioso que sendo o
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cortisol a “hormona do stress”, neste caso concreto, tenha ocorrido uma descida ao longo

de toda a manhi, apesar da intensidade da emog&o.
Na segunda sessdo, repete este padréio hormonal.

Em ambos os casos hé4 grande resposta emocional e neurovegetativa. L revive a cena com
o marido mas o importante na cena nfo € tanto o desastre como o ressentimento com o
marido. L comporta-se na sessfo de regressio como se antecipasse e desejasse esta

catarse e n3o foi apanhada de surpresa na sess3o por nenhuma evocagfo traumatica.

A subida da prolactina aqui é continuada durante 30 a 45 minutos, o que dé a ideia que
varios estimulos possam ter operado em sucessdo, visto que a prolactina tem uma vida

média de cerca de 40 minutos.

Qual o significado da prolactina? A prolactina nio é uma hormona habitualmente ligada
ao stress psicolégico em humanos, embora o seja em animais. E uma hormona ligada a
fungfio maternal/parental. No entanto, deve-se dizer-se, nas sessdes em que foi induzido

uma série de imagens de gravidez e parto, a prolactina ndo sobe.

No conjunto de estudos em mais doentes em que colaboramos e que foi publicado
(Sobrinho et al., 2003) verificou-se que a prolactina subiu predominantemente em
situagBes de stress emocional em que predominaram o sentimento de impoténcia,
humilhac3o (como foi o caso de L) — enquanto que o cortisol responde a emogdes de
surpresa e desbloqueamento de memérias reprimidas — o que ndo foi certamente o caso
de L, que revivia uma cena que ja tinha repetidamente recordado e descrito a psicélogos,

psiquiatras, amigos e familiares.

Na sessio de amamentac3o nfio foi possivel induzir um estado subjectivo de maternidade
sentido como real, incluindo a sensag¢fio de ingurgitamento mamario. Nesta sessdo as

respostas hormonais foram comparaveis as da sessdo branca.
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7. DISCUSSAO E CONCLUSOES

Nesta dissertagio estivemos, pode dizer-se em termos gerais, de volta das emogdes e do
stress. Como angiistia, medo, raiva etc. A reacgio de anglstia estd ligada a um perigo.
Fala-se de medo se o perigo ¢ real, imediato, evidente ou concreto e de ansiedade quando
o perigo tem um caracter incerto, menos definido, niio se sabendo muitas vezes qual a sua
causa. A ansiedade tem relagdes neurofisiologicas com as reacgdes de alerta e de alarme,
no caso de um ataque surpresa (Haynal, A., Pasini, W., Archinard, M., 1998). Izard

(1993) refere que a ansiedade e 0 medo sio emogdes basicas.

O termo stress é um conceito bem definido, que descreve um estado bioldgico

antihomeostatico de activaciio permanente, que predispde o organismo a doenga.

Evidenciam-se factores de variaco tais como o sexo, a idade, a percepgdo do stress e os
mecanismos de adaptagiio (coping) a que se recorre. Quando um sujeito entra em stress
ocorre um processo de activagio que envolve todo o organismo. O stress induz emog3des,
altera o comportamento observavel e interfere com mecanismos biol6gicos e cognitivos.

Estas mudangas sio tanto mais acentuadas quanto mais intenso e prolongado o stress for.

O sistema nervoso, a bioquimica, as hormonas e o tipo de resposta ao stress, sdo os

quatro principais elementos que interagem e condicionam a resposta emotiva.

No nosso estudo do Caso L foi possivel confirmar as hipoteses iniciais:

- Existem variados tipos de respostas emocionais (psicolégicas e hormonais) dependendo
do tipo de indugdio do estado alterado de consciéncia, da existéncia ou nfo de traumas e

da sua natureza.

- Existe variabilidade das hormonas, nomeadamente do cortisol, hormona do crescimento

e da prolactina em resposta a variabilidade emocional.
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- A variabilidade hormonal est4 relacionada com os momentos particulares da vivéncia

do conflito essencial trazidos pelo sujeito.

