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Grupo de apoio psicologico a mulheres com cancer de

mama: principais fantasias inconscientes!

Vera Lucia Rezende?e Neury José Botega’

No Centro de Atencao Integral a Satide da Mulher/ UNICAMP a abordagem psicolégica
das pacientes com cancer de mama realiza-se através de Grupos de Apoio Psicolégico
(GAP). Os objetivos do presente estudo foram: 1. Descrever a experiéncia de um GAP; 2.
Compreender psicodinamicamente o funcionamento do grupo, bem como o estado psi-
colégico das pacientes. Um desses grupos foi registrado e a andlise do material clinico re-
velou sentimentos de rejeicao e desconfianca. Em sua base identificaram-se fantasias
inconscientes comuns, predominando as de castracao. Expor-se representava uma amea-
ca de mais perdas. A abordagem psicolégica grupal proporcionou uma experiéncia de
aproximacao desses sentimentos, atenuando-os, e abriu as pacientes a possibilidade de
um atendimento psicolégico mais longo.

Palavras-chave: Psicologia, cancer de mama, psicoterapia breve, psicoterapia de grupo.

Abstract

Supportive group therapy with women with breast cancer: main unconscious fantasies
This work investigated the provision of psychological assistance for women with breast
cancer. The aims of this study were: 1. to examine the experience of the Psychological
Support Group established in the Centro de Atencao Integral a Saide da Mulher
(CAISM), UNICAMP, Campinas, Brasil; and, 2. to analyse the dynamic aspects of one of
these groups, as well as the psychological state of the patients involved. During the ses-
sions, the patients complained considerably and demonstrated feelings of rejection and
suspicion. Several ordinary, unconscious fantasies were identified, the basis of which was
a generalized fear of castration. The need to expose oneself was viewed as being full of
risks and as a threat to further losses. This group psychological approach resulted inaclo-
se experience of the above feelings that allowed some of them to be dealt with.

Key words: Psychology, breast cancer, brief psychotherapy, group psychotherapy.

Introducio

O cancer de mama é uma doenga fre-
qiiente, principalmente nos paises mais
desenvolvidos, e sua incidéncia tem au-
mentado consideravelmente a cada ano. O
Brasil esta entre os paises que apresentam
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altas taxas de incidéncia (EUA: 87,0 por
100.000 mulheres; Holanda: 71,6 por
100.000 mulheres; Canada: 68,4 por 100.000
mulheres; Brasil: 65,5 por 100.00 mulheres)
(NEGRIN,1992). Em Campinas, verificou-
se uma incidéncia de 46,2 por 100.00 mu-
lheres (BRITTO, 1993).

A tarefa de ajudar, psicologicamente,
mulheres com cdncer de mama, dentro de
uma instituicao médica, € uma experiéncia
relativamente nova. O psicélogo necessita
articular os conhecimentos teéricos a cada
realidade especifica, propor ajustes e estra-
tégias capazes de atender a demanda psi-
colégica das pacientes (nivel de ansiedade,
temores, defesas, expectativas etc.). Intime-
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ros trabalhos discutem o impacto emocio-
nal do diagnéstico de cancer e da mutilagao
(RENNEKER & CUTLER, 1952; DMOCH,
1985; KRYNSKI, 1986; RAMIREZ, 1989)
porém o registro sobre o que tem sido ofe-
recido em termos de ajuda psicolégica apa-
rece muito pouco na literatura. Nas duas
altimas décadas, apenas 16 trabalhos fo-
ram encontrados sobre assisténcia psicolo-
gica a mulheres com cancer de mama,
conforme pode ser observado na tabela 1.
Um dos primeiros trabalhos de reabi-
litacado com mulheres mastectomizadas foi
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desenvolvido pela equipe multidisciplinar
do New York Memorial Sloan Kettering
Cancer Center, em 1970. Destinava-se a as-
sistir fisica, social e emocionalmente todas
as pacientes com cancer de mama, durante
o periodo de internagao, através de grupos
diarios de 90 minutos, cinco dias por sema-
na (WINICK & ROBBINS, 1977).

