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RESUMO

O psiquiatra pode ser dtil em intimeras situa¢des clinicas encontradas -
no hospital geral, mas ainda néo estd claro o processo envolvido nos enca-
minhamentos que ele recebe, quais as razbes e motivacdes que os médicos
tém para fazé-los ou nio. '

Uma entrevista semi-estruturada foi realizada com 50 médicos do Hos-
pital das Clnicas da Universidade Estadual de Campinas com o objetivo de
descrever e compreender (1) dificuldades no relacionamento com pacientes,
principalmente aqueles da esfera emocional, (2) os sentidos possiveis dos
termos utilizados para nomed-los, (3) o que decidem tratar, o que decidem
encaminhar ao psiquiatra, bem como (4) o modus operandi do encaminha-
mento no ambito de um hospital geral universitirio.

A maioria das dificuldades relatadas ligou-se a aspectos institucionais,
como a grande demanda de pacientes, a demora, a falta de recursos ma-
tertais, o pouco tempo destinado a cada consulta, e ao tipo de paciente
atendido; seu universo existencial, os problemas de vida que trazem, mui-
tas vezes cifrados numa linguagem corporal de dificil traducio. O médico
insere-se de modo conflituado na instituigio, ora pressionado, ora gratifi-
cado por um conjunto de normas e rotinas. Quando tem sua capacidade
de curar abalada, sente-se atingido em sua auto-estima e pode acusar a im-
poténcia “da instituigdo” ou “do paciente”, defendendo-se de sua frustragio.

Os termos psiquiatricos utilizados pelos médicos consolidam-se como
instrumentos naturais de compreensio e de orientacio de conduta. Seus
sentidos foram adaptados a novas necessidades e valores e nao permanecem
claros na mente de quem os utiliza. Deles se faz uma idéia rasa, restrita ao



imediatamente perceptivel ou dquilo que incomoda. A rotulagio é utilizada
para diminuir a angistia e tentar controlar situagbes desviantes. Mecanis-
mos projetivos estdo presentes tanto na idéia que se faz de uma pessoa,
quanto no termo escolhido para nomea-la. As vezes, quem estd “nervoso”
é o médico.

Antes de se basearem unicamente em critérios clinicos, os encaminha-
mentos ao psiquiatra surgem como resultado de conflitos do médico ou do
‘funcionamento institucional. Alguns necessitam ser elaborados, devendo o
médico superar resisténcias ao encaminhamento. Outros sio automdticos:
devido a pressoes institucionais, ou porque algo tocou profundamente no
médico, que enccaminha, de imediato, sua angiistia e responsabilidade para
fora de si, sem se dar conta das motivages que nortearam sua deciséo.

Nas instituigoes os encaminhamentos fazem parte de uma rotina impes-
soal, reforcando a cumplicidade no anonimato (virios profissionais aten-
dendo o paciente, sem que alguém se responsabilize pelo tratamento), e
dificultando a busca de encaixes entre profissionais e pacientes. Enca-
minhamentos servem tanto para aumentar as defesas daqueles que pres-
tam assisténcia, quanto para denuncid-las e iniciar a procura de uma nova
adaptagio da equipe em sua tarefa assistencial.

O psiquiatra pode ser aguardado com expectativa e idealizagdo, a fim
de reparar danos que os médicos sentem que impdem periodicamente a
seus pacientes. Pode ser também um elemento que provoca hostilidade,
ciimes e inveja. O encaminhamento é utilizado de diferentes maneiras, e
do psiquiatra, em cada situagio, esperam-se coisas distintas, onde influem
aspectos transferenciais e contratransferenciais da triade paciente-médico-
especialista.



ABSTRACT

“At the General Hospital: Dealing with the Psyche, Referring
to the Psychiatrist”

The psychiatrist can be of use in unnumerable clinica! situations found
in the general hospital, but it atill is not clear as to the process by which the
psychiatrist attracts referrals and the reasons and motivations that doctors
have for referring or not. f

A semi-structured interview was carried out on 50 doctors from the tea-
ching hospital of the Universidade Estadual de Campinas with the objective
of describing and understand (1) difficulties in the relationship with pati-
ents, (2) the possible meanings of the terms used to name them, (3) exactly
what they decide to treat, what they decide to refer to the psychiatrist as
well as (4) the “modus operandi” of referrals in the context of a university
general hospital.

The majority of related difficulties: was linked to institutional aspects
such as the great number of patients, the waiting, the lack of material
resources, the short time available for each consultation and to the kind of
patient: his existential universe, the life problems he presents, often coded
in a body language which ig difficnlt to translate. The doctor finds himself
in a conflicting position in the institution: on the one hand pressurized, on
the other gratified by a set o rules and routines. When his ability to cure
is affected, his self-steem is shaken and he may blame the “institution” or
the “patient”, thus defending himself from his frustration.



The psychiatric terms used by doctors are ratified as natural tools of
understanding and conduct. Their meanings have been adapted to new
needs and values and they are not clear in the mind of the doctors intervi-
ewed. Thus the resulting comprehenston is superficial, restricted to what
is immediately perceptible or what causes disconfort. Labelling is used to
conceal anxiety and to try to control deviant situations. Projective meca-
nisms are present not only in the idea that is formed of a person but also
in the term chosen to name him. Sometimes it is the doctor himself who is
“nervous”, '

Rather then being based purely on clinical criteria, the referrals to the
psychiatrist emerge as s result either of the doctor’s conflicts or of the
functioning of the institution. Some referrals need to be worked through
in order for the dottor to overcome his resistance. Others are automatic:
owing to institutional pressure or because something moved him deeply,
the doctor directs his anguish and responsability outside himself, without
realizing the motives that lead him to do 50,

f

In institutions, the referrals are part of an impersonal routine, reinfor-
cing collusion in anonymity, obstructing the net of identifications and the
search for empathy between professionals and patients. Referrals serve to
keep up the defenses of thouse who give assistance or to expose them as well

as to begin the search for a new adaptation of the staff in their assistential
task.

High hopes and idealizations are pinned on the psychiatrist, who is ex-
pected to repair for the damage that doctors feel they periodically inflict
on their patients. He can also be an element that provokes hostility, jea-
lousy and envy. Referral is used in a variety of ways and different things
are expected of the psychiatrist, all influenced by transferential and con-
tratransferential aspects of the patient-doctor-specialist triad.



INTRODUCAO

Toda investigagao tem sua histéria, e o que vale ser dito do presente
estudo & que ele tenta reatar o elo entre o pesquisador e as primeiras
motivagées do psiquiatra iniciante. Percebo como, ji na época da re-
sidéncia médica, meu interesse voltou-se para as dificuldades dos médicos
nao-psiquiatras, ao lidarem com aspectos psiquicos de seus pacientes, bem
como para as nuances presentes nos encaminhamentos ao psiquiatra.

