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Somatizadores

a possibilidade de uma abordagem grupal

José Atilio Bombana
Cristiane Seixas Duarte

Quais as possibilidades, e as limitacdes, do atendimento
aos pacientes somatizadores através da psicoterapia de grupo?
Aqui, uma experiéncia de tipo psicodinimico.

fendmeno da somatizac¢do tem sido objeto

de um crescente nimero de estudos nos

altimos anos. Apesar de virias caracte-

risticas do funcionamento psiquico dos pa-
cientes com somatizacdes serem conhecidas ha muito
tempo, novas tentativas tém sido feitas, visando a uma
apreensio mais ampla do que representa esse fato cli-
nico. Essa tendéncia manifesta-se com a inclusido de
categorias diagnésticas especificas (“transtornos soma-
toformes”) dentro das recentes classificacdes de doen-
cas.! Deve-se considerar, no entanto, que o conceito
de somatizacio, mais amplo, nio é sindbnimo de trans-
torno somatoforme.? A somatizacio é definida como
uma tendéncia a experimentar, conceitualizar e comu-
nicar estados mentais e desconforto pessoal na forma
de queixas corporais e sintomas médicos.>*
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Consideracdes sobre as somatizacdes (ou sobre
pacientes somatizadores) podem ser elaboradas a
partir de diferentes referenciais. Os pacientes podem
ser assim compreendidos a partir de um referencial
clinico-fenomenolégico, no qual conta a descricio
dos fatos e o estabelecimento de relacdes entre eles,
portanto a partir de pardmetros naturais, ou pode
ser utilizada uma perspectiva psicodindmica-psica-
nalitica, priorizando as relacdes de significado que
esses mesmos fatos guardam entre si, gerando uma
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estrutura simbdlica de significa-
dos, portanto, utilizando parime-
tros simbdlicos ou culturais.

A abordagem terapéutica a este
grupo de pacientes tem se mostra-
do um assunto complexo e propi-
cio a divergéncias. Existem desde
propostas que privilegiam um en-
foque “médico” (importincia das
avalia¢des clinicas, papel funda-
mental do médico clinico na con-
ducgio do tratamento, uso de medi-
camentos), enquanto outras se cen-

tram nos cuidados psicolégicos dos

pacientes (especialmente através de
psicoterapias).

O modelo de psicoterapia a
ser usado também comporta uma
variabilidade expressiva. Existem
pelo menos duas grandes corren-
tes: uma que se fundamenta na
psicologia experimental (como as
terapias cognitivo-comportamen-
tais e as que se baseiam na “psi-
cologia do ego”) e outra na psica-
nilise.

Partindo da psicanalise, psi-
coterapias individuais e de grupo
tém sido utilizadas nas Gltimas dé-
cadas. Importante contribuicio
tem sido desenvolvida pelo gru-
po de psicanalistas franceses da
chamada Escola Psicossomitica
de Paris, com propostas proprias
de psicoterapia.®

Uma experiéncia de
atendimento

O Departamento de Psiquia-
tria e Psicologia Médica da Esco-
la Paulista de Medicina, situando-
se numa grande instituicio médi-
ca, € destino de razoivel nimero
de encaminhamentos de pacientes
somatizadores. Essa demanda le-
vou 2 organizacido de um nucleo
de profissionais, que, h4 aproxi-
madamente uma década, vem se
ocupando do atendimento desses
pacientes. Esse niicleo tem passa-
do, com algumas excec¢des, por
frequientes mudancas na sua cons-
tituicdo, visto tratar-se de uma

instituicdo-escola, portanto com
idéias e propostas que mudam ao
longo do tempo.

O objetivo deste artigo € des-
crever e discutir tépicos do aten-
dimento oferecido a um grupo de
pacientes somatizadores, ao lon-
go de aproximadamente um ano.
Trata-se de um recorte dentro de
um panorama maior de atendi-
mento a pacientes somatizadores.

Uma relacio baseada
numa experiéncia
pode nortear futuras

intervencoes.

Esse grupo foi atendido num set-
ting psicoterdpico de base psica-
nalitica. A partir dos tépicos rela-
tados, propomos discutir algumas
questdes suscitadas no atendi-
mento e relaciond-las com as teo-
rias existentes. Acreditamos ain-
da que uma reflexio baseada em
uma experiéncia pode ser provei-
tosa, tanto para dar novos senti-
dos ao que ji foi feito como para
nortear futuras intervencdes.