As pesquisas desenvolvidas por
SPIEGEL & BLOOM (1983) e SPIEGEL et.
al. (1989) buscaram comprovar a eficiéncia
da psicoterapia de grupo na melhora da
qualidade de vida. “Os grupos visavam en-

Tabela 1. Artigos publicados nas tltimas duas décadas sobre ajuda psicolégica
a mulheres com cancer de mama

WINICK & ROBBINS 1977 Relato de MNio oferece Gmpa] 15
(EUA) experiéncia
FLOREZ 1979 Caso-controle | Psicanalise Grupal 10
(Colombia) o o
SACHS et. al. 1981 Relatode | Nao oferece Grupal 15
(EUA) experiéncia
WEIC:AND et, al. 1982 Relato de Nao oferece Grupal 4ab
(Brasil) experiéncia
SPIEGEL & BLOOM 1983 Caso-controle | Nao oferece Grupal aberto
(EUA) o (grupo de apoio e hipnose) i o
BAHAMONDES 1984 Relato de Nao oferece Grupal Até 12
(Brasil) experiéncia | (grupo focal) | I R
BAIDER et. al. 1984 Caso-controle | Comportamento Grupal 12
(Israel) (grupo focal)
MOREIRA, GARBOVESKY, 1985 Relato de Psicandlise Individual 10
CASA experiéncia (psicoterapia breve)
(Argentina)
FENGLER 1985 Relato de Auto-ajuda Grupal aberto
(Inglaterra) experiéncia
BRIDGE et. al. 1988 Caso-controle | Nao oferece Grupal 6

| (Inglaterra) (relaxamento e visualizacdo)
CORBINEAU 1989 Caso-controle | Psicanlise Grupal aberto
(Brasil) B [———
SPIEGEL et. al. 1989 Caso-controle | Nao oferece Grupal aberto
(EUA) o (grupo de apoio)
FALLOWFIELD & HALL 1991 Relato de Comportamental Individual aberto
(Inglaterra) experiéncia
ANGELERGUES-DE-KER- 1991 Relato de Psicandlise/ psicossomatica Individual aberto
CHOVE experiéncia
(Franga)
WILLIS 1992 Relato de Comportamental Individual 6
(Inglaterra) experiéncia
STEGERT 1993 Relato de Nao oferece Grupal aberto
(Alemanha) experiéncia | (grupo de encontro)
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corajar discussdes sobre como enfrentar o
cancer, expressar emogoes sobre a doenca e
o efeito dela sobre suas vidas. Também fa-
lar sobre os problemas fisicos originados
pela quimioterapia ou radioterapia e a uti-
lizagao de auto-hipnose para o controle da
dor” (SPIEGEL et al.,1989). Mediante pro-
vas estatisticas, demonstrou-se que as “in-
tervengdes psicolégicas” aumentavam
consideravelmente a expectativa de vida
das pacientes.

E evidente, entre os trabalhos relacio-
nados na tabela 1, um movimento progres-
sivo para aprofundar o conhecimento das
queixas emocionais das pacientes. Partin-
do de propostas com alta rotatividade de
pacientes e de coordenadores, passando
por trabalhos com tempo pré-fixado e ni-
mero reduzido de sessoes, até chegar as ex-
periéncias mais recentes, de grupo aberto e
sem prazo para terminar, a dificuldade
maior, encontrada na literatura, diz respei-
to a falta de descrigao mais precisa de como
se desenvolveu cada trabalho. E de se es-
tranhar que 50% dos estudos nao apresen-
tem o referencial teérico da abordagem
psicoterapica utilizada.

Os Grupos de Apoio

Psicolégico (GAP)

Nossa experiéncia com grupos iniciou-
se em 1986 e atende praticamente todas as
pacientes com cancer de mama atendidas
no CAISM, na Universidade Estadual de
Campinas (UNICAMP). Procurou-se ofe-
recer uma abordagem grupal que pudesse
focalizar as queixas principais num breve
periodo de tempo. Os principais objetivos
do GAP sao:1. Possibilitar o contato, a ex-
pressao e a abordagem dos aspectos mais
subjetivos relacionados a doenca e ao trata-
mento; 2. Possibilitar uma reflexao acerca

de atitudes e comportamentos; 3. Motivar as
participantes no sentido de buscarem ajuda
psicolégica quando necessaria.

O GAP é um grupo fechado. A coor-
denacao é feita por profissionais da area de
satide mental, delimitando-se um niimero
maximo de 8 pacientes por grupo, com
data de inicio e término para as quatro ses-
soes semanais de 1:45h.

O GAP baseia-se nas contribuictes
psicodindmicas sobre grupo e psicoterapia
breve institucional para pacientes somati-
cos (VINOGRADOV & YALOM, 1992). A
énfase estd na similaridade entre os partici-
pantes. O terapeuta busca favorecer a coe-
sao, a troca de experiéncias e a diminuicao
do isolamento.

As intervengOes tém sempre um ca-
rater de reflexao. Nao sao feitas interpreta-
coes sobre a doenca, mas busca-se reforcar
0s aspectos mais integrados e positivos da
personalidade. Evita-se o aprofundamento
nas experiéncias individuais. Sempre que
possivel, as comunicagoes dos participan-
tes sao trazidas para o foco do momento
atual, no “aqui e agora”, saindo de afirma-
¢Oes genéricas e valorizando-se as vivén-
cias nascidas dentro do préprio grupo.