Ja tinha sido referido que a nossa dissertagdo de mestrado teve como “grande plano” o
estudo de Sobrinho LG, Simdes M, Raposo JF, Barbosa L, Raposo JF, Pratas S,
Fernandes PL, Santos MA, (2003), em que colaboramos. Procurou-se¢ avaliar os
acontecimentos hormonais e neurovegetativos associados no tempo a emogdes e
sentimentos espontineos induzidos sob um EAC. Esta abordagem experimental foi
seleccionada por duas razdes: 1 — Porque possibilita testar a hipotese de que um estado
"maternal" pode desencadear a secre¢do de prolactina, conforme tem sido observado em
humanos e primatas (Auerbach, 1981; Dixon & George, 1982; Sobrinho & Almeida —
Costa, 1992; Ziegler et al., 1996, citados por Sobrinho, L., et al. 2003); 2 — Porque as
diferentes emocSes despertadas nas sessdes de regressio de memoria sobre temas
seleccionados pelos proprios pacientes, s3o faceis de provocar, sio frequentemente

intensas, € podem ser interpretadas num contexto biogréfico.

O EAC permitiu, de uma forma activa, a indugfio de "eventos" imaginados, como a
fantasia da amamentagio e também a evocacdo de memorias, ambas utilizadas no
presente estudo. Apesar do seu estado onirico, as pacientes mantinham sempre algum
contacto com a realidade exterior e tinham memoria das suas vivéncias subjectivas
durante a sessio, conforme se constatou nos debriefings, no final das sessGes.

Verificaram-se esses factos com as sessoes de L.

Nas sessdes do estudo de Sobrinho, L., et al.(2003), foram monitorizados a condutincia
da pele (CP), a frequéncia cardiaca e o tonus vagal (VT). A CP comportou-se como um
indicador muito sensivel mas pouco especifico do estado de alerta. Durante a indugfio do
EAC, a CP caiu exponencialmente na maioria das sessdes indicando que a actividade
simpéatica, no que respeita ao nivel das glandulas sudoriparas, foi drasticamente reduzida
se a compararmos com os hiveis basais. Este fenomeno ¢é préprio do estado de

relaxamento. As outras varidveis neurofisiologicas sofreram muito menos alteragtes. As
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emocdes intensas (e.g. choro e riso) foram acompanhadas de activacfio sincronizada da
CP, frequéncia cardiaca e pressdo sistolica. A “presséo sistolica” variou, em geral, em
paralelo com os outros indicadores de actividade simpética mas o seu comportamento foi
inconstante. A CP foi reduzida significativamente para cerca de metade do seu valor

[13

inicial durante as sessGes brancas e de “ amamentagdo”, confirmando um estado de
profundo relaxamento. Aconteceu 0 mesmo fendmeno com L. Por outro lado, durante as
sessOes de associacdes livres, a CP foi mais alta do que o seu valor inicial, (caso de L),
confirmando o estado de activagBo simpatica. A frequéncia cardiaca teve um
comportamento semelhante ao da CP, mas muito mais atenuado. O VT ¢ a pressio

sistolica nfo revelaram diferencas significativas entre fases e tipos de sessdes.

Segundo Sobrinho et al., (2003), verifica-se picos hormonais espontdneos em pessoas
normais, ambulatorias, com uma frequéncia de cerca de 19/24 horas para o cortisol
(Veldhuis et al, 1989), 20/24 horas para a prolactina (Veldhuis et al, 1994) e 11/24 horas
para a HC (Veldhuis et al, 1994), este facto foi tido em aten¢fo. O estudo foi concebido
para definir o nimero normal de picos hormonais esperados numa pessoa nfio estimulada.
Por isso a sessdo inicial foi "branca", com a indugfio de um estado aprazivel e relaxante.
Nestas sessoes foram observadas um reduzido niimero de picos hormonais durante o ASC

(2 de cortisol, 2 de prolactina e 2 de HC num total de 11 sessdes).