O processo de selecio dos pa-
cientes iniciou-se através da divul-
gacdo do trabalho a ser realizado
no servico ¢ nas outras clinicas,
na medida em que isto foi possi-
vel. Os pacientes eram encami-
nhados para um membro da equi-
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pe, que realizava uma avaliacio
com base em uma ou mais entre-
vistas. E importante esclarecer
que, apesar do nosso interesse se
voltar para uma compreensao psi-
codindmica dos pacientes, e por-
tanto de levantarmos questdes
dentro desta perspectiva, a sele-
¢do dos “somatizadores” foi feita
segundo pardmetros fortemente
indicados por dados descritivos,
clinico-fenomenolégicos, tais
como caracteristica predominante
do quadro clinico, intensidade e
duracio dos sintomas. A conscién-
cia das limitagoes desse procedi-
mento ndo impediu que dele fi-
Z€SSemos uso.

Dentre os pacientes tirados
estava, por exemplo, C., 34 anos,
casada, mae de dois filhos, que
sofria de endometriose, ja tendo
passado por trés cirurgias. Era
também portadora de uma fratura
no pé, que ocorrera hi quatro
anos, levando-a a ter que colocar
um “pino”; o pé costumava inchar
e a incomodava bastante, nio per-
mitindo por exemplo que usasse
sapatos fechados, por causa da
dor. As dores abdominais também
causavam uma série de transtor-
nos na sua vida, dentre eles difi-
culdades no relacionamento sexu-
al com o marido. Uma outra paci-
ente, A., empregada doméstica,
queixava-se de dores nas pernas,
seus nervos “endureciam”, dificul-
tando que andasse. Hi muitos
anos tomava um ansiolitico, que
julgava imprescindivel para “rela-
xar” os nervos das pernas e das
maos, que por vezes também fica-
vam endurecidas.

Levava-se em conta a dispo-
nibilidade do paciente de compa-
recer semanalmente ao servico
para participar dos atendimentos.
Buscava-se ainda avaliar as pos-
sibilidades de elaboracio mental,
¢ abertura para aceitar uma abor-
dagem nio estritamente organica
(clinico/cirdrgica, que se baseas-
s€ apenas em exames e medica-
coes).




O grupo tinha frequéncia se-
manal e as sessdes duravam 50 mi-
nutos. De modo geral os pacien-
tes, além de participar da psicote-
rapia, eram atendidos em outras
clinicas (ginecologia, cardiologia),
as quais, na maioria dos casos
foram responsaveis pelo encami-
nhamento para o Departamento de
Psiquiatria. No inicio dizia-se aos
pacientes que o grupo teria dura-
¢do preestabelecida (o inicio deu-
se no més de maio e o término
aconteceria em dezembro), e que
as faltas deveriam ser comunica-
das a terapeuta por telefone. As
sessOes ndo tinham temas prees-
tabelecidos. O grupo comecou
com cinco pacientes, e havia a
abertura para a entrada de novos
pacientes. Cada vez que um com-
ponente novo entrasse no grupo,
o fato era comunicado com ante-
cedéncia aos outros participantes,
e quando o novo membro ingres-
sava a terapeuta retomava os itens
basicos do setting descritos acima.
Finalmente formou-se um grupo
composto por sete pacientes, sen-
do que as sessdes contavam ge-
ralmente com cinco delas (todas
mulheres). Havia uma discussido
semanal, entre a terapeuta e um
dos membros da equipe (autores
deste trabalho), sobre o andamen-
to do grupo.

Ao longo dos atendimentos fo-
ram observadas algumas tendéncias
basicas de comportamento que pa-
reciam comuns a0 grupo como um
todo, embora pudessem ser, em
dado momento, mais visiveis em um
ou outro participante.

Em primeiro lugar, notamos
que as pacientes ndo falavam exclu-
sivamente de suas somatizacoes,
fato descrito como habitual neste
tipo de pacientes, parecendo muito
dispostas a conversar sobre temas
da vida cotidiana (a relacio com o
marido, com os filhos, etc.). As
queixas somaticas geralmente rea-
pareciam diante de dificuldades vi-
vidas por um participante do grupo
isoladamente ou pelo grupo como

um todo. A primeira sessio do gru-
po caracterizou-se por uma descri-
¢ao detalhada das dores fisicas de
cada uma das participantes. A en-
trada de um novo membro no gru-
po, ou a constatacao de que uma
paciente nao viria mais, também pro-
vocava O mesmo comportamento.
Este fato ficou bastante claro quan-
do se aproximou o final do grupo,
época em que passaram a falar com
maior freqiiéncia das dores.