O GAP tem funcionado, sistematica-
mente, no esquema de co-terapia, além de
contar com um observador. Um dos objeti-
vos principais deste tipo de estratégia,
além de treinamento de novos profissio-
nais, é aampliacao da faixa de observacao e
do poder terapéutico, através da comple-
mentacao, das trocas de opiniao e intuigao
entre os terapeutas (VINOGRADOV &
YALON, 1992).

Os objetivos deste artigo sdo: com-
preender a dindmica de funcionamento de
um GAP, bem como o estado psicolégico
das pacientes.
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Método

Trata-se de um estudo descritivo
* que, a partir da observacao, da escuta e da
andlise detalhada das manifestacoes das
pacientes no grupo, buscou compreender a
base de seus comportamentos.

Sujeitos

Participaram deste estudo sete mu-
lheres com cancer de mama com idade en-
tre 34 e 58 anos, atendidas no Ambulatoério
de Patologia Mamaria da Divisao de Onco-
logia do CAISM-UNICAMP. De acordo
com a rotina do Programa de Reabilitacao,
as pacientes foram consultadas sobre o in-
teresse em participar do Grupo de Apoio
Psicolégico. Normalmente, nao participam
destes grupos as pacientes com quadro de
depressao grave, distarbios psicoticos ou
com transtornos de personalidade grave.
Todas realizaram cirurgia de retirada do
tumor (ressecao total da mama, com ou
sem reconstrugao, ou uma cirurgia conser-
vadora).

Instrumentos

Foi realizada uma entrevista aberta
com cada participante, a fim de colher in-
formacoes sobre as historias de vida, con-
firmar os fatores de indicacao para o GAP,
propor o contrato terapéutico grupal e, ao
final da entrevista, esclarecer os objetivos
de pesquisa. Os quatro encontros grupais
foram gravados em audio e registrados por
um observador.

Organizacao e analise do material

A gravacao em audio das quatro ses-
soes foi transcrita e complementada pelo
registro do observador. A andlise do mate-
rial foi feita a luz da teoria psicanalitica so-
bre grupoterapia, tendo como principal
referéncia o trabalho de KAES (1977) sobre
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o aparelho psiquico grupal. As sessoes
foram analisadas em diferentes etapas: dis-
cussao da sessao com a co-terapeuta; anali-
se do material transcrito pela pesquisadora;
discussdes com o orientador; supervisao
clinica da dinamica psicolégica do GAP
com um psicoterapeuta de grupo dalinha psi-
canalitica; reelaboracao da analise do mate-
rial, integrando todas as informacoes obtidas.

Dentro do referencial teérico que
guiou a analise dos dados, destaca-se o
conceito de fantasia inconsciente. De acordo
com a concepcao kleiniana, uma fantasia
consiste, basicamente, em um desejo in-
consciente e em uma idéia para satisfazé-lo
(SEGAL, 1993). E a expressao mental de ne-
cessidades instintivas, tanto de desejos re-
paradores e libidinosos, quanto de destruti-
vos. A funcao dela é diminuir a tensao pro-
vocada pela falta do objeto desejado e um
meio de inibir e controlar os impulsos des-
trutivos (ISAACS, 1982).

KAES (1977) estudou a importanciae
a influéncia das fantasias no grupo. Obser-
vou que, tanto no processo grupal, quanto
nas representacoes graficas de grupo de
seus pacientes, elas estavam presentes e re-
lacionavam-se basicamente com: a origem
do ser humano, nascimento, sexualidade,
diferenca entre os sexos, relacdo com o cor-
po materno e com outros corpos. Para o
autor, elas estruturam a forma de participa-
cao e expressao dos seus integrantes. Es-
sencialmente, o grupo vive um conflito,
fruto da fantasia de repossuir o corpo ma-
terno (fusao com o grupo-mae) e da angts-
tia de ser destruido por ele (perda da
identidade individual). De acordo com
ANZIEU (1993), esta ambivaléncia é uma
das caracteristicas fundamentais das fanta-
sias grupais.
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Resultados e comentarios

As pacientes apresentaram inimeros
sentimentos e preocupat;ﬁes, entre os quais:

O medo do desconhecido

Refere-se ao temor do que vem pela
frente (riscos de mestastases, a morte, as
mudancas na vida). As pacientes deseja-
vam ser trangqiiilizadas e esclarecidas no
grupo. Mostravam-se confusas e cheias de
davidas, principalmente, sobre o trata-
mento e sua recuperacao.

O siléncio for¢ado do psiquico

Verificou-se uma invasao de queixas
sométicas, nas quais somente o corpo “gri-
tava’. As pacientes evitavam aproximar-se
daquilo que sentiam. Quase nao existia lu-
gar para o pensar. A tendéncia era de es-
conder e disfarcar os sentimentos:

“ Nao gosto que ninguém fale
de morte. Isso me perturba. Nao gosto
que ninguént pergunte como € que es-
tou, eu quero esquecer.”