Foi possivel induzir um estado subjectivo de maternidade sentido como real, incluindo a
sensagdo de ingurgitamento mamario, nas sessGes de “amamentacdo. Nestas, as respostas
hormonais foram compariveis as das sessdes brancas, com poucos picos hormonais
observados (1 de cortisol, 1 de prolactina, 2 de HC). Assim, com a ressalva de que nem
as condigfes experimentais nem o tempo de experiéncia reproduzem o estado patolégico
de pseudogravidez, as nossas observagdes nfio corroboram a hip6tese de que factores
psicogénicos actuam na secrecdo da prolactina através da inducfio de uma alucinagfio de
maternidade (Sobrinho & Almeida-Costa, 1992), citados por Sobrinho et al., (2000). No

caso de L, o relaxamento foi sentido como muito agradavel, mas sem resposta hormonal.
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As sessdes de regressio de memoria diferiram das sessdes brancas e de "amamentagfo"
na medida em que tiveram um nimero significativamente maior de picos hormonais. Isto
foi verdade para o cortisol, prolactina e HC. No caso de L, é particularmente notavel a

subida da prolactina associada a situac¢Ges sentidas como rejei¢cdo ou abandono.

E reconhecido que as reacgdes ao stress psicologico dependem de vérios factores como
seja o tipo de estimulo, sua intensidade, personalidade, estratégias de "coping" € suporte
social. No entanto, ¢ entendido que estes factores podem determinar a presenga ou
intensidade da resposta hormonal, nfo a sua natureza. Fisher & Brown, (1991), citados
por Sobrinho et al., (2000) referem que a secrecdo do factor libertador de corticotrofina
(CRH) ¢é o primum movens da reac¢do ao stress, responsavel pela activacdo, tanto do

sistema nervoso simpatico como do eixo hipofise-cortico-suprarrenal

A descoberta de que as emogOes podem estimular o cortisol, a prolactina ou a HC,
independentemente, implica que outras subrotinas, além das obtidas através do CRH,

podem ser activadas em alguns stresses psicologicos.

Virios autores, citados por Sobrinho et al., (2000), tém observado aumento de
concentragdes de prolactina, ou lactagdio néio puerperal, em associacfio com a adaptaciio a
fungdes parentais e pseudogravidez (Sobrinho, 1991), perdas (Sobrinho, 1984), criangas
com problemas afectivos (Losoff et al., 1995) e adultos que utilizam estratégias passivas
de "coping" (Theorell, 1992). Foi recentemente publicada uma revisdo do papel da

prolactina como hormona de adaptagfio a funcdes parentais (Sobrinho 2001).

Os resultados negativos durante as sessdes de “amamentacfio”, demonstraram que uma
regressdo aprazivel e curta a um estado maternal nfio € estimulo adequado para a secrecéo
de prolactina, (Exemplo de L). No entanto, as observacGes durante as sessGes de
regressio de memoria demonstraram a associagfio de picos secretorios de prolactina com

emocdes negativas intensas como a raiva (Exemplo de L).
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As observagdes de que a HC também responde ao stress psicologico estio de acordo com

dados de outros grupos (Biondi e Picardi, 1999).

Utilizando a experiéncia obtida nas sessGes de “regressdo de memdria”, tentou-se revelar
a existéncia de eventuais relagdes entre emogdes e respostas hormonais (Sobrinho et al.,
2000). Esta é uma tarefa dificil por varias raz3es: 1 — a defini¢&io das formas de expresséo
e dos tipos de emogdes, mesmo quando interpretados num contexto biografico, contém
uma grande margem de subjectividade; 2 — Os tempos das vivéncias que podem variar
muito rapidamente numa s6 sess3o, sfio diferentes dos periodos de variagcdo das
concentragdes hormonais, com colheitas realizadas em intervalos fixos e condicionados

pela distribuigfio e depuragfio das respectivas hormonas.

Apesar destas dificuldades, algumas observa¢des tém algum significado psicobiolégico.
A maior parte dos picos hormonais foi precedida por emogtes visiveis ou, pelo menos,
por activagio simpatica. No estudo da equipa, apenas 2 vezes em 41 sessdes houve
emogles visiveis que nfo foram seguidas de picos hormonais. Estas observagdes
corroboram, e explicam, a maior frequéncia de picos hormonais nas sessdes de regressdes
de memoria, intensamente emocionais na maior parte das vezes, por comparagdo com as

tranquilas sessdes brancas ou de " amamentagdo™.

Pela avaliagdo do caso de L. podemos concluir que a natureza da resposta emocional e
hormonal ao stress psicologico esta relacionada ndo s6 com a personalidade, mas também

pode depender do tipo de emocio desencadeada.