D., 42 anos, é uma paciente
que ilustra bem o comportamento
descrito. D. participou da primei-
ra sessao do grupo, recém saida
de uma internacio de duas sema-
nas na Clinica de Cardiologia,
devido a fortes dores no peito, que
limitavam bastante sua vida. Na
Cardiologia, recebeu o diagnosti-
co de “psicossomatizacio”, e foi
encaminhada para o grupo. Nesta
primeira sessao dizia: “Eu sei que
os médicos falam que coracio nio
déi, que ndo tem como doer, e eu
fico aqui pensando, pode ser que
o coragao de ninguém no mundo
doa, mas que o meu doi, doi”.
Depois disso D. participou assidua-
mentedo grupo, e chamava a aten-
cdo sua disposi¢cio para tentar
compreender o que acontecia con-
sigo mesma, nao s6 no que se re-
feria as suas dores (que logo se
tornaram bastante amenas, permi-

tindo a retomada completa de sua
vida), mas também interessada em
descobrir o motivo de seus senti-
mentos e comportamentos (por
que permanecia com um namora-
do que nio lhe dava atencio, e
do qual ela sabia que tinha outra
mulher? por que se sentia raiva,
“saia fora de si” e avancava sobre
as pessoas, sem conseguir pensar
em nada?). Muitas vezes esta curi-
osidade aparecia sob a forma de
perguntas para a terapeuta: “Dou-
tora, eu queria saber por que isso
acontece comigo e se é normal”;
mas por vezes também trazia sua
propria idéia: “Sabe esse negdcio
de eu atacar as outras pessoas e
nido pensar em mais nada, e de-
pois ficar tudo bem? Entido, pen-
sei em uma vez, eu era pequena, 14
na roga, estava brincando, de repen-
te eu olhei e tinha um bicho, acho
que era uma lagarta enorme em cima
de mim, acho que eu fiquei com tan-
to medo, tanto medo, que desmaiei,
dai nio vi mais nada, e acordei boa.
Serd que eu fiquei traumatizada e
dai fiquei assim, desde aquela épo-
ca?” Havia sido dito a D. que quan-
do ficava com muito 6dio, transfor-
mava-se em alguém que nio reco-
nhecia, que era muito estranha a
ela, e que assim era como se ela
mesma nido fosse capaz de sentir
tanto odio.

/"\s queixas somdticas geralmente reapareciam

diante de dificuldades vividas

por um participante isoladamente ou pelo

grupo como um todo.
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Neste caso que estamos descre-
vendo, foi muito interessante como,
na penultima sessdo grupal, reapa-
receu a dor no peito, que estivera,
durante quase toda sua permanén-
cia no grupo, calada. A terapeuta
perguntou a D. se algum evento ou
sentimento importante ocorrera nos
dltimos tempos, e ela negou. Foi
entdo colocada a idéia que D. pas-
sava por uma situa¢do que podia ser
dificil para ela, na qual teria que
se desligar do grupo que ela di-
zia prezar tanto, € que isso tam-
bém era uma dor. D. pareceu ter
ficado muito interessada nesta
possivel associacio, e deu a im-
pressio de ter passado o resto do
tempo investigando-a.

Um outro elemento interes-
sante, observado no movimento
do grupo como um todo, foram
certas caracteristicas da transferén-
cia estabelecida. Parecia haver uma
tentativa de manter uma imagem
muito idealizada da terapeuta: as
pacientes so se referiam a ela como
“Doutora”, embora soubessem
que ndo era médica, ou como “Se-
nhora”, embora fosse muito mais
nova do que todas as participan-
tes do grupo. Inicialmente as in-
tervengdes feitas pela terapeuta
que chamavam a aten¢iio para um
movimento grupal em relagio a
ela, fosse o assinalamento da
idealizagdo ou a conjetura de que
alguma emocio negativa poderia
estar subjacente, provocava risos
nervosos, ou expressoes de estranhe-
za, ou ainda uma negacio absoluta
do que havia sido sugerido. Vejamos
um trecho de uma sessio que pode
ilustrar esta idéia.