“Ndo gosto de pensar no assun-
to, que fui operada, o que eu tive, o que
vou fazer, saindo daqui ndo converso
com ninguém, ndo sei se isso faz bem
pra mim, se ndo faz, se to certa ou er-
rada.”

“Me acho perfeita, sem doenga.”

O medo da rejeicao

Expor-se ou abrir-se significava correr
riscos. O temor predominante era o de que
niao seriam aceitas ou reconhecidas, mas,
sim, rejeitadas:

“Pra mim isso ndo € coisa de se
ficar mostrando para os outros.”

“Os filhos reclamam do cheiro
da quimio que fica na gente...”

A desconfianca

Verificou-se uma ambivaléncia: ora
confiavam e ora desconfiavam. Estavam
perdidas entre os aspectos positivos; que
deviam ser preservados, e os negativos,
que precisavam ser eliminados. Com muita
freqiiéncia, o negativo apareceu como uma
forca maior. Tudo parecia falso, nao conse-
guiam receber ajuda sem ficar desconfiadas:

“Vocé nunca foi querida na rua
e agora é oi daqui, oi dali . . .”

“Nao gosto do jeito da minha
made, do meu sogro, da minha familia
me tratar, paparicando...”

“Pelo menos eu confio muito
no médico. Se ele falar que meu cabelo
vai cair e que ndo adianta nada fazer
alguma coisa... porque ele pensou que
eu usava tintura e disse pra eu ndo
usar, mas ey nunca usei tintura. En-
tdo ele falou vai cair um pouco mesmio,
ele mentiu, porque vai cairbastante.”

Na base das diferentes queixas e
preocupacdes das pacientes, as fantasias
inconscientes mais freqiientemente encon-
tradas foram: fantasia de uniao-fusao; fan-
tasia de asfixia; fantasia de castracao;
fantasia de quebra.

Fantasias de Uniao-Fusao:

a fusdo com a terapeuta-mae

No GAP, as comunicagdes das pacien-
tes revelaram um desejo de fusao com a tera-
peuta (“...mesmo quando vocé (terapeuta) nao
fala eu sei que vocé td me ouvindo e me entenden-
do”), traduzindo uma necessidade de estabe-
lecer um vinculo de caracteristica simbi6tica.

As pacientes tendiam a esperar que
as terapeutas pensassem por elas. Uma pa-
ciente, ainda na primeira sessao, disse:
“...eu ando sem vontade de fazer as coisas, mas
sinto gosto quando as colegas levam lanche
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pronto e tomamos juntas”. Isso revela uma
necessidade, no momento, de receber tudo
pronto, ter 'tudo na boca', de nao se esforgar
para obter ganhos ou satisfacao. Consisten-
temente, as pacientes lutavam para encon-
trar uma 'férmula’ que pudesse aliviar o
sofrimento fisico e mental.

KAES (1977) descreve que as pessoas
dirigem-se ao grupo como se ele represen-
tasse a imagem de um corpo (ou de parte
dele), em especial, o materno: “... o regresso
ao corpo pleno e redondo da mae é o sonho
por exceléncia” de todo grupo. Nesse senti-
do, o grupo, em geral, funciona como su-
porte projetivo desse desejo inconsciente
de regresso intra-uterino: simbolo de satis-
fagao plena e sem conflitos. Pode-se obser-
var, no GAP, os vestigios desta inatingivel
busca, com base, principalmente, nas ca-
racteristicas de dependéncia, passividade e
extrema fragilidade apresentadas pelas pa-
cientes no grupo. De acordo com BION
(1970), trata-se de um comportamento gru-
pal que tem como base um estado afetivo
arcaico, identificado como "pressuposto ba-
sico de dependéncia'. Caracteriza-se pelo
fato de osintegrantes dirigirem-se, com fre-
qiiéncia, ao lider. E a idéia de que o grupo
depende deste tltimo para sobreviver.

As terapeutas, por sua vez, sentiam-
se acuadas e pressionadas a livrar o grupo
de suas duvidas e angstias. E como se as
integrantes desejassem recuperar a satude
(emocional), sem ter que 'pagar um preco'
para conhecerem a si mesmas: “A gente nem
fez a prova e ja quer a nota”. Desejavam ter
“nota” 10 antes mesmo de fazer “a prova”; ob-
ter alivio sem ter que se expressar ou se expor.