5

Estar dando aulas para médicos residentes e alunos da graduac8o, o
etendimento ambulatorial, a prética de interconsultas e grupos de discussao
médico-psicolbgica, tudo isso conduziu-me ao reencontro com as primeiras
idéias para uma investigagdo no campo da Psicologia Médica, agora atua-
lizadas e fortalecidas pela pratica profissional.

Os capitulos I e II, introdutérios, trazem uma revisdo bibliogrifica, e,
antecedendo os resultados e comentérios, algumas concepgdes pessoais que
nortearam o presente estudo. Tomamos como pressuposigao certa regu-
laridade na estrutura e dindmica do que iria ser estudado, e os objetivos
da pesquisa se apresentam no capitulo III. Foi preciso, também, encontrar
uma metodologia; aquela que, segundo nosso entender, melhor se aplicaria
aos objetivos da pesquisa e ao jeito de ser do investigador. Chegamos ao
método clinico, entrevistando médicos, O capitulo IV néo é, em esséncia, a
defesa epistemolégica do método. Antes disso, é uma reflexdo que fazemos
sobre o instrumento adotado para pesquisar.

Na segunda parte, os resultados e comentdrios vém agrupados nos capi-
tulos de V a XI, e a conclusdo, no capitulo XII. Esta fol a maneira encon-

trada para expor a extensao e variedade do material obtido nas entrevistas.

A fala e o comportamento dos médicos incitam-nos a virias questdes,



para aprofundamentos em diversos campos das ciéncias humanas. Deti-
vemos nossa analise nas possibilidades de um psiquiatra clinico, orientado
dinamicamente. Procuramos focalizar alguns processos psicolégicos subja-
centes as dificuldades do médico em sua interagio com o paciente, com o
psiquiatra e consigo préprio. Buscamos as relagbes existentes entre varidveis
psicoldgicas individuais e comportamentos enquadrados & rotina de um hos-
pital geral universitirio, em especial & rotina de encaminhar pacientes ao
psiquiatra. K uma visio compreensiva, que tenta clarear alguns significados
de atitudes e sentimentos dos médicos.
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I. LIDANDO COM O PSiQUICO

I.1 A PSIQUIATRIA NO HOSPITAL GERAL

Sob um ponto de vista histérico, o presente estudo é decorrente das
conseqiiéncias surgidas com a safda dos psiquiatras de suas fungdes tradi-
cionais para trabalharem ao lado de médicos de outras especialidades. De
forma sintética, procuraremos localizar a trajetéria da psiquiatria, partindo
de sua base asilar, até chegarmos ao hospital geral da atualidade.

A partir de fing do século XVIII, uma série de condicionantes fez surgir
os asilos, onde seriam confinados os doentes e seus psiquiatras. No Brasil, os
primeiros nosocémios e regulamentos da assisténcia aos doentes mentais 86
vieram com o Império. O primeiro grande hospital psiquidtrico — Hospicio
Pedro II — foi inaugurado em 1852, no Rio de Janeiro. Até o perfodo
imperial os doentes mentais nao recebiam qualquer assisténcia. Confun-
didos com mendigos e criminosos, eram mantidos em cadeias piblicas, ou
alojados em pordes e quartos-fortes das “casas de misericérdia” (UCH@A,
1981).

Os grandes triunfos conseguidos no século XIX nos campos da anatomia
patolégica, microbiologia e bioquimica resultaram em uma orientacio estri-
tamente organicista da medicina, o que aumentou seu grau de especializagao
e diminuiu sua preocupagio com os aspectos psicossociais do doente,

11



No inicio do século XX as descobertas de Freud, Pavlov e Cannon abri-
ram caminho para a volta da abordagem psicolégica na prética e pesquisa
médicas. Desvendando o sentido inconsciente dos sintomas, ou medindo a
importéncia das emogoes no funcionamento corporal, viu-se o desenvolvi-
mento de um modelo psicoldgico e neuro-fisiolégico de unidade do homem

(WITTKOWER, 1977).

O movimento psicossomético, nascido na Alemanha e Austria, logo
floresceu nos Estados Unidos com vasta produgio tedrica em torno das
relagdes entre o psfquico, o social e o biolégico na determinagio da sadde
e da doeng¢a, Foi um movimento reformista contra a visao reducionista do
século XIX, quando este explicava a satiide e a doenga sem levar em conta
os atributos que tornam o homem humano (LIPOWSKI, 1977).

Entretanto, apés um grande entusiasmo inicial, os médicos perderam
a esperanca de que fosse encontrada uma formulagio exclusivamente pai-
coldgica para a etiologia e tratamento de muitas “doencas psicossomaticas”.
As elaboragoes tedricas néo se materializaram na prética médica, e o foco
da psicossomdética mudou da observagio clinica para a pesquisa bdsica, no-
tadamente para os mecanismos neuro-endécrinos envolvidos na regulacio
visceral. Ao mesmo tempo, vdrias contribuicdes oriundas da psicandlise
foram se incorporando & teoria e & pratica da medicina.

O movimento psicossomdtico, podemos ver hoje, teve um profundo im-
pacto na pritica médica, possibilitando a aproximacgio psicodinimica do
médico em sua relagdo com o doente. Contribuiun também para a en-
trade da psiquiatria no hospital geral. Desenvolveu-se a2 chamada Psiqui-
atria de Ligagdo e Consultoria (Consultation-Liaison Psychiatry), conside-
rada por LIPOWSKI (1986} como uma sub-especialidade da psiquiatria
que se ocupa da assisténcia, ensino e pesquisa nas fronteiras entre a psiqui-
atria e medicina. Lligagdo, nesse sentido, implica um contato regular com
uma enfermaria ou outro servigo do hospital, seus pacientes e equipe assis-
tencial, evitando-se cometer alguns erros do passado recente: ohservagao
cuidadosa do paciente, ao invés de adivinhagdes inspiradas, coletar ele-
mentos diagnésticos de todas as fontes possiveis, ter conhecimentos sélidos
de medicina, mas sem tentar competir com o médico assistente, evitar o

12



jargio psiquidtrico, flexibilidade na escolha do tratamento (LIPOWSKI,
1986, referindo-se aos conselhos emitidos em 1929 por George W. Henry,
um dos pioneiros da psiquiatria praticada em hospital geral).

