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Realizou-se uma analise tedrica, com o objetivo de resgatar questdes da psicologia como ciéncia,
sendo esta aplicada a institui¢des hospitalares, com o intuito de elucidar as seguintes particulari-
dades: os efeitos dos mecanismos de defesa mais primitivos e inconscientes; as relagdes entre
envelhecimento, situagdo de internagio, e a necessidade de elaboracido da posi¢do depressiva tanto
pelos profissionais quanto pelos doentes envolvidos nos tratamentos. Discutem-se as implicagoes,
conceituais e praticas, da transferéncia e da contratransferéncia, propondo-se uma atuagdo mais
cuidadosa. Sugere-se a necessidade de defini¢do, de objetivos e de métodos de intervencdo nos
Hospitais, sob o risco de comprometer a relagio terapéutica.
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Abstract

Contemplation over the clinical practice in hospitals

A theoretical approach, with the aim of recovering some questions on Psychology as a science,
applied to the hospital as institutions, was done. The main objective was the clarification of the
following points: the effects of the more primitive and unconscious defence mechanisms; the
relationship between ageing, the situation related to the hospitalization; and the need of working
out the depressed condition of both the professionals and the patients involved in the treatment.
A discussion over the conceptuals and practicals implications of transference and countertransfe-
rence was done, proposing a more careful action. It is suggested that there is a need of a definition
of objectives and methods of participation in the hospitals to avoid endangering the therapeutic
relationship.

Key words: Hospital psychology, transference and countertransference, revenge internal object.

Pretendo fazer uma analise tedrica, com
o0 objetivo de resgatar algumas questdes da psi-
cologia como ciéncia, aplicada a institui¢des
hospitalares, com o intuito de elucidar as seguin-
tes particularidades: os efeitos dos mecanismos
de defesa mais primitivos e inconscientes; as
relagdes entre envelhecimento, situagdo de in-
ternacdo, e a necessidade de elaboragdo da
posi¢do depressiva tanto pelos profissionais

1. Prof. Assistente do Departamento de Psicologia Clinica
- UNESP - Assis.

Enderego para correspondéncia: Universidade Estadual
Paulista Campus de Assis, Faculdade de Ciéncias e Letras,
av. Dom Antonio, 2100, CEP 19800-000, Assis, SP, Cx.P.
335, Fone: (0183) 22-2933, FAX: (0183) 22-4929/22-
5743.

quanto pelos doentes envolvidos nos tratamen-
tos.

A atuacio do psicélogo nos hospitais re-
veste-se de um “fazer psicologia” ainda pouco
explorado em suas implicagdes conceituais, e
conseqiientes praticas, o que deveria gerar uma
atuagdo mais cuidadosa, dada a ignorancia que
permeia a atuacgdo neste “novo” local. Quando
este profissional ndo define claramente seus ob-
jetivos e métodos de intervengdo, a reagdo con-
tratransferencial pode comprometer a relagio
terapéutica. O mesmo ocorre quando atendemos
todos indistintamente — criangas, adolescentes,
adultos e 1dosos —, sem considerarmos a neces-
sidade de especializagio e a especificidade dos
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atendimentos, segundo o tipo de doenga do
paciente, no manejo terapéutico destes diferen-
tes grupos etarios.

Quando o profissional ndo define clara-
mente esses objetivos, sua atua¢do perde em
eficacia e corre o risco de ser anti-terapéutica,
devido a diversidade de caracteristicas psi-
codindmicas. Estes cuidados sdo necessarios
pelo fato de ainda ndo conhecermos, suficiente-
mente, as relagdes transferenciais e contratrans-
ferenciais. A importancia de investigar as
peculiaridades deste novo setting de atuagio do
psicologo reside em estabelecer uma tecnologia
eficiente que alcance resultados nos diversos
niveis de preveng¢do (primaria, secundaria e ter-
ciaria) em que ele pode efetivamente contribuir.

As condigdes clinicas em que se encon-
tram os pacientes e a internacao em si produzem
alteracdes no modo de funcionamento do
psiquismo. Esta hipétese decorre da observagado
dos mecanismos de defesa, normalmente utili-
zados para afastar a idéia de finitude da vida,
daqueles que ainda ndo foram obrigados a lidar
com este tipo de situag@o. Durante os periodos
de internacio, a pressdo (ou estresse), causada
pela perda da satide e pela proximidade da morte
permeia os vinculos entre as pessoas envolvi-
das.