O grupo falava de situacoes
muito dificeis frente as quais nada
podiam fazer (situacdes “beco sem
saida”); a solug¢do encontrada seria
unirem-se para rezar, talvez sé Deus
pudesse ajudar. Uma das. pacientes
diz que tem que fazer'$uas Coisas,
sustentar-se, € que nio pode ficar
sO na Igreja rezando. Todas falam
de suas ocupagdes, o que gostam e
0 que ndo gostam de fazer.

CL - Mas sabe que o que a
gente faz do nosso jeito € muito
melhor do que se for feito por
outra pessoa; quando eu fui ope-
rada, a minha mae e a minha so-
brinha ficaram tomando conta de
mim. Eu perguntava: “sacudiu a
cama e varreu embaixo?” e elas
diziam que sim, eu ia deitar e ndo
tinham feito nada; as vezes eu fa-
zia o maior esforco para olhar

Nossa atencdo se dirigia

para a investigacio

de algum contetido mental
ligado 2 experiéncia fisica.
As intervengdes procuravam

introduzir novas perspectivas.

embaixo, com os pontos na barri-
ga e estava tudo sujo, dai eu pe-
gava a vassoura e ia varrendo de-
vagarinho. E é 6bvio que eu nio
ia falar nada, elas estavam ali me
ajudando, a gente nio quer ma-
goar a pessoa.

A - Eu também tenho uma dia-
rista [referindo-se a2 uma outra em-
pregada da casa onde trabalhal, que
nem parece empregada, parece pa-
troa, mas ela vai trabalhar como a
criancinha que vai na escola por
causa da merenda, sabe? Ela vai
embora, eu passo a mio e est tudo
cheio de p6, eu nio falo nada por-
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que sendo a patroa despede, mas é
“fogo”. Nossa, a gente hoje esta fa-
lando de tudo, e a doutora esta tio
quieta... Entdo, mas eu faco tudo
muito bem, quer dizer, faco com
amor, a minha patroa é que acha
que é bom.

AM - E assim que eu acho que
tem que ser, cada um tem que gos-
tar do que faz, eu sou uma péssima
patroa, ndo sei ficar dando ordem,

mandando em ninguém, eu acho
que cada um tem a sua responsa-
bilidade.

Terapeuta - Vocés estao fa-
lando de como exercem bem as
atividades de vocés, de como fa-
zem a parte de vocés corretamen-
te, e falam também de pessoas
que sdo ineficientes, que nio fa-
zem como vocés gostariam, mas
que vocés nao falam nada para
nao magoar. Talvez seja dificil
para vocés me dizerem quando
as desagrado, quando fico quie-
ta e ndo as ajudo a sair de situa-
¢oes “beco sem saida”, e ficam
frustradas porque gostariam mui-
to que eu pudesse fazé-lo.

(C. e D. riem, AM olha espan-
tada)

V - Quanto a mim eu nio te-
nho queixa nenhuma da senho-
ra, que me ouve, me deixa cho-
rar, descarregar tudo o que se
passa comigo sem reclamar.

A - Nossa, eu também nio
posso dizer nada da doutora, fi-
quei tao desesperada quando

perdi o grupo na segunda-feira, cho-
rei, me descabelei, disse para a mi-
nha patroa que queria vir de heli-
coptero.

Outra questao marcante des-
sa experiéncia diz respeito 2 for-
ma como abordamos as vivéncias
e relatos dos desconfortos fisicos
das pacientes. De modo geral po-
demos dizer que a nossa atencio
se dirigia para a investigacio de
algum contetddo mental que esti-
vesse ligado 2 experiéncia fisica.
Desta forma, nossas intervencdes
procuravam, ao compartilhar com
as pacientes uma outra percep-



¢ao, introduzir uma nova perspec-
tiva, basicamente de ordem men-
tal, para a apreciacio de uma vi-
véncia. Eis um exemplo.