O estabelecimento da psiquiatria no hospital geral deu-se num momento
em que, enriquecida por importantes contribui¢bes da psicanélise, ciéncias
sociais e do comportamento, passava a atuar de modo operative em vasta
gama de servicos comunitdrios, tanto no campo assistencial,- quanto na
formagio de pessoal. FERRARI, LUCHINA & LUCHINA (1977) listaram
alguns fatores que influfram no retorno dos psiquiatras ao hospital geral: a
introdugdo e uso de numerosas drogas que podem causar transtornos psi-
coldgicos, tais como os corticdides; a utilizagdo de técnicas instrumentais e
cirdrgicas complicadas, com pré e pds-operatérios tumultuados para o pa-
ciente (cirurgias cardfacas, UTI); a admissido cada vez mais fregilente nos
hospitais de pacientes que necessitam de acompanhamento conjunto (ten-
tativas de suicfdio, problemas geridtricos, alcoolismo}; uma tendéncia a se
considerar mais o aspecto psicossocial dos pacientes; equipes multidiscipli-
nares com o psiquiatra “humanizando” o atendimento; os descobrimentos
incessantes da 4rea psicolégica, bem como a melhor formagao e exigéncia
dos pacientes; o psiquiatra trabalhando com a equipe médica para lidar com
o stress provocado pelo trabalho hospitalar e com 28 ansiedades interpes-
soais do grupo; a presenga de residentes convivendo mais com o paciente,
sabendo mais a seu respeito, mas néo sabendo como lidar com situagGes de
conflito e ansiedade, Qutros fatores poderiam ser arrolados para explicar tal
fenémeno, tais como o advento dos psicofarmacos, permitindo um controle
eficaz da sintomatologia psicética e o movimento de saide mental comu-
nitéria, desenvolvido principalmente nos Estados Unidos e Gra-Bretanha.

A Psiquiatria de Hospital Geral desenvolveu-se principalmente nos Es-
tados Unidos a partir dos anos 30, com o surgimento das unidades psi-
quiatricas no hospital geral (UPHG), e cresceu muito no pés-guerra, quando
os hospitais gerais norte-americanos passaram a abrigar muitos ex-comba-
tentes com distdrbios psiquidtricos. Em 1974 o National Institute of Mental
Health deu prioridade & formacio de psiquiatras especializados em consul-
toria e & instalagio de virias UPHG (OKEN, 1983). Em 1984 havia 1358
hospitais gerais norte-americanos com UPHG e 869 com servigo de consul-
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toria e ligagio (LIPOWSKI, 1986).

As informagoes extraldas de dois estudos nacionais, resumidas a seguir,
sugerem que no Brasil a presenga da Psiquiatria em hospitais gerais esté
limitada a poucos hospitais universitdrios ou piiblicos:

As primeiras UPHG, segundo BRASIL, M. A. Alves (1982) surgiram
no pafs no ano de 1954: no Hospital das Clinicas da Universidade Fede-
ral da Bahia e no Hospital dos Comercidrios, em Sio Paulo; e’em 1956,
no Hospital Pedro II, ligado & Universidade Federal de Pernambuco. O
referide autor, a fim de avaliar em que medida a psiquiatria vem se es-
tabelecendo em hospitais gerais, enviou um questiondrio s 75 escolas de
medicina existentes no pafs. Entre ag 48 (64%) que responderam, apenas 8
faculdades (16,6(considerados para a constituigdo de uma UPHG (unidade
de internagao, ambulatério e servigo de interconsuita).

Uma enquete nacional, por nds realizada em 1988 junto as 23 Re-
sidéncias Médicas em Psiquiatria reconhecidas pelo Consellio Nacional de
Residéncia Médica, proporcionou dados referentes a 20 dessas instituicdes:
60% possuem leitos psiquidtricos no hospital geral, 65% contam com psi-
quiatra no pronto-socorro geral, em 50% delas o ambulatério de psiquia-
tria funciona junto a outras especialidades, 90% possuem servigo de inter-
consulta psiquidtrica. Ao considerarmos ¢ mesmo critério citado para a
constituigho de uma UPHG, observamos que em apenas 7 (35%) existem
UPHG. Estdgios programeados em interconsulta para residentes de psiqui-
atria encontram-se em 55% das Residéncias (BOTEGA, 1989).

O Hospital das Clinicas da UNICAMP, onde se realizou a presente in-
vestigagao, é um hospital geral universitirio de 348 leitos, com um volume
de 15.040 internagdes e 301.758 consultas ambulatoriais em 1988, locali-
zado na segunda regidao mais populosa do estado de Sdo Paulo. Anexo ao
HC-UNICAMP estd o Centro de Assisténcia Integral & Sadde da Mulher
(CAISM), um hospital de 147 leitos, cujo atendimento concentra-se em
partos, patologias obstétricas e ginecoldgicas.

Inicialmente a liga¢ao entre os psiquiatras da Faculdade de Ciéncias
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Médicas da UNICAMP, e nossos colegas médicos ji se via, em parte, pre-
judicada pela disténcia que separava a sede do Departamento de Psicologia
Médica e Psiquiatria do prédio da Santa Casa de Misericérdia, onde fun-
cionava nosso hospital-escola. Até 1976 o departamento esteve sediado na
Cruzada das Senhoras Catélicas, & rua Dr. Quirino, sete quadras longe da
Santa Casa. Em 1977 foi para um imével situado na rua 14 de dezembro,
mals perto, e 1978 mudou para a rua José Theodoro de Lima, agora a duas
quadras do hospital. E =

E bem possivel que essa curiosa aproximacao geogrifica tenha se dado
em decorréncia da aproximagio que, aos poucos, foi se estabelecendo en-
tre clinicos e psiquiatras: alguns docentes da Psiquiatria participavam ati-
vamente de atividades tedrico-préticas nos ambulatérios e enfermarias da
Clinica Médica (CASSORLA, 1983; TURATO, 1983). O internato passou
a ser integrado & Tocoginecologia e & Pediatria, e a residéncia médica em
Psiquiatria passou a ser muito disputada pelos alunos da escola que, uma
vez aprovados, entrosavam-se mais facilmente com seus professores e colegas
nao-psiquiatras. No curso de pés-graduagio, a matéria “Grupos Balint™!
passou a ser cada vez mais freqlientada (CASSORLA, 1983, 1989).

Todos esses bons resultados da aproximagfo com certeza pesaram na
luta que se travou para a obtencio de leitos psiqui4tricos no hospital ge-
ral. Segundo informacéo do Prof. Dr. Mauricioc Knobel, “apés um ano
de gestdes e negociagdes intensas”, conseguiram-se, em 1980, quatro lei-
tos masculinos em antiga sala de aula, anexa 3 Primeira Enfermaria de
Clinica Médica, apenas para internagéio de “pacientes deprimidos, que nio
atrapalhassem...” '

Uma carta enviada & chefia do departamento em 1983 pelos seus resi-
dentes, através da Associagio dos Médicos Residentes da UNICAMP, mos-
tra algumas dificuldades existentes nesse periodo, para um relacionamento

1QGrupos Balint: esses grupos sio constitufdos por médicos generalistas e especialis-
tas nao-psiquiatras que se reinem semanalmente para discutir seus casos clinicos, com a
participagio de um psicanalista com formacgio médica. O enfoque é dado aoe aspectos
emocionais da relagdo médico-paciente. A técnica foi criada e desenvolvida por Michael