A proximidade da morte retrata um mo-
mento Unico da vida, em que os recursos do
psiquismo sdo limitados, e para o qual a ex-
periéncia prévia corresponderia a um momento
arcaico do desenvolvimento psicossexual. Este
momento seria atualizado pela perda da satde e
manifestado na transferéncia. A proximidade da
morte, como um processo, produz questiona-
mentos, em que a onipoténcia e as defesas nor-
malmente utilizadas quase sempre sdo
ineficazes. Knobel (1991), ao falar sobre suas
impressoes psicanaliticas da morte, considera a
vivéncia de aniquilamento como resultado “do

mundo objetal interno” (p.30) apresentando im-
portante participac¢do no ato de morrer.

Jaques (1990), ao falar da crise que ocor-
reria entre os 35 e 40 anos, lembra o inicio do
envelhecimento e 0 momento em que o in-
dividuo teria que se ocupar ndo apenas do luto
pela infancia mas, também, pela juventude. O
envelhecimento e a perda da satde sinalizam a
percep¢do da proximidade da morte e a ne-
cessaria elaboracdo da posicdo depressiva.
Segundo Jaques (1990), a idéia de imortalidade
teria suas raizes na tenra infincia e seria uma
defesa contra as angustias causadas pela pre-
senca da pulsdo de morte e dos estados de de-
sagregacdo do ego. Estas defesas produzem
triunfo sadico onipotente, seguidos de culpa,
perseguicio e sentimentos de desamparo; todos
estes estados sdo observados com freqiiéncia
nos pacientes hospitalizados.

A doenga, como uma fatalidade, e per-
meada pela pulsio de morte em todo o seu
desenrolar, faz com que o psiquismo estruture
defesas contra as ansiedades e os sentimentos
que a vivéncia da proximidade da morte gera nas
pessoas. Tanto o paciente quanto o psico-
higienista, na acep¢do de Simon (1983), experi-
mentam a for¢ca da angustia que a realidade
revela ao entrarem em contato com estas vivén-
cias. Por psicohigienista, Simon (1983) entende
“o membro da equipe de saide mental” que
cuida da saude de um individuo, podendo ser um
médico geral, enfermeiro, psicdlogo, assistente
social ete. (p.30)

Se entendermos que morrer com digni-
dade, quando a doenga grave esboga sua total
malignidade, implica, dentre outras coisas, mor-
rer funcionando o mais realisticamente possivel,
0 preco que pagamos por esta atitude ¢ arcar
com a angustia que esta vivéncia unica produz.
Neste caso, o terapeuta corre o risco de sucum-
bir as identificagdes projetivas macicas e se
tornar onipotente, passando a objetivar a curado
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paciente ou a ndo fazer nada para facilitar a
despedida ou, ainda, a se refugiar no sarcasmo
ou na esquiva do sofrimento que nele é deposi-
tado. Tais comportamentos sdo facilmente iden-
tificaveis no staff que se ocupa destes pacientes.
Neste momento deveriamos estar mais atentos
a importancia do referencial teérico, da super-
visdo e da andlise pessoal daquele que trabalha
com pacientes hospitalizados.

As definigoes de transferéncia e contra-
transferéncia foram construidas a partir de uma
situacdo diversa daquela que encontramos na
situacdo hospitalar. No contexto hospitalar, ob-
servamos que os vinculos possuem caracteristi-
cas diferentes daquelas normalmente
encontradas nos consultérios. A demanda
causada pela perda da saude atinge ma-
cicamente todos os profissionais envolvidos,
exigindo reparagdo. Cabe indagarmos se no vin-
culo terapéutico aquilo que, na situacéo de con-
sultorio, identificamos como transferéncia e
contratransferéncia, mantém as mesmas carac-
teristicas na situagdo hospitalar, e se as
mudancas na intensidade das vivéncias ndo re-
querem alternativas de manejo terapéutico di-
ferentes das normalmente empregadas.