As nossas observagfes sugerem que a natureza da resposta hormonal ao stress
psicologico pode depender do tipo de emogio Sobrinho et al., (2003). O cortisol esta
associado positivamente com o "choque" e "intimidacio" e negativamente com a raiva.
Embora o "choque" s6 tenha sido observado duas vezes as suas caracteristicas podem ser

reveladoras e merecem ser comentadas: 1 - A emocéo foi intensa e durou toda a sessdo; 2
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A interpretacdio dos eventos vivenciados foi dbvia e deixou pouca margem para
subjectividade; 3 - os eventos evocados tiveram uma influéncia persistente na vida das
pessoas; 4 - a resposta hormonal caracterizou-se por um pico de cortisol intenso e
prolongado, sem secre¢fio de prolactina nem de HC. Também a "intimidagfio" pode ser
objectivamente observada pela subida mantida da CP apos a chegada do terapeuta, e
também foi acompanhada por uma subida prolongada do cortisol. Assim, as nossas
observacdes estdo de acordo com o conceito de que, em face de situagdes ameagadoras, o
cortisol é a hormona de stress psicologico. Também seria de esperar que o medo
estivesse associado ao cortisol. No entanto, como o "choque" e a "intimidago" foram
consideradas entidades separadas por poderem ser definidas objectivamente, o "medo"
passou a ser uma entidade residual que ocorreu apenas 3 vezes, das quais apenas duas
estiveram associadas a picos de cortisol. A prolactina, por outro lado, estd negativamente
associada ao "choque" e 4 "intimidagdo" e nunca ocorreu em associacdo com estas

emocoes.

As associagdes de algumas emogdes com respostas hormonais especificas, em conjunto
com a correlacfio negativa entre o cortisol e a prolactina, estdo de acordo com a teoria de
que diferentes emogles estdio associadas a diferentes estados fisicos registados como

diferentes padrdes de actividade endocrina e também neurologica (Damasio et al., 2000).

As relagdes enire modo de expressdo das emogdes e hormonas nfio foram significativas.
O cortisol estd negativamente associado com os modos onirico e defensivo mas, ao
contrario do que se poderia esperar ndo tem relagfio significativa com a evocagiio de
eventos reais. Nas sessdes de L o comportamento do cortisol nfio ¢ significativo, apesar

de toda reacciio emocional e draméatica de L.

O cortisol responde de forma intensa e prolongada a revivenciagio de situagSes
traumaticas reais Sobrinho et al. (2000). As vivéncias em registo onirico, mesmo quando
o contetiido manifesto € descrito como traumatico (com presenga de fortes emog¢des como
choro, riso, raiva, excitacfio sexual) nfio provocam resposta do cortisol muitas das vezes;

a hormona de crescimento parece obedecer a um ritmo bioldgico intrinseco que é
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suprimido em situa¢fio de stress prolongado; observou-se também uma resposta intensa
na secre¢do da prolactina a contetidos relacionados com medo, sensualidade e
maternidade. Parece n3o chegar a evocacgio fantasiada de “algo” mesmo sob forte

emocdo. E necessério para haver resposta hormonal, a sua ocorréncia na vida real.

Sobrinho et al. (2003), ainda concluiram: ha mais picos hormonais de cortisol, prolactina
e HC nas sessbes de “regressio de memoria” do que nas sessdes brancas e de "
amamentagdo". O cortisol e a prolactina estio correlacionados negativamente € nenhum
deles se correlaciona com a HC o que demonstra inequivocamente que as respostas destas
hormonas ndo representam a expressio de uma resposta hormonal generalizada.
Consequentemente, o paradigma actual do stress, implicando o CRH como o primeiro
passo numa cascata de eventos, € claramente inadequado para explicar a diversidade das
respostas hormonais observadas no stress psicologico. As respostas hormonais
observadas podem ser especificas para alguns tipos de emogdes, como ficou demonstrado

para o cortisol em relagfio com o "choque" e a "intimidag&o".

Freud refere os seguintes factores para o desenvolvimento da ansiedade primaria (isto é,
desde o nascimento): o trauma do nascimento, a possivel perda ou afastamento da “mae”
(como € o caso de L.), impulsos incontrolaveis ou ameacgas que podem ocorrer nessa
altura e medos de castragio (presumivelmente s6 nos individuos do sexo masculino,
embora seja controverso). O aparelho mental é invadido e submergido, a pessoa esta
desamparada e passiva e as experiéncias ansiosas seguem-se automaticamente. Considera

ainda que o medo difere da ansiedade primaria apenas nas causas que lhes dfo origem.