Balint, na Inglaterra (BALINT, 1973).
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mais

integrado entre psiquiatria e medicina:

“Falta em nosso hospital (Santa Casa) uma enfermaria de psi-

* quiatria integrada ao servigo que justifique, inclusive, um aten-

O ano de 1986 trouxe a administragdo do Departamento de Psicologia
Médica e Psiquiatria para a drea do novo Hospital das Clinicas, no campus
universitdrio, Em fins do segundo semestre desse mesmo ano inaugurou-se
a Enfermaria de Psiquiatria, atualmente com 18 leitos, e passamos a contar
com um residente e um docente vinte e quatro horas por dia no pronto-
socorro, Nessa mesma época estruturou-se um Servigo de Interconsultas, e
o programa de Residéncia passou a incluir, agora de forma sistematizada,
atividades tedricas e praticas dentro do campo da Psiquiatria de Ligacio e

dimento de pronto-socorro psiquétrico. .Os quatro leitos, mas-
culinos somente, gue possuimos, diante das caracteristicas de
nossa enfermaria e caréncia de enfermagem especializada, nio
podem receber pacientes agudos (delirantes, agitados, tentativa
de suicidio, etc).

()

Pedimos aos colegas de outras dreas um maior comprometi-
mento com o paciente que encaminham para a psiquiatria. Ro-
tular de psiquidtrico, eximindo-se da necessidade de acompanhé-
lo, ou de discutir o caso conosco, nio nos parece uma atitude
ética, A integragdo de nossos conhecimentos ajuda nossos paci-
entes e nossa formagao”. ‘

Consultoria (PEREIRA & BOTEGA, 1988).
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1.2 CASOS PSIQUIATRICOS: RECONHECER, CLASSIFICAR, DE-
NOMINAR

Em centros de satide, ambulatérios e hospitais gerals, o psiguiatra viu
mudar seu campo de atuagio. Passou a conviver com problemas que néo
mais se confinavam ao campo restrito da sintomatologia psiquiétrica, e a
viver, junto com seus colegas clfnicos e cirurgides, as dificuldades de bem
detectar e tratar aqueles pacientes da prética geral que necessitam de uma
abordagem psicoldgica.

Vejamos algumas situagbes da pritica médica retiradas de pedidos de
interconsulta psiquidtrica em nosso hospital:

“Poliqueizoso, ansiedade muito grande. Solicito atendimento
breve,”

“Paciente com tncoordenagdo de tdéias e vistvel déficit men-
tal. Pego avaliacdo. (Obs.: paciente parece pressionada a dar a
crianga logo o nascimento). Solicito esclarecimento diagndstico
para decidirmos se tem indicagdo de segutr no alto-risco ou
mesmo laguear a paciente,” '

“Paciente com insuficiéncia arterial periférica, com membro in-
ferior direito amputado hd dois anos. Indmeras cirurgias de
revascularizagdo para membro inferior esquerdo. Operado de
trombose mesentérica hd 3 anos. Paciente atualmente perdender~
a perna esquerda. Mesmo assim ndo consegue parar de fumar.
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Solteito avaliagdo e conduta em vista da necessidade de parar de

fumar, por terem sido esgotadas as possibilidades terapéuticas.
Obrigado.”

“Paciente bastante anstoso. Ndo consegue dormt't:, pensando
nos seus problemas. O prdprio paciente pediv a interconsulta.
Nao se trata de caso urgente. Desde jd agradego. Ateneiosa-
mente,” ' ’

“Urgente: avaliagao psiquidirica pare laqueadura.”

“Tentativa de susefdio com tiro em ouvido diretto. Paciente
encontra-se traqueostomizado, com pneumonta e mastoidite.”

i
“Anstedade + obesidade extrema + problemas de relactonamento
Jamiliar + incredibilidade religiosa. Receberd alta amanhéd.”

“Pactente tnternada numerosas vezes por abscessos de repeticdo.
InvestigagGo tmunoldgica normal, Chegou-se a suspettar que al-
guns abscessos eram por ela produzidos (auto-tnoculagdo, jd teve
mass ou menos 20 intracatches que “safram.” Solicito avaliagdo
do caso.” '

1]

“Paciente 15 anos grdvida 6 meses, com pielonefrite, blenorra-
gta e suspeita de endocardite. Paciente fugiu de casa com rapaz
hd 1 ano, este é delinquente, atualmente preso por assalto. Tem
alteracdo emocional importante. Peco avaliagdo e conduta.”

“Hy ¢"
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“Pactente com adenocarcinoma de pulmdo, insistindo em alta
hospitalar. Fntretanto no momento ndo tem condigdes de alta, ¢
a familia ndo assume a alta pedida. Ndo consigo mais conversar
com a pactente que esid se jogande no chdo e refere que vai fugir
. ou pular no “buraco” do hospital.” ]

“Paciente com cdncer de mama avangado com metdstases no
pulmdo ¢ no figado, em mau estado geral, com muita dor. Pa-
ctente em estado terminal.”

“Pactente submetido a transplante renal hd 8 meses. Apds o
transplante apresentando alteragdes do humor, com perfodos de
choro e de profunda irritabilidade. Em uso de corticéide.”

“Pactente fez tentativa de suicidio hd 15 anos ingerindo deido
muridtico ¢ desenvolveu estenose cdustica de eséfago. Tem in-
dica¢do ctrirgica, mas solicilamos progndstico quanto as novas
tentativas suietdas. Gratos.”

Todos esses exemplos foram reconhecidos como “casos psiquidtricos”,

uma vez que foram encaminhados ao psiquiatra, € nos ddo uma idéia inicial
da diversidade do campo no qual o profissional de satde mental é chamado

para atuar,

Alteragdes da conduta podem refletir conflitos psicolégicos nem sem-

pre constderdveis como verdadeiras doengas mentais. Nio se trata. como
lembra KNOBEL (1973}, de desconhecermos as enfermidades mentais gra-
ves decorrentes de condi¢Ges orginicas, as psicoses e os transtornos psi-
coneurdticos sérios que aprendemos a reconhecer e a classificar, mas sim
de nos defrontarmos com o que podemos sentir como psicopatolégico e o
que se entende como tal na realidade cientifica atual: “chegou-se a con-
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trovérsias tao sérias, que se pode falar de um modo de viver anormal ou
desviado da norma habitual” (p.220). Um “desvio da norma” que pode
ocorrer em épocas de crises psicossociais, por exemplo, motivando a busca
de atendimento médico (BARSKY, 19081). -

Indo além do conceito de enfermidade, poderfamos pensar naqueles in-
dividuos que néo se encontram propriamente doentes, mas que se bene-
ficiariam de ajuda psicolégica. HOUPT & COLS., (1980), por exemplo,
examinam o problema do estilo de vida, relacionando-o com riscos para
a satide. Lembram que das seis principais causas de morte nos Estados
Unidos, cinco sao relacionadas ao estilo de vida (doengas cardio-vasculares,
céncer, acidentes, diabetes mellitus e cirrose hepética), Referem-se, entdo, a
“sindromes combinadas”, (correspondentes &8 dreas de intersecgio na figura
1) para ilustrar a interdependéncia entre morbidade psiquidtrica, doengas
orgénicas e estilo de vida, enfatizando o papel que profissionais de sadde
mental podem ter, por exemplo, na preven¢éo dos problemas acarretados
pelo fumo, obesidade, alcoolismo e drogadigao.
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MORBIDADE
PSIQUIATRICA

_ SINDROMES
COMBINADAS

DOENCAS ORGANICAS

Figura I - Trés 4reas de assisténcia médica geral, que se unem na formagio de
sindromes combinadas e que demandam atuacio de profissionais de
satide mental (HOUPT E COLS., 1980).