Fantasias de Asfixia:

o temor de ser rejeitada

Num movimento ambivalente, as
fantasias de unido-fusao dao lugar a temo-
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res de asfixia. Observou-se, ainda na pri-
meira sessao, uma seqiiéncia de queixas de
desconforto no espacgo fisico, tais como:
'sala pequena’, 'abafada'. Eram queixas de
sufocamento, falta de ar, relacionadas a si-
tuacdes, internas e externas a instituicao.
As reclamagoes repetiram-se, também, na
segunda sessao, induzindo ao questiona-
mento sobre qual seria o sentido dessas co-
municacoes.

Ao mesmo tempo em que as partici-
pantes sentem-se bem no pequeno grupo,
como se estivessem no ventre da mae (fan-
tasia de vida intra-uterina), temem perder
sua identidade pessoal (ANZIEU, 1993).
Experimentam sentimentos e sensacoes con-
flitantes : “...eu fico aqui fechada, eu me sinto mal.
Pode até ser se fosse um ambiente mais aberto eu
me sentiria melhor, eu acho que é o local...”.

Acredita-se que, no GAP, as queixas
de asfixia das pacientes revelam o temor de
nao serem compreendidas ou aceitas, caso
confiem suas emogdes ao grupo, pois, sim-
bolicamente, poderiam sentir-se rejeita-
das. Porisso era tao dificil para as pacientes
falarem sobre si mesmas no grupo. 'Fechar-
se' representava uma forma de protegao:
“Mas é certo ou errado a gente se sentir assim?
Se fechar?”. Na maior parte das sessoes, ten-
taram se esconder, ocultando os sentimen-
tos: “...estou étima, tudo bem. Ndo estou
mentindo. Eu nao escondo, nuinca tive medo de es-
conder. Eu t6 contente comigo...ndo sinto piedade
de mim. Minha vida é normal. Faco tudo.”

Verificou-se muita resisténcia para
as pacientes abordarem as préprias condi-
¢Oes atuais. Rarissimas vezes falaram ou
compartilharam sentimentos sobre a muti-
lagao sofrida. Desta maneira, supomos que
os temores de asfixia estavam apoiados so-
bre: 1) o temor de serem anuladas, destrui-
das, em sua personalidade (vao “fazer a
minha cabe¢ca”) o temor de serem vistas so-
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mente pelas falhas (“as pessoas olham para a
gente olhando o seio”), ou seja, a angustia de
serem rejeitadas (expelidas).

Fantasias de Castracio:

o medo de perder mais

Sabe-se que, paraa mulher, a mama é
um 6rgao altamente investido de represen-
tacOes, por isso, sua perda é sentida como
um ataque aos aspectos femininos e narci-
sicos. A cirurgia é, para as pacientes, uma
mutilacdo, uma castracao. Ou seja, uma
parte corporal que é perdida de forma
agressiva: “Geralmente as pessoas acham que a
gente arrancou tudo, que td sem o seio...”.

Arrancar lembra violéncia e isso pa-
rece confirmar o pressuposto da castracao
associado a mastectomia. E um grupo que
tem em comum uma marca corporal, uma
ferida externa (perda de uma imagem cor-
poral) e, também, interna (no narcisismo,
na fantasia, na auto-estima, na feminilida-
de): “E acicatrizinternaa gente vai carregar a
vida toda. O dificil é por dentro.” O grupo su-
geriu a imagem de um bebé, a quem a per-
da deixou cheio de édio. De acordo com
KLEIN (1982), o bebé, imerso em sua frus-
tracdo, projeta seu 6dio para fora, para os
objetos externos, e passa a temer retaliacao.
As pacientes, diante de tantas perdas e pri-
vacoes, ficam assustadas, temendo ser no-
vamente atacadas. Verifica-se, entdo, que
as pacientes, além do temor da exposicao e
da rejeicdo, em conseqiiéncia da deformi-
dade fisica e emocional, parecem temer se-
rem 'atacadas' ou 'devoradas' novamente.
Cria-se, assim, um clima persecutério, que per-
manece no grupo em quase toda sua duracao:

“..todo mundo da cidade sabe o
meu problema...”

“...nem meu marido é meu ami-
g0, ndo posso nem confiar nele...”.

Outras vezes, é como se temessem
encontrar, em seu mundo interior, algo de
monstruoso. Dito de outra forma, temem
ver confirmada a prépria agressividade
(“Eu tenho até medo de pensar. Eu tenho medo
de entrar em depressdo. Por que comigo?”). De
acordo com KLEIN (1982), nao pode haver
medo e angtistia maiores do que a constata-
¢ao da existéncia de aspectos destrutivos,
vindos de dentro, do interior da pessoa.
Nada é mais ameacador e insuportavel do
que um perigo interno. Nao ha como fugir,
nem como se defender. Nas duas situagoes
estd em jogo um predominio das pulsoes
destrutivas, tanto pela fantasia de ter sido
destruida, como de ter destruido.