Klafke (1991), em uma pesquisa reali-
zada entre médicos que atendiam pacientes por-
tadores de céncer, investigou a qualidade dos
vinculos destes com seus pacientes, e relatou a
importancia da participagdo das caracteristicas
pessoais dos médicos no modo como abordam
questdes como a morte € o morrer, junto aos
pacientes. Aponta a autora o quanto os senti-
mentos presentes na relagdo podem interferir de
modo positivo ou negativo, dependendo da psi-
codindmica do profissional envolvido. Em seu
estudo, € possivel perceber se o papel da comu-
nica¢do ndo-verbal e da pulsdo de morte entre
paciente e médico podem produzir compor-
tamentos onipotentes no profissional.

Segundo Paiva (1987), as transferéncias,
tanto positivas quanto negativas, quando inter-
pretadas, tornam-se conscientes na forma de
pensamentos. Este modo de conceber a trans-
feréncia permite entender a importancia da sim-
bolizagdo dos impulsos em estado “arcaico”,
que entdo podem ser utilizados como experién-
cia de vida.

Freud (1920) postula a existéncia da pul-
sdo de morte, considerada, nos dizeres de
Laplanche & Pontalis (1977), como “a pulsio
por exceléncia”, considerando-a como uma de
suas manifestacdes a compulsdo a repeticdo,
muito bem discutida por Garcia-Rosa (1990).
Para Bion (1988), a pulsdo de morte se mani-
festaria dentre outras formas, quando a capaci-
dade de tolerar a frustracdo fosse reduzida e
gerasse, conseqiientemente, afastamento do
principio da realidade. Diz Bion (1988):
“..torna-se um objeto mau, indistinguivel de
uma coisa-em-si, € que se presta apenas a
evacuacgio. Conseqiientemente, o desen-
volvimento de um aparelho para pensar fica
perturbado, e, em vez disso, da-se um desen-
volvimento hipertrofiado do aparelho de identi-
ficagdo projetiva. O modelo que proponho para
esse desenvolvimento € uma psique que fun-
cione com base no principio de que evacuar um
seio mau € sindénimo de obter alimento de um
seio bom. O resultado final é todos os pen-
samentos serem tratados como se fossem indis-
tinguiveis de objetos internos maus; a idéia é
que o instrumental adequado seria, ndo um
aparelho para pensar os pensamentos, mas um
aparelho para livrar a psique do acimulo de
objetos internos maus. O ponto crucial estd na
decisdo entre fugir da frustracdo ou modifica-
la.” (p.103)

Na situacfo hospitalar, transferencial-
mente, observamos que muitos de nossos
pacientes falam de forma compulsiva, deses-
perada, e sem o intuito explicito de pensar sobre
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o que estariam falando, mas sim de “evacuar”
sensagdes impossiveis de serem pensadas, apa-
rentando, em alguns casos, 0 que poderiamos
chamar de busca de uma catarse, sem efeitos
terapéuticos. Esta impossibilidade de pensar
este momento esta refletindo o limite de ex-
pressdo do psiquismo, que pautou toda a sua
vida nas situagdes de maior estresse, podendo o
limite do psiquismo ser detectado pelo
equilibrio adaptativo, através dos testes pro-
jetivos como o Teste de Relagdes Objetais de
Phillipson (T.R.O.).

Aparentemente, na presenca da doenca
ocorreria uma desfusdo das pulsdes sem que
ocorresse a deflexdo da pulsdo de morte, ou a
mitigagdo pela pulsio de vida, na forma de
gratificagdo libidinal ou sublimagdo, ne-
cessarias para proteger o individuo dos efeitos
da pulsio de morte, possivelmente devido a
presenca das organizagdes patologicas.

Segundo Heimann (1978), a pulsdo de
morte poderia ser observada nos comportamen-
tos, de modo muito claro, quando produz
ataques ao self do individuo. Ao liberar o
psiquismo do excesso de tensdo, permanecendo
paralisada ou evitando os conflitos, nos dizeres
de Klein (1991), transferencialmente, teria o
efeito de depositar, nos membros do staff, ele-
mentos Beta, conforme definidos por Bion
(1988). Sem um preparo adequado para que
ocorra a Réverie, a equipe de saude dificilmente
conseguiria transformar em elementos Alfa o
sentimento de tolerdncia ao “desconhecido”,
que aparece com a proximidade da morte, res-
tando ao paciente o sentimento de soliddo.