Uma das pacientes pede no ini-
cio da sessao um atestado de que
vem ao grupo para entregar na es-
cola do filho (que falta as aulas
quando ela vem ao grupo). Outras
pacientes pedem um remédio que
melhore o que sentem. A., a Gnica
paciente que toma calmantes, fala
de sua experiéncia:

A - Eu tomo hd muitos anos este
remédio bem fraquinho, o Lexotan,
ja diminui muito, agora € s6 de vez
em quando, mas gosto sempre de
ter em casa. Hoje tomei porque tive
um dia muito cheio de coisas (...)
quando o dia € assim minhas per-
nas ficam terriveis. Estou com duas
meias hoje, senao meus nervos fi-
cam congelados e nio sinto as per-
nas. Este remédio que eu tomo ser-
ve para agitar oS nervos.

C - E eu que nao posso usar
sapato, s6 chinelo. Fiz uma ope-
racao, tenho um “pino” no pé, se
ponho sapato nio agiiento, des-
maio, “fico fora de mim”. Eu fui
madrinha de um casamento e usei
um saltinho, pequeno assim (an-
tes eu usava uns enormes, o salto
do meu casamento era deste tama-
nho), passei mal no altar, s6 me-
lhorei quando tirei o sapato na
porta da igreja. Quando eu esta-
va gravida de sete meses do meu
filho, cai e ndo podia operar por
causa da gravidez, meu pé ficou
enorme de inchado, o médico dis-
se que fiquei com este problema
porque o pé estava muito incha-
do na hora da operacio, foi seis
anos atris. E horrivel, me sinto
feia, ndo da para me arrumar (as
outras pacientes ddao sugestoes de
sapatos que ela poderia usar, C.
diz que ja tentou de tudo). Hoje
eu vou ver uma sapatilha que a
minha irma falou, estou com es-
peranca. Sabe que as vezes eu
penso que a causa de todos os
meus problemas é esse problema
no pé?

A - Comigo também € assim, s6
posso usar estes ténis. Tenho difi-
culdade para subir e descer do 6ni-
bus, tenho que pedir para o moto-
rista esperar para eu subir e descer.

C - Mas vocé pelo menos pode

usar ténis, e eu? Fico pensando, sou

nova, tenho 34 anos, nio devia es-
tar assim. Queria tanto poder usar
sapato, e eu adoro, fico olhando
nas vitrines, queria comprar um
daqueles ténis bonitos.

A - E eu? Sou tdo vaidosa. Tam- -

bém ji avisei a minha familia que
nao posso ser madrinha de nin-
guém. Mas eu ja melhorei muito, o
grupo me ajudou muito.

atendimento oferecido e fendbmenos
relevantes que estiveram presentes.
Buscaremos, a seguir, efetuar uma
reflexio tedrica baseada nesta ex-
periéncia, visando 2 problematiza-
¢ao de alguns dos pressupostos uti-
lizados, movimento que pode vir a
ser proveitoso no sentido de uma
amplia¢do ou modificacio de nos-
sa compreensio.

Algumas questoes
Nossa discussio do material

apresentado inicia-se com um exa-
me mais detalhado de certas carac-

Tem—se ainda uma situacio obscura

quanto a terminologia e as distingdes entre as

categorias diagnosticas, bem como

quanto as suas inter-relacoes.

Terapeuta - Vocés estio falan-
do das dificuldades que tém de uma
forma bem definida, concretizando-
as no pé€, nas perndas, no sono, bem
diferente da semana passada, quan-
do falavam sobre coisas mais inde-
finidas, como a dificuldade de ser
maie, de cuidar dos outros e de si
mesmas. Dai vocés falam sobre me-
didas bem claras que poderiam re-
solver estas dificuldades: o remédio,
o sapato, um atestado que nio dei-
xe dividas para os outros.

Esperamos que a descricido de
alguns dos itens do trabalho reali-
zado, bem como os fragmentos de
sessdes apresentados, tenham sido
uteis para dar ao leitor uma noc¢io,
ainda que limitada, sobre o tipo de
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teristicas da populacio atendida.
Embora tenha havido nos ultimos
tempos importante esforco e inte-
resse em definir melhor conceitos
como somatizacdo e transtornos
somatoformes, tem-se ainda uma si-
tuacdo obscura quanto 2 termino-
logia e as distin¢des entre as dife-
rentes categorias diagndsticas e
suas inter-relacoes.