Colocadas 2o lado das grandes doengas psiquidtricas, seria ingénuo con-
siderar essas sindromes combinadas como simples problemas da vida, uma
vez que interferem profundamente com as atividades rotineiras dos pacien-
tes, correspondem a grande parcela das pessoas que lotam os servigos de
assisténcia médica e comumente sao responsaveis por considerdvel porgao
das preocupagdes dos médicos em seu dia-a-dia.

Entretanto, a utilizacdo de métodos epidemiolégicos pés em evidéncia
a elevada proporcdo de distirbios mentais nio detectados pelo médico,
quando no mesmo local, periodo e com os mesmos pacientes, a freqiiéncia
do reconhecimento por parte do médico é comparada com as freqgiiéncias
obtidas através de questiondrios e entrevistas psiquidtricas padronizadas
(KESSLER & COLS., 1985).
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Um estude neste sentido fol empreendido por MARI (1986), na cidade de
- Sao Paulo, em dois centros de satide e em um ambulatério de hospital geral.
Demonstrou-se que os médicos desses servicos nio identificaram de 27% a
79% daqueles pacientes avaliados como portadores de distirbios mentais
através do questionario e da entrevista psiquitrica utilizados. A variagio
destas taxas, segundo o autor, deve estar ligada a diferencas entre pacientes,
médicos e caracteristicas dos servigos onde os dados foram colhidos.

SCHWAB & BROWN (1968}, por exemplo, chamaram a atencio para
dois tipos de situacéo onde os médicos podem ndo reconhecer a presenca
de distirbios mentais em seus pacientes: a diferenca de classe social entre
médico e paciente {melhor condigdo sécio-econdmico-cultural associa-se a
maior ntimero de diagndsticos formais) e a aceitacio por parte do médico
da negacgdo da ansiedade que um paciente pode estar fazendo.

Existe, também, uma distdncia entre o reconhecimento de distérbios
mentais e o registro do diagnéstico correspondente. Idealmente, na presenca
de distdrbios emocionais ou de sintomatologia psiqui4trica, os médicos de-
veriam registrar o diagnéstico, da mesma forma que o fazem para pro-
blemas orgénicos. Mas néo é isso o que aconlece. As diferengas entre
reconhecimento, diagnéstico e tratamento, quando a consulta é realizada

devido a problemas mentais, ou devido a problemas orgénicos, sdo evidentes
(JENKS, 1985).

Pesquisando a freqiiéncia de distirbios mentals no setor de clinica de
adultos em um centro de sadde de Salvador, SANTANA (1977) encontrou
15% das primeiras consultas com diagnéstico psiquidtrico e 6% de consultas
em que um psicoférmaco foi prescrito sem o correspondente diagnéstico.
Depreende-se que alguns sintomas foram manejados com psicofdrmacos,
ainda que um diagnéstico psiquidtrico ndo tivesse sido registrado.

A observagéo precedente conduz a algumas possibilidades, entre as quais:
I- os diagnésticos psiquidtricos podem ser feitos, mas nio sio passados
para o prontuédrio dos pacientes; 2- o médico pode detectar alguns sin-
tomas mentais, sem conseguir fazer um diagnéstico; 3- alguns sintomas
seriam considerados benignos o bastante, ou sem importincia, a ponto de
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merecerem um diagndstico; 4- ou esses sintomas, no juizo dos médicos, esta-
riam fazendo parte natural do quadro sintomatolégico de certas condigoes
orgénicas, como, por exemplo, algumag doengag crénicas, e, portanto, nao
diferenciados em um quadro mental particular; 5- a consignagio de um
diagnédstico psiquidtrico nac mudaria a conduta do médico, nem sua expec-
tativa quanto a evolugao desses pacientes. '

E diagnosticar como? Pois ainda que se reconhegam os esforgos para o
aprimoramento da fidedignidade dos diagnésticos em Psiquiatria, através
de aspectos descritivos, critérios diagnésticos especificos e de um sistermna
multiaxial de avaliagio dos pacientes (SPITZER & FLEISS, 1974), n&o po-
demos afirmar que as modernas nosografias possibilitam diagnosticar cor-
retamente os distirbios mentais na préatica geral.

As classificagdes multiaxiais, como é o caso do DSM-ITI? separam vérios
aspectos importantes da condigao do paciente, considerando, além do di-
agndstico sintomatoldgico, caracteristicas da personalidade, seu grau de
adaptagdo e seu estado fisico, além de fatores psicossociais relacionados &
doenga., Pedem avaliagdo e formulagdo para cada um desses aspectos se-
paradamente. Segundo SKODOL & SPITZER (1982), o diagndstico assim
obtido faz mais justica & complexidade da avaliagao efetuada e é mais fide-
digno, ao contririo da Classificacdo Internacional de Doengas (CID-9), cujo
glossdrio, menos especifico, abre espaco para interpretagoes e diagnésticos
equivocados (W.H.O., 1978).

Se essas classificacdes sdo valiosas para o especialista, que empreende
uma avaliagao em profundidade do paciente a ele encaminhado, de pouca
utilidade sdo para os médicos em geral, que tém uma visdo mais horizontal
da vida de seus pacientes, através de vérios retornos a consulta, ou, na
pior das hipdteses, poucas condicbes tém (tempo, interesse, formagao, etc.)
para considerar a sintomatologia psiquidtrica com mais cuidado. Antes, o

rigor do DSM-I11l atrapalharia. Nao convida ao uso.