Encontraram-se, ainda, outros com-
portamentos e expressoes apoiados sobre a
mesma fantasia de castracao, confirmando
sua predominancia através de diferentes
composigoes. A partir da metade da segun-
da sessao, observou-se que as pacientes fize-
ram insistentes comparacoes entre si. Ocu-
param-se em verificar o que estava igual ou
diferente: o tipo de cirurgia, o tratamento, o
prognostico e, também, o préprio corpo:

“Por que tem umas que ndo
precisam de rddio?”

“Tem uma mulher daqui que
ndo fez nem a quimioterapia nem a rd-
dio. E ela tirou todo o seio! ”

“A gente quer até ver o seio da
outra pra saber como é que td.”

Percebe-se que os diferentes tipos de
tratamento médico geravam muitas davi-
das e confusdes, por exemplo, quando o
tratamento de uma nao era igual ao da ou-
tra. A angtstia parecia diminuir na medida
em que as pacientes sentiam-se mais iguais
umas as outras, no grupo.
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Ao final da terceira sessao, por exem-
plo, verificou-se uma énfase nos sentimen-
tos ambivalentes de onipoténcia (ter tudo)
e de angustia pela privacao. As pacientes
iniciaram suas argumentacoes dizendo da
falta de tempo para se cuidarem. Em segui-
da, juntaram a essa questao a dependéncia
do desejo do outro (“Mas isso ndo depende sé
da gente, as vezes vocé quer e eles nao..."; “Eu
tinha frutas e doces a vontade (...) faz trés anos
que ndo to podendo por um na boca.”; “A felici-
dade completa ninguém tem!” Estao falando
de perdas, limitagoes e impedimentos. Per-
cebe-se que as pacientes lutavam contra a
fantasia onipotente de ter tudo (”...A7 € que-
rer ganhar o céu e a terral), ou seja, o desejo
infantil de ter o pai e a mae. Lutavam para
aceitar suas limitacdes: “Vocé tem que perder
pra ganhar alguma coisa”. No entanto, foina
terceira sessao que as pacientes mais se
aproximaram da constatacao de suas perdas.
Simbolicamente, foi, também, a sessao que
anunciava o fim da experiéncia grupal. Essa
sessao foi a mais longa, proporcionando a sen-
sacao de que foi 'arrastada’. Sabe-se o quanto é
dificil lidar com sentimentos de perda.

De acordo com ANZIEU (1993), a
fantasia de castracao (idéia de que algo foi
perdido) implica uma luta para que a pes-
soa se aceite limitada e, ao mesmo tempo,
possa explorar ao maximo suas possibili-
dades. A prépria situacao grupal oferece
uma oportunidade limitada. Viver esta ex-
periéncia de grupo, sabendo que ela tera
um fim, é uma forma de lidar com senti-
mentos de perda e morte. Vale a pena en-
tregar-se ao grupo sabendo que ele ira
terminar? Como viver, sabendo que se vai
morrer? Perderam a sensacao de invulne-
rabilidade (mais uma perda) e, em tltima
instancia, parecem dizer: 'se estamos doen-
tes, o que ainda podemos construir?'
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Fantasias de Quebra

No inicio, as pacientes estavam
cheias de duvidas e relutavam bastante em
confiar. Algumas sentiam-se 'obrigadas' a
participarem do GAP. Porém, ao se aproxi-
marem do final, na dltima sessao, rela-
taram ter gostado e demonstraram reconhe-
cimento em relagao ao trabalho de grupo.
Disseram ter recebido apoio das pessoas ao
redor (inclusive dentro da Instituicao). Esta-
vam partindo, levando uma imagem boa e
desejavam demonstrar seu reconhecimento.

“Tinha uma menina ai fora, toda encolhi-
da porque ela vai perder o bico do seio.”. A me-
nina pode simbolizar o grupo: todo
encolhido diante da separacao, pois ainda
desejava ser bem cuidado e atendido pelos
pais-terapeutas. Estavam desoladas e num
conflito diante do 'desmame' do grupo
(‘perder o bico'). Ele havia ajudado a conter
o medo da doenca e do sofrimento emocio-
nal e, no entanto, as pacientes estavam per-
cebendo que o pai-grupo iria morrer: “Eu t6
com meu pai entre a vida e a morte. Tem cincer
no estomago ... agora ele estd morrendo...”.

Para ANZIEU (1993), a crianga, ao
crescer, censura a mae por ser dependente
dela e luta, ambivalentemente, para sepa-
rar-se (fantasias de quebra). Nos grupos,
em geral, a quebra pode ser a fantasia de
que a permissividade terapéutica liberte as
“criangas-animais-selvagens” (aspectos in-
conscientes ou desintegrados da personali-
dade) adormecidas dentro de cada partici-
pante e, como conseqiiéncia, eles entredila-
cerariam-se até o fim.