Um importante efeito da psicodindmica
do paciente ¢ este sentimento, que pode ser
observado de forma bastante exacerbada nos
pacientes hospitalizados, pela hostilidade com
que se defendem, as vezes projetada na insti-
tuicdo que os acolhe e em outras, as vezes no

staff, devido ao processo de desintegragio
egoica.

Klein (1975, 1978, 1984), ao falar das
fontes do sentimento de solidao, indica que suas
raizes estariam no inicio da vida do bebé. Nesta
época, ainda na passagem da posi¢do esqui-
zoparandide para a posi¢do depressiva, apos ter
feito uso do processo de deflexdo da pulsdo de
morte e da divisdo, tenta aplacar e proteger os
objetos internos e externos das angustias
geradas e passar a simbolizagdo do objeto
ausente. Esta passagem deixa como uma de suas
marcas o sentimento de soliddo. Klein (1975)
associa este sentimento ao processo de inte-
gragdo do ego e, principalmente, as ansiedades
parandides decorrentes da intensidade dos im-
pulsos destrutivos, em que a relacdo primitiva
com a mée deixaria a “sensagdo depressiva de
uma perda irreparavel” (p.135).

Os comportamentos hostis, observados
nestes pacientes, produziriam como efeito um
aumento do sentimento de soliddo e da comuni-
cago por identificagdes projetivas e introjeti-
vas. Seriam contraproducentes, do ponto de
vista do manejo terapéutico, se ndo fossem com-
preendidos adequadamente pelo psico-
higienista; isto justificaria uma maior atengio,
uma vez que o incremento dos impulsos destru-
tivos estaria relacionado com o agravamento da
doenga.

Paiva (1991), ao falar sobre a hostilidade
em paciente suicida, diz: “A predominancia do
instinto de morte (destrutividade) sobre o ins-
tinto de vida (construtividade) leva a re-
fratariedade afetiva, na qual toda a relagdo
intima de certa duragdo, entre duas pessoas,
deixa um deposito de sentimentos hostis,
inamigaveis...” (p.196), indicando a dificuldade
de contato com o paciente quando predomina a
pulsio de morte, fato este notério, principal-
mente, em pacientes internados.
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Quando o paciente tenta “desvencilhar-
se” da perda da saude para enfrentar de modo
mais realista sua nova condicio, a representacio
interna da doenga como uma manifestacio da
pulsdo de morte faz sua apari¢io de forma ater-
rorizante, constituindo assim um OBJETO IN-
TERNO VINGATIVO. Este objeto impede a
elaboragdo do luto e determina uma luta interna
em que a apatia, a impoténcia e o suicidio apare-
cem como possibilidades de conter as angustias
pela perda da satde. Neste momento, o
psiquismo pode adquirir a configuragéo das or-
ganizagdes patologicas pois, a rigor, ndo estaria
na posicdo esquizoparanoide nem na posicio
depressiva. A configuracdo das organizagdes
patologicas seria observada como estado de de-
sintegracdo das fungdes egobicas.

Nos casos clinicos narrados por Simon
(1984), o objeto interno vingativo constitui-se
em um objeto interno, sem representagdo no
mundo externo, com caracteristicas de extremo
sadismo, que se volta contra o self. Observamos,
nos casos em que ha perda da saide e proximi-
dade da morte, que a doenga funciona como um
objeto interno, constituido por forcas destruti-
vas, e que se volta contra o ego. Nos casos
extremos, representa-se a morte do individuo
pela impossibilidade de esbocar qualquer
reacdo a instalagio da doenca.

A importancia da percepg¢do, pelo
terapeuta, destes constituintes psiquicos,
residiria em ndo se deixar enganar pelas me-
lhoras maniacas. A instrumentalizacdo do
terapeuta permitiria manejar de modo mais ade-
quado as situacdes nas quais o paciente ainda
esta internado no hospital, de forma mais pre-
cisa e com probabilidade de melhores resul-
tados, diminuindo os riscos do acting out.

Devemos lembrar que a transferénciae a
contratransferéncia de ordem psicotica tém
como caracteristica o acting out pela impossi-
bilidade de simbolizagdo, podendo ocorrer so-

matizacdes, segundo Rosenfeld (1983), ou cris-
talizagdo de atitudes e sentimentos contrarios
aos objetivos terapéuticos, que o vinculo com o
paciente determina. Rosenfeld (1983) lembra
que o acting out guarda em si um processo de
comunicacdo a ser decodificado, ou ainda, um
ataque aos vinculos, quando aquele processo
ndo ocorre.