20 Diagnostic and Statistical Mannal of Mental Disorders, 3+ edigio, DSM-11I, desen-
volvido em 1980 pela American Psychiatric Association, tornou-se a classificagiio oficial
dos distiirbios mentais nos Estados Unidos e é utilizado mundialmente em pesquisas psi-
quisdtricas. :
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A julgar por alguns trabalhos publicados, os préprios psiquiatras que
véo a postos de sadde, ambulatérios ou enfermarias gerais, para inves-
tigagoes ou trabalho conjunto, também nao conseguem um consenso a res-
peito do que vem a ser um “caso psiquidtrico”. Ou, achado este, como
encaixd-lo em nosografias geralmente construfdas a partir de pacientes psi-
quiatricos internados, ou de ambulatérios de satide mental. Surgem, entéo,
algumas tentativas de denominagdes pouco esclarecedoras, como “psychi-
atrically 1", referindo-se a pacientes detectados como casos psiquidtricos
numa enfermaria (MAGUIRE & COLS., 1974). Ou cria-se uma. categoria:
“outros problemas pessoais”, ao lado de psicoses, neuroses, alcoolismo e
drogadigao, para se referir a pessoas com “problemas profissionais, matri-
moniais e outros problemas pessoais” (HULL, 1979).

Segundo JENKS (1985}, em certas pesquisas seria mais 1dtil tratar o
reconhecimento de um “caso psiquidtrico” mais como um constructo para
o qual temos vérias espécies de evidéncias, ao invés de vérios sinénimos
para as mesmas entidades,

{
!

As dificuldades dos médicos em lidar com o psiquico, é bom lembrar,
antecedem as classificagdes psiquidtricas mais recentes. O que talvez ocorra
¢é que os médicos lidam com muitos pacientes com distirbios mentais sem
saber exatamente como diagnosticd-los, ou com quais termos descrevé-los.
Os médicos ndo escolhem os sistemas cléssicos de descrigio des transtornos
mentais. Reconhecem certos comportamentos que consideram desviantes
e a eles atribuem um nome, fora dos sistemas de categorias diagnésticas
existentes. Usam vocdbulos psiquidtricos com um sentido novo, estranho
as definicOes cldssicas. Criam palavras novas... Como se o terno que a
psiquiatria oferecera ao médico geral para se defrontar com as situacdes do
dia-a-dia n&o lhe tivesse caldo bem.

Em nosso meio, a utilizagio de termos como “pissico”, “piti?, “poli-
queixoso” vem a indicar que o paciente foi reconhecido como um problema,
mas que nao foi encontrado um lugar definido para ele dentro do discurso
médico. Assim, o rétulo coloca o “problema” fora da 4rea de competéncia
do médico assistente, para que este dltimo continue a se sentir competente
naquilo que decide fazer: lidar apenas com o corpo. Veja-se, por exemplo,
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um comentério de RAMADAM (1988) a respeito de “peripaque”:

“...sua origem e classificagdo nebulosa lhe conferem elasticidade
ampla, capaz de conter, abrigar e incluir todas as modificagdes
e sintomas de identidade duvidosa, excluldos, por isso, do faus-
toso banquete do discurso médico. E, portanto, um vocébulo
ambiguo, a duplicidade é sua estrela: apesar de excluido e mar-
ginal, abrange em sua magnitude, mais do que muitos vocabulos
médicos sacramentados. E impreciso e ambiguo, mas suficien-
temente amplo e receptivo para conter as angistias de médicos

apressados ou de pacientes sofredores de entidades clinicas mal
definidas.” (p.21)

Os rétulos simplificam as coisas exageradamente. Referir-se a um “po-
liqueixoso que tem umas dores gastro-intestinais esquisitas” ou a uma “his-
térica que teve um tremendo peripaque”, for¢ando o cancelamento da ci-
rurgia, pode ser acompanhado por um: “Ah! J4 sei...” debochado do in-
terlocutor, o que encerra, de imediato, qualquer tentativa dé compreensio
daquilo que o paciente comunica através de sua conduta. Rétulos funcio-
nam como pseudo-diagnésticos, marcam o fim da avaliagao clinica, apéiam
8 alta e desencadeiam o encaminhamento ao psiquiatra.

Podemos especular sobre a auséncia de um vocabuldrio aceitdvel e itil
clinicamente para descrever caracterfsticas psiquidtricas. Mas, por trds da
rotulagao também encontramos a manifestagﬁo e reforgo de um modelo
biomédico de doenga, entendido este dltimo como aquele que, invariavel-
mente, liga a doenca somente a patologia orginica. As varidveis psicosso-
ciais, comumente, passam a ser irrelevantes, nzo sendo sistematicamente
teconhecidas nem registradas.
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Nos prontudrios dos pacientes, o espago descrevendo caracteristicas psi-
cossociais é proporcionalmente menor. Pouco mais se escreve além das
condigbes fisicas e investigagio diagnéstica. E o rétulo “D.N.V.” {disto-
nia neuro-vegetativa) é encontrado com frequenma, nesses registros (SAN-

TANA, 1977; TURATO, 1985).

Quando se trata de passar para o papel o que captaram nesses pacientes,
o9 médicos fazem o que podem. Nos encaminhamentos ao psiquiatra é co-
mum o uso de expressoes vagas, tais como “nervosismo”, “emocionalmente
alterado” ou “paciente poliqueixoso”, denotando a dificuldade dos médicos
ao se referirem a transtornos psiquidtricos. E quando se encontram ex-
pressoes do domfnio psiquidtrico-psicanalftico, nio se sabe, ao certo, quais
os sentidos dados 3s palavras utilizadas: “histeria®, “somatizagio” signi-
ficam a mesma coisa para psiquiatras, psicanalistas e médicos em geral?
Possivelmente, néo.

O novo vocabulédrio é uma tentativa de assimilacdo, subversio as con-
digSes anteriores, com um novo manejo do meio social. O que circunscreve
essas mudancas de sentido é a linguagem, que arrasta os novos casos de-
tectados através de um fluxo de a.ssocna,qoes, projetando-os num espaco
simbélico (MOSCOVICI, 1978). £ ainda através dessa linguagem que se
constréi, concretamente, o comportamento do médico em relagio aos pa-
cientes reconhecidos e denominados como casos psiquidtricos. As palavras
utilizadas, portanto, entram na, e orientam rotinas, mas pouco se sabe a
respeito de seus possiveis significados e papel na comunicagéo e no compor-
tamento dos médicos.

Certos termos que se repetem nos encaminhamentos sio palavras-chave
que constituem uma espécie de eixo ao redor do qual se concretizam difi-
culdades dos médicos em incorporar e lidar com o psicossocial. Uma inves-
tigagdo que devolvesse aos médicos esses termos comumente empregados,
pedindo-lhes que fizessem associagdes em torno dessas palavras, poderia
resgatar algo que se automatizou na linguagem e que permanece desconhe-
cido quanto a seus sentidos.
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1.3 FREQUENCIA DE DISTURBIOS MENTAIS NA POPULAGAO
ATENDIDA POR MEDICOS NAO-PSIQUIATRAS

Comumente elevadas, as freqiiéncias de disttirbios psiquidtricos encon-
trados nos locais de atendimento médico geral variam muito, como variam
os métodos e caracteristicas dos servigos onde foram determinadas. A diver-
sidade também se encontra no estabelecimento das categorias diagndsticas
selecionadas para representar a populagao tomada como portadora desses
distirbios, o que dificulta sobremaneira um trabalho de sintese.