As pacientes relataram uma expe-
riéncia no grupo, e, de uma forma impres-
sionante, parece confirmar a angustia
diante da repeticao desta 'rachadura":

“Eu li um livro de uma pessoa
que passou o que a gente passou. Con-
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ta que tinha um cancer no estomago, e
que tava comendo todo o seu estoma-
go, afundando a pele dele e ndo tinha
mais cura cont a medicina. Entdo eles
resolverant fazer uma experiéncia de
colocar carne no estomago dele e o
cancer ao invés de comer o estomago,
comia acarne. Dai houve uma conver-
sa de que suco de uva curava o cancer.
Comoele estavaentre a vidae a morte,
resolverant colocar suco de uva em
cima, no estomago. O tunior contegou
a morrer, e ele ficou curado, cicatri-
zou. Entao no meu estomago nao cai
nem um pedacinho de carne.”

Parece que essa histéria, ao mesmo
tempo em que é uma irrealidade, é, tam-
bém, uma metafora do que estava se pas-
sando com elas, no 'aqui e agora' do grupo.
Do ponto de vista psiquico, a situagao rela-
tada parece representar os préprios con-
teidos internos, os impulsos de vida (os
aspectos reparadores, os sentimentos de
gratidao) e os de morte (a parte mais primi-
tiva, desintegrada, as 'criangas-animais-
selvagens'). Na experiéncia imediata do
grupo, pode-se pensar que ele ajudava a di-
gerir as 'emocdes cancerigenas' (mal que a
medicina nao cura). A experiéncia a qual se
referiam consistia em nao fazer mais a di-
gestao, deixar de ingerir os alimentos (po-
tencialmente danosos). A digestao aconte-
cia fora do estdmago. Se iam perder o gru-
po-estdbmago, como iam 'digerir' suas
emoc¢oes danosas?

E interessante enfatizar que as pa-
cientes nao foram espontaneamente em
busca de ajuda psicolégica. Ao contrério,
estavam muito resistentes (... "as vezes a gen-
te chega a Deus ndo por amor mas por dor" » |
FALLOWFILD & HALL(1991) descreve-
ram que é raro uma mulher, acometida por

cancer de mama, solicitar qualquer tipo de
assisténcia psicol6gica. O mais comum é
observar-se um sofrimento solitdrio, nem
sequer reconhecido pelas pessoas ao redor.

A questao fundamental, imposta pe-
las davidas e incertezas diante da assistén-
cia psicolégica para essas pacientes, talvez
tenha sua origem, justamente, neste ponto,
ou seja, diminuir as resisténcias. A tendén-
cia das pacientes em esconder e negar os
sentimentos foi muito maior do que a incli-
nacao a aproximacao. Expor-se ou abrir-se
significava correr riscos. A fantasia predo-
minante era a de que poderiam sofrer mais
perdas com a exposicao. A funcao do GAP foi
proporcionar um espaco para a reflexao a res-
peito dos riscos de falar sobre o que se sente.
Ainda que se fechar parecesse mais seguro, as
pacientes se ‘cansavam’ de ‘disfarcar’.

Apbs as pacientes manifestarem suas
ansiedades e temores, entrando em contato
com suas emogdes, mas sem cair em de-
pressao profunda (conforme temiam),
tranqiiilizaram-se. Somente quando os
sentimentos de desconfianca diminuiram é
que as pacientes comecaram a sentir algum
tipo de ganho:

“...v0cé vai vendo que estd todo
mundo num nmesno barco e comeca a
sentir uma ajuda.”

Referéncias Bibliograficas

Angelergues-De Kerchove, C. - Et “la mort
viendra...”: des psychothérapies de patients
atteints de maladies létales. Rev. Franc.
Psychanal., 3: 659-66, 1991.

Anzieu, D. - O grupoe o inconsciente: o imagindrio gri-
pal. Sao Paulo, Casa do Psicologo, 1993. 227p.

Baider, L.; Mikm, J.C.; De-Nour, K. - Time-limi-
ted thematic group with post-mastectomy
patients. J. Psych. Res., 28(4):323-30, 1984.



Vera Lucia Rezende e Neury José Botega

Bahamondes, M.Y.M. - Recuperagao fisica e
emocional das mastectomizadas. In: Pinotti,
J.A., ed. - Terapéutica em mastologia. Sio Pau-
lo, Manole, 1984. p.111-5.

Bion, W.R. - Experiéncias com grupos. 2ed. Rio de
Janeiro, Imago, 1970. 185p.