Simon (1992), Rosenfeld (1983) e Cas-
sorla (1991) relatam, como possibilidades da
contratransferéncia, atuagdes que podem se
estender por meses, durante um processo de
analise. Tais ponderagdes fazem-nos refletir a-
cerca da possibilidade do mesmo acontecer em
uma situagdo menos estruturada e conhecida,
como aquela normalmente presente numa si-
tuacdo de atendimento em hospital geral.
Quando atendemos o paciente em seu leito,
observamos que este, além de mobilizar violen-
tamente aquele que se ocupa de cuidar de sua
manutengdo, o faz de uma forma muito peculiar
e avassaladora, diante da qual ndo ¢ possivel
existir meios-termos, mas apenas uma relagéo
imbuida de fortes emoc¢des, em que paciente e
staff procuram manejar os recursos que a vida
permitiu que desenvolvessem.

Observamos no iniciante da pratica da
psicologia no hospital, em um primeiro mo-
mento, os efeitos mobilizados pela seducdo
deste trabalho e, posteriormente, um trabalho
muito assistematico, como se este estivesse en-
tdo evitando entrar em contato com aquilo que
procurou; trata-se de um contra-senso apenas
aparente, pois o que ocorre € que ndo nos aper-
cebemos dos fendmenos transferenciais e con-
tratransferenciais que estdo em curso. A
dificuldade em tolerar a frustragio e a onipotén-
cia depositadas no psicohigienista faz com que
este ndo consiga cumprir a funcdo de réverie e
tenda para o principio do prazer, tal como ocorre
naquele de quem se ocupa. Tais processos en-
volveriam formas de comunica¢do ndo-verbal
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nos moldes da identificagdo projetiva e intro-
jetiva e teriam como finalidade proteger o
psiquismo de ambos (paciente e terapeuta) das
fortes emogdes em jogo. Quanto a esta forma de
comunicag¢fo, Paiva (1987) diz: “O bebé passa
por grave ansiedade, tal como a sensagdo de
estar morrendo, por néo lhe ser possivel comu-
nicar-se verbalmente, pois nio dispde da fala. A
natureza de sua consciéncia, que ¢ bastante rudi-
mentar, nos ¢ desconhecida” (p.127). Acrescen-
tariamos que o mesmo acontece com aqueles
que estdo morrendo: estariam experimentando
sensagdes desconhecidas, por ser este um mo-
mento Unico (SO se morre ou se nasce uma tnica
vez na vida), e ndo sdo por isso passiveis, a
priori, de aprendizagem de nenhum tipo. Tais
consideragdes fazem-nos pensar se, no mo-
mento da morte, ou em situagdes de grande
estresse, os recursos estruturais disponiveis ndo
seriam os mesmos do nascimento, no que tange
as sensagdes internas causadas pelo processo de
decomposicdo corporal e, portanto, apenas
passiveis de serem comunicadas por processos
ndo-verbais.

Observamos que este processo € mais
intenso e angustiante quando os individuos em
questio atuam predominantemente em fungdo
de impulsos arcaicos ndo-elaborados, como sa-
lienta Cassorla (1991) e Simom (1992), quanto
aos processos de comunicagdo nao-verbal.

Aizenberg, citado por Paiva(1987), ca-
racteriza o estado de angtistia da seguinte forma:
“O bebé, inerte, em estado de desamparo motor
e psiquico (protétipo da situagdo traumatica
geradora de angustia), isto €, incapaz de levar a
cabo a a¢do especifica, com o fato de eliminar a
tensdo interna provocada pelas necessidades
endogenas. Ele recorre entdo a descarga
primaria (altera¢do interna) que, por sua vez, €
incapaz de satisfazer ao estado de urgéncia
criado pela necessidade” (p.127). Da mesma
forma que o bebé, o paciente tentaria recobrar o

equilibrio interno do seu psiquismo através das
descargas realizadas por meio das identifi-
cagdes projetivas macicas, produzidas de forma
evacuativa, na maior parte das vezes, por ndo
existir um continente adequado e capaz de trans-
formar os elementos beta em alfa, nos dizeres
de Bion.