A quase totalidade dos artigos publicados tem origem norte-americana
ou inglesa. I notéria a escassez de dados referentes a nosso pals, onde 86
recentemente estudos mais elaborados de fregiiéncia de distirbios mentais
na populagio atendida por médicos néo-psiquiatras tém se ‘desenvolvido.

Uma revisao dos estudos norte-americanos realizados entre 1955 e 1978
indica que de 4% a 88% dos pacientes atendidos em assisténcia médica geral
manifestam distirbios psiquidtricos dignos de atencao. Essas freqiiéncias
baixam, quando as pesquisas consideram com mais rigor critérios diagnés-
ticos e caracteristicas da assisténcia prestada. Assim, com a Classificagao
Internacional de Doengas (CID-9), chegou-ge a taxas de 4-6%. J4 a inves-
tigagio de “problemas psiquidtricos significativos” ou de “distarbios men-
tais ou emocionais significativos” resultou taxas de morbidade entre 5% e
20% (HOUPT E COLS., 1980).

Muitos estudos de prevaléncia de distirbios mentais na populagao aten-
dida foram realizados na Inglaterra, onde os médicos da atengao priméria
sao também responséveis pelo diagnéstico, encaminhamento e seguimento
de pacientes psiquidtricos de sua comunidade. Grande parte desses tra-
balhos baseia-se no conceito de “morbidade conspicua” (conspicuous psy-
chiatric morbidity}. Entende-se por esta expressdao a proporcao de paci-
entes reconhecidos pelo médico de aten¢o primdria como portadores de
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distirbios mentais. Operacionalmente, “caso psiquidtrico” passa a ser qual-
quer individuo cujos sintomas, disttirbios de comportamento ou desconforto
levam-no a procurar consulta médica e na qual um diagndstico psiquidtrico
é feito pelo médico que o atendeu (SHEPHERD, 1974).

O Instituto de Psiquiatria da Universidade de Londres vem estudando
desde o final da década de 50 os problemas mentais na populaco e como
os médicos generalistas provéem assisténcia psiquidtrica a seus pacientes.
Alguns dos principais achados dos epidemiologistas ingleses, listados por
SHEPHERD (1974), podem assim ser resumidos:

(2)

de 15.000 pacientes, durante um perfodo de doze meses, aproxi-
madamente 14% consultam seu médico, pelo menos uma vez ao
ano, por condi¢des diagnosticadas como mtelra.mente ou princi-
palmente de natureza psiquidtrica.

a maijoria desses pacientes seria diagnosticada, de acordo com
a Classificagdo Internacional de Doencas, como portadora de
transtornos neuréticos ou da personalidade, o que coloca esses
distirbios entre 0s mais comuns da pratica médica.

os contornos demogréficos, sociais e diagnésticos desta populagio
sao completamente diferentes daqueles apresentados por popu-
lagoes hospitalares.

uma grande propor¢io dessas pessoas sofrem de problemas créni-
€os que, apds seguimento permanecern praticamente inalterados.

os distirbios emocionais estdo associados a uma alta demanda
de servigos médicos. Os pacientes com transtornos psiquidtricos
procuram consultas médicas mais freqlientemente, manifestam
taxas de morbidade geral mais elevadas e tém mais doengas em
geral por pessoa do que o restante da populagio atendida por
médicos.
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(f) cerca de apenas 1 em cada 20 pacientes identificados como casos
psiquidtricos é encaminhado para algum servigo de saitde mental,
embora os médicos gerais reconhegam sua insatisfagao com o
tratamento que eles préprios podem oferecer.

A figura 2, idealizada por COOPER & MORGAN (1973), esboga as
possibilidades relacionadas aos distirbios mentais na populagio, quanto a
seu reconhecimento, diagnéstico e encaminhamento da assisténcia médica
geral para a assisténcia psiquidtrica.
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ASSISTENCIA
MEDICA GERAL

ASSISTENCIA
PSIQUIATRICA

(A) sem contato médico, doenga mental ndo detectada.

(B) acesso ao cuidado médico geral, porém a doenga mental nio é
reconhecida.

(C) a doenca mental é tratada pelo médico geral, mas sem definigao
diagnoéstica.

(D) a doenga mental é diagnosticada e tratada pelo médico geral.

(E) o paciente é encaminhado ao psiquiatra.

Figura 2 - Possibilidades relacionadas aos distiirbios mentais na populagio, quanto

a seu reconhecimento, diagndstico e encaminhamento ao psiquiatra
(COOPER & MORGAN, 1973).
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A freqiiéncia de distdrbios mentais em postos de satide e ambulatérios
de clinica geral no Brasil pode ser observada em trés estudos, resumidos na
tabela 1. SANTANA (1977) fez um estudo retrospectivo; além de 15% de
diagndsticos psiquidtricos nos prontudrios, encontrou 6% com prescrigio de
psicofirmacos, mas sem diagndstico. BUSNELLO & COLS. {1983) e MARI
(1986} valeram-se de questionérios e entrevistas psiquidtricas padronizadas.

Estudo SANTANA (1977)* | BUSNELLO (1983)** | MARI (1086)**
& COLS.

Local Salvador Porto Alegre - Sdo Paulo

Amostra 208 242 260

Freqiiéncia 15,0% 55,4% 52,3%

de distiirbios

mentais

Tabela 1 - Estudos nacionais que mediram a freqiiéncia de distirbics mentais
entre pacientes atendidos em postos de saiide e ambulatérios de clinica
geral.

*  Estudo retrospectivo

** Estudos baseados em questiondrios e entrevistas psiquidtricas pa-
dronizadas.
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No Hospital das Clinicas da UNICAMP, a convivéncia de um docente
de psiquiatria com alunos de medicina que estavam estagiando em um am-
bulatdrio geral de adultos fornece uma idéia aproximada da freqiiéncia de
distirbios mentais naquele servico. TURATO (1985) relata que, dentre
os 900 atendimentos efetuados, foi procurado para supervisionar 170 casos
{18,9%) percebidos pelos alunos como portadores de algum tipo de distirbio
mental. Houve predominio de transtornos neuréticos e da personalidade,
seguidos por disfungoes psicofisiolégicas e reagoes de ajustamento. O autor
destaca a existéncia de distirbios com caracterfsticas facilmente detectadas:
tragos histéricos, hipocondriacos e depressivos, ao contrario de problemas
referentes & vida sexual, “psicossométicos”, alcoolismo, menos percebidos
pelos alunos. Além disso, foram identificados, em termos relativos, mais
transtornos psiquidtricos nas faixas adolescente e de meia idade. Para o
autor, encontrar-se-iam af reflexos do tipo de orientagao, de aspectos de
identificagio e de dificuldades sentidas pelos alunos de medicina frente acs
pacientes.