Bridge, L.R.;Benson, P.; Pietroni, P.C,; Piest,
R.G. - Relaxation and imagery in the
treatment of breast cancer. BM] 297 (5): 1169-
72, 1988.

Britto, A.V. (ed) - Registro de cancer de base popu-
lacional de Campinas: dados de 1991. Universi-
dade Estadual de Campinas, Campinas, Sao
Paulo, 1993, 8p.

Corbineau, G.D. - Um grupo de pacientes mastec-
tomizadas: aplicacdes da psicanalise no traba-
lho institucional. Infor. Psig. 8(1): 10-8, 1989.

Dmoch, W. - Sobre alguns aspectos do procedi-
mento com pacientes mastectomizadas. In:
Prill, H.J. & Langen, D. - Ginecologia psicosso-
matica: o caminho psicossomdtico para a pritica
ginecologica. Sao Paulo, Roca, 1985. p.315-9.

Fallowfield, L.J. & Hall, A. - Psychosocial and se-
xual imapct of diagnosis and treatment of
breast cancer. Br. Med. Bull., 47 (2): 388-99,1991.

Fengler, ].- Grupos de auto-ajuda de mulheres
cancerosas. In: Prill, H.]. & Langen, D. - Gine-
cologia psicossomatica: o caminho psicossomati-
co para a pritica ginecoldgica. Sao Paulo, Roca,
1985. p.320-26.

Florez, H.B. - Psicoterapia de grupo en pacien-
tes de cancer. Rev. Lat. Am. Psicol., 2 (1): 47-
63, 1979.

Isaacs, S. - A natureza e a funcdo da fantasia. In:
Klein, M; Heimann, P; Isaacs, S; Riviere, J. -
Os progressos da psicandlise. 2ed. Rio de Janei-
ro, Guanabara Koogan, 1982. 9-135.

Kaées, R. - El aparato psiquico grupal: construccio-
nes de grupo. Barcelona, Granica, 1977. 347p.

Klein, M. - Algumas conclusdes tedricas sobre a
vida emocional do bebé. In: Klein, M; Hei-
mann, P; Isaacs, S; Riviere, J. - Os progressos
da psicandlise. 3ed. Rio de Janeiro, Guanaba-
ra Koogan, 1982. p 216-55.

Krynski, S. - Reagbes psicoldgicas e psicopato-

logicas relacionadas a cirurgia da mama.
Bol. CEPP 4 (2): 59-65, 1986.

48

Moreira, P.; Garbovesky, C.; Casd, D. - Psicote-
rapia en pacientes mastectomizadas. Revista
Argentina de cirugia, 49: 119-20, 1985.

Negrin, L.C. - Epidemiologia del cancer de la
glandula mamaria. In: Muiioz, G. A.H., ed. -
Awvances en mastologia. Caracas, Ed. Universi-
taria, 1992. p.155-64.

Ramirez, A.J. - Liaison psychiatry in a breast
cancer unit. Royal Soc. Med., 82: 15-7, 1989.

Renneker, RM.D. & Cutler, M.M.D. - Psycholo-
gical problems of adjustment to cancer of the
breast. |. Am. Med. Assi., 148(10): 833-8,1952.

Sachs, S.H.; Davis, M.; Reynolds, S.A.; Spagno-
la, M.; Hall, P; Bloch, A. - Comparative re-
sults of postmastectomy rehabilitation in a

specialized and community hospital. Cancer
48:1251-5, 1981.

Segal, H. - Sonho, fantasia e arte. Rio de Janeiro,
Imago, 1993.132p. (Colegao Nova Biblioteca
de Psicandlise).

Spiegel, D. & Bloom, J.R. - Group therapy and
hypnosis reduce metastatic breast carcino-
ma pain. Psychosom. Med., 45 (4): 333-9, 1983.

Spiegel, D.; Kraemer, H.C ; Bloom, ].R.; Gottheil,
E. - Effect of psychosocial treatment on survi-
val of patients with metastatic breast cancer.
The Lancet, 14: 888-91, 1989.

Stegert, O. A. - Psychological management of
breast cancer patients in a group. Z-Lymphol
17 (1): 15-7,1993.

Vinogradov, S. & Yalon, I.D. - Manual de psicote-
rapia de grupo. Porto Alegre, Artes Médicas,
1992. 215p.

Weigand, O.; Souza, A.Z. De; Okawara, H,;
Costa,E.C.; Savatore, C.A. - Reabilitacdao
pés-mastectomia. Rev. Ass. Med. Bras., 28(5-
6): 143-47, 1982.

Willis, J. - Building on strengths. Nursing times
88(15) 21, 1992.

Winick, L. & Robbins, G.F. - Physical and
psychologic readjustment after mastec-
tomy: an evaluation of Memorial Hospital's
PMRG Program. Cancer 39: 478-86, 1977.