As investigagdes com 0s pacientes termi-
nais sugerem a possibilidade de o paciente ser
depositario das identificagdes projetivas ma-
cigas do psicohigienista, de modo a conseguir
reconhecer as fantasias e os medos que a sua
doenca mobiliza naqueles que se ocupam
“terapeuticamente” de sua doenga. Estas con-
siderag¢des levam-nos a pensar no que normal-
mente seria identificado no paciente como
“estando muito sensivel” ou “fragilizado”, dada
sua capacidade de empatia e o predominio de
identificagdes projetivas, como defesas. Obser-
vamos o quanto seria doloroso, para o paciente,
partir e enfrentar as perdas inevitaveis.

A percepcdo de um mundo interno
caotico e fragmentado sugere que os pacientes,
quando hospitalizados, estejam vivendo um
periodo de grande sofrimento mental e, por-
tanto, necessitando de algo mais do que a “sim-
ples” solidariedade.

Conclusdes

Nossa pratica clinica indica que ¢
possivel fazer uso de técnicas mais estruturadas
de diagndstico na situagdo hospitalar valendo-
nos de entrevistas estruturadas, testes projetivos
e inventarios. Este modo de praticar psicologia
dentro de um ambiente hospitalar permite abor-
dar o paciente em sua condi¢do moérbida e con-
tribuir efetivamente para a promocdo de sua
saude. Respeitadas as condicdes éticas e meto-
dologicas, o conhecimento adquirido, de forma
sistematica, pode ser utilizado com aqueles que
necessitam uma internagio hospitalar. Acredito
ser importante uma reflexdo constante sobre o
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cotidiano “hospitalar”. S6 assim poderemos sa-
ber se estamos de fato possibilitando a insti-
tuicdo hospitalar favorecer o paciente, no que
diz respeito a sua saude mental.

Observamos tendéncias, por parte do
staff, de omitir informagdes sobre o estado de
saude e de impor isolamento emocional, princi-
palmente ao paciente moribundo, e ainda, de
tratd-lo de maneira rotineira, com incapacidade
de enfrentar a situa¢do dentro de uma perspec-
tiva mais madura e consciente dos limites que a
vida coloca.

Entre as pessoas intimamente implicadas
no bem-estar do paciente, os padroes de comu-
nicacdo sdo as vezes inadequados e discutiveis
em seu valor terapéutico, principalmente pelo
desconhecimento generalizado do que reveste a
situacdo de morte e de internacio hospitalar do
ponto de vista emocional, tanto do paciente
quanto do staff.

Observamos que a morte ndo ¢ algo de
que nos ocupamos apenas no final de nossas
vidas, mas uma condi¢do que permeia toda a
nossa existéncia, desde o nascimento. Podemos
fazer uso dos recursos do nosso psiquismo para
ndo entrarmos em contato com a percep¢io da
finitude da vida e com as angustias que isto
mobiliza, mas a vida, com seu crivo implacavel
da realidade, mais cedo ou mais tarde se faz
presente e obriga os individuos a pensar e a
tentar elaborar os seus lutos, com 0s recursos
apreendidos ao longo de sua existéncia. E certo
que nem sempre estamos preparados para en-
frentar esta verdade, mas a propria existéncia
determina o momento em que teremos que nos
ocupar desta passagem para o desconhecido,
que € simbolizado pelas culturas das mais diver-
sas formas.

Quero salientar a importancia da relagdo
médico-paciente para um manejo terapéutico
satisfatorio. Os processos psiquicos presentes
nas comunicagdes nao-verbais e/ou verbais

podem contribuir ou ndo com os objetivos
terapéuticos do profissional da saude, bem
como produzir comportamentos onipotentes e
um grau de angustia muito elevado no par psi-
cohigienista-paciente, comprometendo ambos.
Convém lembrar que, se os pacientes por al-
guma razdo recebem alta ou mesmo abandonam
o tratamento ou vao a oObito, o profissional da
satde continua de forma crénica em contato
com estes elementos morbidos e, portanto, con-
tinua exposto a toda sorte de comprometimentos
de sua propria psicopatologia.

Para que ndo ocorra um processo de
cronificacdo dos profissionais que se ocupam
desta condi¢do da vida — a morte —, seria vital
a participacdo dos agentes de saide mental nas
equipes.
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