Podemos tentar uma caracteri-
zac¢do da nossa amostra dizendo que
se tratava de pacientes que apresen-
tavam “somatizacdes”. Inimeros re-
latos ddao conta de que a maioria
dos pacientes com somatizacdes sio
vistos em servigos nao-psiquidtricos,
em centros de satide e ambulaté-
rios de clinica médica. Muitos de-
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les recusam encaminhamento para
servicos de saude mental. E pos-
sivel que os pacientes por nds
atendidos pertencam a um subgru-
po particular dentro dos “somati-
zadores”. Aceitariam nio s6 o en-
caminhamento para a Psiquiatria,
como também a participacdo num
tratamento prolongado, de carac-
teristicas basicamente verbais.
Conforme foi dito anteriormente,
no processo de triagem dos paci-
entes para o grupo levava-se em
conta, além da presenca de soma-
tizacOes, a existéncia de uma re-

tizacdo, ou se expressou justamen-
te as possibilidades do nosso mé-
todo de tratamento destes fendme-
nos, com base em uma determina-
da concepcio tedrica.

Tem sido relatado que a abor-
dagem psicodindmica desses pa-
cientes apresenta particulares di-
ficuldades. Alguns simplesmente
a contra-indicam?®, outros a igno-
ram’. Psicanalistas que tém se de-
frontado com pacientes somatiza-
dores assinalam que os “operat6-
rios tipicos” ndo desenvolvem ver-
dadeiras neuroses de transferén-

Se a somatizacdo pode ser uma tentativa

de chegar a uma representacio mental,

e se contém o desejo de conhecer-se melhor

J

o tratamento indicado € a psicanilise.

lativa “capacidade psiquica” (ela-
bora¢io mental) que possibilita-
ria o trabalho.

Este dado € muito importan-
te, na medida em que pode deter-
minar uma situacio de viés no nos-
so estudo, e obriga-nos a questio-
nar se os pacientes somatizadores
em tratamento psicolégico nio cons-
tituem sempre uma amostra vicia-
da: os pacientes com somatizacdes
mais graves seriam encontrados
no atendimento primario ou em
clinicas médicas ou cirtrgicas, nio
aceitando e nunca se dirigindo
para uma investigacao ou tratamen-
to psiquico.’

Talvez a pergunta que coloca-
mos aqui para discussio seja se a
selecdo do grupo observado cons-
tituiu uma limitaciao 2 observacio e
tratamento do fendbmeno da soma-

cia, mas apenas reacdes transfe-
renciais que alguns classificam
como “neuroses de comportamen-
to”!°, tornando o atendimento 4ri-
do e desinteressante. Déjours,
médico e psicanalista francés, de-
senvolveu um extenso trabalho
sobre as articulagdes entre a psi-
que e o corpo, a partir do qual
propGe que estejamos atentos para
a proposta do paciente: se obser-
varmos que a somatizacio pode
ser uma tentativa de chegar a uma
representacao mental e contém o
desejo de conhecer-se melhor, o
tratamento indicado é a psicana-
lise; mas se a somatizacio for o
reflexo de uma auséncia de repre-
sentacdo, e percebermos que o
paciente deseja apenas o alivio do
sintoma, indica-se a terapia de
apoio.'' A recomendacio de Joyce
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McDougall é que nos preocupe-
mos em “detectar a existéncia de
uma dimensio neurética nos so-
matizantes graves, desde as pri-
meiras entrevistas”!?,

No grupo citado, ficava evi-
dente a coexisténcia de um movi-
mento ocasional dos pacientes no
sentido da utiliza¢io das fungdes
mentais com a nao-utilizacio des-
tas fungoes, através da expressao
de vivéncias puramente corpo-
rais. Zusman'? sugere que os pa-
cientes somatizantes teriam uma
forma de pensamento signica, que
seria o pensamento do corpo,
muito proxima da acio, que nio
ganhou transformacido simbélica.
Este autor chama a atencdo para
o fato importante de que a psica-
nalise tradicionalmente enfatiza os
processos simbdlicos, e que exis-
te uma tendéncia a abordar os
pacientes signicos (somatizantes)
com interpretacdes simbdlicas, o
que de modo geral tem se revela-
do inttil. A partir desta reflexio,
propde que a aproximacio tera-
péutica do paciente com somati-
zagdes deve ter como objetivo a
transformaczo do signo em simbo-
lo, ou seja, deve consistir na “no-
meac¢ao paciente e repetida da
emoc¢ao ou dos sentimentos que
se apresentam mesclados com sin-
tomas ‘corporais’ das queixas”,
movimento muito préximo 4o que
Bion' identificou no contato pre-
coce entre a mae e o bebé e deno-
minou de réverie materna. Para
Bion, uma das fun¢des do pensa-
mento € transformar as experién-
cias emocionais e sensoriais em
estado bruto, privadas de signifi-
cado - elementos beta - em formas
simbodlicas que possam ser utili-
zadas para pensar, avaliar e deci-
dir - funcio alfa. Se tal transfor-
mac¢ao niao puder acontecer, os
elementos beta se acumulariam
sob a forma de estimulos que ten-
dem a perturbar o aparelho men-
tal e devem ser eliminados. Uma
das formas de eliminacio seriam
as perturbacdes psicossomaticas.