Tendo em atencfo as referéncias do Dr. Coimbra de Matos podemos acrescentar que L
apresenta sobretudo uma ansiedade traumatica ligada nio em primeiro lugar ao relato do
acidente, o que seria esperado, mas sim a sensacfio de dependéncia e impoténcia e a raiva
expressa com grande emoc#o. Nesta situagfio € a prolactina que responde o que nfio deixa
de ser curioso, uma vez que ¢ o cortisol a hormona do stress. O sentimento de rejeicio

materna que vem desde a infincia é expresso em varias sessdes com profunda emocdo e
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desgosto. Apesar de ja ter “recontado” a histéria inimeras vezes, L reage como se fosse

sempre a primeira vez que tal acontecesse.

Em sintese poderiamos dizer que a personalidade envolve factores como o significado
psicologico que o individuo constroi sobre os acontecimento, as experiéncias que o
individuo atravessou no seu desenvolvimento e que o levam a pensar, sentir, actuar e
reagir de determinada maneira, medos antigos, frutos de uma auto-estima pobre ou de
circunstancias a que foi sensibilizado negativamente e fortemente; habitos caracteristicos
que levam o individuo a relacionar-se com o meio ambiente de forma adequada. De

acordo com os resultados apresentados L parece apresentar uma organizagfo histérico-

borderline.

E dificil avaliar o impacto na saide individual da interac¢io dindmica — que constitui o
estado de stress — entre as situacdes stressantes encontradas in vivo, 0s processos neuro-
hormonais, as respostas comportamentais e os recursos ambientais. Muito resumidamente
poderia se dizer, que as intervengdes para reduzir o stress sfo ditadas pelo tipo de
problema que afecta a pessoa. Para o0 médico ou o psicoterapeuta seria importante actuar:
na relaglio que se estabelece entre o individuo e o meio ambiente, melhorando as suas
aptiddes e incentivando-o a utilizar os seus recursos pessoais e sociais, que o levem a
aumentar a sua resisténcia perante o stress; sobre o individuo, ajudando-o a fortificar a
sua auto-estima, a perspectivar os acontecimentos de outra forma ou a aprender técnicas

de relaxamento.

Seria interessante relacionar personalidade, respostas emocionais € hormonais durante a
indugdio de um estado alterado de consciéncia num estudo que envolvesse uma amostra
maior. A extensdio da metodologia utilizada no presente estudo a grupos especificos de
doentes pode eventualmente contribuir para esclarece melhor as relagBes entre

personalidade, stress (respostas emocionais) e doenca.

147



*os Druidas trazendo o azevinho'
Henry Horned

FEu ndo sou eu

Eu sou aquele que anda do meu lado,

mas que eu ndo posso ver.

E as vezes eu consigo visitar essa presenga.

E aquele que muitas vezes eu esqueco.

E aquele que permanece quieto em siléncio, quando eu estou falando.
E aquele que perdoa de forma gentil, toda a vez que eu expresso a
minha raiva e 0 meu medo.

E aquele que pode ir em lugares que eu ndo posso penetrar.

E aquele que vai permanecer de pé no momento da minha morte.
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9. ANEXOS

9.1. Registos graficos das sessdes de EMC de L.

Os gréaficos que se seguem referem-se aos resultados das sessSes de indugdio de estado
modificado de consciéncia (EMC), a saber: 1* sessdo — Sessdo de “regressdo de

memoria”; 2° sessdo — Sessdio de “regressio de memoria”; 4* sessdo — Sessdo de

“regressio de memoria”; 5° sessdo — Sessdo “branca”; 6% sessio — Sessdo de
“aleitamento”.

As abreviaturas correspondem:

HR - Ritmo cardiaco

SC — Condutincia da pele
Pulse (syst) - Pulso

VT — Ténus vagal

Cort - Cortisol

PRL - Prolactina

GH - Hormona do crescimento

9.2. Registo da prova Rorschah

Registo na folha de imagens da prova Rorschach.
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