Novamente hi aqui a idéia de que
a doenca psicossomitica estd fora
da drea da funcao simbdlica, indi-
cando o fracasso das representa-
¢Oes da vida emocional.'

O que entendemos ser impor-
tante considerar neste momento é
COmMO empregamos oS recursos de
que dispomos para tratar os paci-
entes com somatizagdes e quais sao
as conseqliéncias da nossa pratica.
Em primeiro lugar fica claro que a
utilizacdo do modelo psicanalitico
tradicional, sem os acréscimos
efetuados por autores' posteriores
que se concentraram no estudo do
desenvolvimento mental primitivo
(signico, pré-verbal), é limitador.
Mesmo assim, ainda devemos nos
perguntar sobre as repercussdes da
nossa “dnsia simbodlica” sobre os
pacientes com somatizacdes. Nao
poderia esta postura ser entendida
facilmente como uma desconside-
ragao do sofrimento (dor) tal como
ele pode se apresentar, e, se isso
acontece, nio temos ai a
inviabilizacdo de qualquer possibi-
lidade de intervenc¢ao? Zuzman diz,
a este respeito, que o analista deve
aceitar a opg¢do signica do paciente,
evitando um posicionamento
superego6ico que pode se expressar
“encoberto nas malhas das interpre-
tacdes simbolicas”. 1

Tomemos o exemplo da nossa
interpretacdo de que as pacientes
tentavam concretizar, circunscrever
suas dificuldades para poder lidar
com elas - a perna ddi e o remédio
€ a solucio; o pé que sb aceita chi-
nelos € a causa de todos os proble-
mas, e se usar sapato fosse possi-
vel, isto resolveria tudo. Neste caso,
o fato de explicitarmos a concep¢ao
de que a dor também pode ter um
sentido mental e de privilegiarmos
este sentido em detrimento dos ou-
tros implicaria em uma desautori-
zac¢ao da dor que sentem? Esta € uma
questdo importante que nao pode-
mos perder de vista, porque muitas
vezes este pode ser o entendimen-
to daquilo que dizemos por parte
dos pacientes.

Talvez seja interessante colocar
a mesma questao de outra forma,
para tentarmos avangar um pouco:
serd que, ao dar um sentido men-
tal a uma vivéncia corporal, po-
demos estar proporcionando a
oportunidade de construc¢io de
um sentido simbdlico? Ndo temos
uma resposta definitiva para esta
questdo, mas hd alguns elemen-
tos que poderiamos entender
como apontando neste sentido.
Em primeiro lugar, seria interes-
sante considerar que nossas inter-
pretacoes sio formuladas em um

fendmenos somadticos como ex-
pressivos de uma determinada
condi¢io mental. E importante
também, no entanto, que tenha-
mos nocido da limitacio do alcan-
ce da nossa abordagem para lidar
com estes pacientes.

Neste momento, caberia dis-
cutir os motivos da recomendacio
de um tratamento grupal para esta
populacido especifica. Grosso
modo, devemos considerar dois
elementos basicos, cuja separacio
aqui deve-se mais a um artificio
facilitador do nosso raciocinio do

/7
E preciso reconhecer os fendmenos

somaticos como expressio de uma determinada

condicdo mental, a fim de compreender

a condicdo especifica do paciente somatizador.

contexto de interesse por estas pa-
cientes (que nos levaram a criar
um grupo com encontros sema-
nais, por exemplo); em segundo
lugar, valeria a pena levar em con-
ta que hd um interesse por parte
destas pacientes neste tipo de
abordagem (elas aceitam e parti-
cipam do grupo); e finalmente,
devemos considerar que nos,
terapeutas e pacientes, temos a
experiéncia da sensacio de ganho,
de compreensio interna (insight)
que corresponderia a passagem do
signo ao simbolo."

Assim, fica evidente que pre-
cisamos compreender a condi¢ido
especifica do paciente somatiza-
dor, aceitando e reconhecendo os
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que a uma realidade encontrada
na prdtica: o primeiro elemento,
ja tratado aqui, € o tipo de funciona-
mento mental dos pacientes soma-
tizadores, e o segundo, as condi-
¢oes socio-culturais dos pacientes
que procuram atendimento no
nosso ambulatério. Em termos
gerais, poderiamos considerar es-
tes dois elementos como dificul-
tadores de um tratamento psico-
terdpico. O grupo, num primeiro
momento, poderia parecer uma
forma cdmoda de atender uma
grande demanda. O que percebe-
mos, no entanto, € que a aborda-
gem grupal tem vantagens mais
profundas. Jurandir Freire Costa
defende o tratamento grupal para
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individuos que sofrem do que cha-
mou de “doenca dos nervos” da
seguinte maneira: “(...) acreditdva-
mos que este enquadramento po-
deria respeitar mais as particula-

ridades s6cio-culturais menciona-

das. Em grupo, as pessoas talvez
pudessem se sentir menos acua-
das pela figura do terapeuta e ad-
mitir com mais facilidade o enqua-
dramento psicoterdpico, posto que

de por parte destes pacientes em
lidar simbolicamente com os afe-
tos despertados pela relacio com
o terapeuta, e que a resposta a0
aparecimento destes afetos se dé
como manifestacdes somiticas.
Isso pode contribuir para uma in-
viabilizacio ou uma aridez muito
grande do tratamento psicoterdpi-
co destes pacientes, como é des-
crito por muitos autores.

Devemos considerar as especificidades

destes pacientes, para podermos

reconhecer a forma como pedem ajuda e as

peculiaridades das suas tentativas

de se aproximar das vivéncias mentais.

se sentiriam acompanhadas na
experiéncia por outros pares. Pre-
viamos, além do mais, que o esti-
lo de comunicacio que lhes era
particular seria estimulado pela
presenca de terceiros, detentores
dos mesmos cédigos de fala. A
seqliéncia da experiéncia veio
comprovar o que supinhamos”.!®
Também na nossa experiéncia, o
setting grupal mostrou-se vidvel e
interessante.

Entendemos que o exame da
forma particular de presentifica-
¢do deste funcionamento mental
na relacio transferencial é essen-
cial para o trabalho com os paci-
entes somatizadores. Se quisermos
compreender este movimento
transferencial em conexio com as
reflexdes que viemos desenvol-
vendo, devemos considerar que a
transferéncia estd baseada no fe-
némeno simbdlico. E esperado,
portanto, que haja uma dificulda-

Conforme descrevemos anterior-
mente, havia tentativas de negar
qualquer vivéncia hostil na relacio
com a terapeuta, que muitas vezes
tomavam a forma de idealizi-la.
Entendemos que tal idealizacio
observada na relacio transferenci-
al, embora tenha clara funcio de-
fensiva, proporcionava as pacientes
a possibilidade de permanecer no
grupo, de manter um contato, a par-
tir e dentro do qual podiamos ten-
tar fazer alguns apontamentos so-
bre aspectos presentes na relacio.
Assim, concentrando-se em um as-
pecto da relagao, as pacientes pu-
deram suportar estar junto com ou-
tra pessoa. Fica evidente, portanto,
a necessidade de termos um olhar
que considere as especificidades
destes pacientes, para que possa-
mos reconhecer a forma como pe-
dem ajuda, bem como as peculiari-
dades de suas tentativas de apro-
ximac¢do das vivéncias mentais.
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Concluimos este breve relato
enfatizando a importancia do de-
senvolvimento de propostas de
abordagem, acompanhadas por
uma reflexio critica, deste exten-
so grupo de pacientes, que conti-
nuamente busca ajuda para alivi-
ar suas dores e sofrimentos, e que
tantos desafios coloca 2 nossa pra-
tica clinica.
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