A determinagio da freqiiéncia de distdirbios mentais em pacientes in-
ternados em hospitals gerais também tem sido objeto de diversos estudos.
MAGUIRE & COLS. (1974), utilizando questionédrios e entrevistas padro~
nizados, detectam 23% de pacientes com distdrbios psiquidtricos entre 230
admissoes hospitalares, excluindo-se tentativas de suicidio e aqueles paci-
entes que estavam indispostos demais para participar do estudo.

STEINBERG & COLS. (1980) encontraram uma maneira original de es-
timar a morbidade psiquidtrica em duas enfermarias de um hospital geral:
um dos investigadores reunia-se regularmente com os enfermeiros dessas
unidades para revisiao dos prontudrios dos pacientes internados, identifi-
cando aqueles com “distirbios emocionais mais graves”. Encontrou-se que
o ndmero total de pacientes necessitando de avaliacdo psiquidtrica repre-
sentou 20,8% das admissdes. No entantn, o psiquiatra tinha sido solicitado
para alender a apenas 2,7% do total, ou, dito de outra forma, atendeu a
apenas 1 em cada 8 pacientes considerados portadores de distarbios emo-
cionais.

FEm um trabalho cldssico de revisio, LIPOWSKI (1967) afirma que a
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freqiiéncia da morbidade psiquidtrica em dreas nao-psiquidtricas de hospi-
tais gerais nao é conhecida com certeza, mas que h4 algumas evidéncias de
que 30-60% dos pacientes internados e 50-60% dos pacientes ambulatoriais
sofrem de problemas psiquicos ou de doencas psiquidtricas de gravidade
suficiente para criar problemas para o profissional de satde.

No Brasil, segundo SANTANA & COLS. (1988) os estudos epidemiolé-
gicos realizados entre pacientes internados em hospitais gerais focalizaram
mais a freqiiéncia de alcoolismo, com nfimeros que variaram entre 1,8% e

58%.

LIPOWSKI (1967) esboga uma classificagao geral dos problemas di-
agnésticos que o psiquiatra encontra no hospital geral, resumida a seguir:

(a) apresentagio psicolégica de uma doenga orgéanica. Por
exemplo: feocromocitoma produzindo crises de ansiedade seme-
lhantes Aquelas devidas a distirbios psicogénicos.

(b} complicagdes psicolégicas de uma doenca orginica. Por
exemplo: Sindromes orginico-cerebrais devidas ao acometimento
cerebral pelo virus da AIDS, ou devidas a uso de corticéides.

(c) reacbes psicologicas a doengas orginicas. Por exemplo:
depressao apds receber um diagnéstico de doenca grave.

(d) apresentacgio somdtica de distdrbios psiquidtricos. Por
exemplo: dor psicogénica.

(e} distiirbios “psicossomiticos”. Por exemplo: dlcera péptica.

O autor citado reconhece a dificuldade de se fazer a distingao precisa
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entre complicagho e reagdio psicolégica a doengas; os distirbios psicos-
sométicos seriam responséaveis por pequena propor¢do de casos, “psicos-
soméatico” tendo se tornado em termo erréneo e com um significado vago.

Acrescentarfamos que a classificagdo didética de Lipowski, segundo nos-
sa experiéncia, n&o esgote o campo diagnédstico com o qual o psiquiatra se
defronta no hospital geral, ainda que levemos em conta apenas a problema-
tica do paclente. Suas reagdes psicolégicas, por exemplo, sdo mais devidas a
situacio de doente, que envolve perda da identidade e privacidade pessoal,
afastamento da famlilia, preocupacdes financeiras, conflitos com 2 equipe
assistencial e com o atendimento oferecido pela instituigao. Os diagnésticos,
nesses casos, precisam ser situacionais.

Quando lidamos com situagdes tdo fronteiricas aos conceitos de satde
e doencga, doenga e reagdo (ou distdrbios, transtornos, “problemas”...);
quando estamos preocupados com a intera¢do do orgdnico, dos agentes
externos, do psicolégico e do meio socio-cultural na producio das enfermi-
dades, fica patente a necessidade de critérios mais refinadod para se definir
0 que é um “caso psiquiatrico”, bem como as formas de se lidar com ele.

O que se pode observar, afinal, é que o conceito de “caso psiquiatrico”
tem se limitado na maioria das vezes a um paciente identificado. Ao longo
desta investigacio veremos como a nocio de “caso” ndo se esgota na iden-
tificagho de um paciente como tal, veremos como o reconhecimento de algo
psicologicamente anormal ocorre numa relagao, numa situagéo. Isso é muito
mais amplo, requer diagnésticos situacionais, exige outra metodologia, mais
por recursos compreensivos do que por descrigio do que se passa exclusi-
vamente com um paciente.

Feitas essas ressalvas, os n(meros apresentados até aqui levantam a
seguinte questio: se sdo tantos os pacientes atendidos pelos médicos na
pratica geral que possuem distirbios psiquidtricos, nao se pode conceber
um sistema de atendimento psiquidtrico que dé conta de toda essa demanda.
Espera-se que os médicos ndo-psiquiatras, principalmente aqueles que tra-
balham em atencgiio priméria, reconhecam mais e possam lidar melhor com
os aspectos psicossociais de seus pacientes. Essa orientagido pode ser en-
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contrada em nfvel de planejamento federal e estadual. PropSem-se, entre
vérias medidas, a utilizagido de procedimentos que integrem ao sistema de
satide recursos nao estritamente psiquiatricos, como:

¢ ..generalistas treinados para atender, com grau de resoluti-
vidade significativo, a casos psiquidtricos, tanto a nivel de e-
mergéncia, como em acompanhamento ambulatorial. A equipe
multiprofissional de Satdde Mental participaria deste trabalho
através de supervisdo e orientagdo sistematicas.” (INAMPS,
1983, p.14)

«..médicos generalistas deverdo ser reciclados e treinados em
psicopatologia e psicofarmacologia com prioridade nas regioes
onde nao houver psiquiatra (...} para dar atendimento ou proce-
der o encaminhamento de portadores de doenga mental quando

necessario, além de reciclar os profissionais dos ambulatdrios e
hqspitais gerais.” (SECRETARIA DE ESTADO DA SAUDE -
SAO PAULO, 1987, p.11)

Idéias como as precedentes ji vém de hd muito tempo. A consecugao
desse ideal, entretanto, é dificil, pois, politicamente, ndo avancamos além
dos planos. E é preciso lembrar que num pais como o nosso deve-se estar
atento a qualquer tendéncia de psiquiatriazagav de problemas de ordem
econdmica e social que conduzam os pacientes aos servicos de saide, Pois
pode-se muito bem rotuld-los de “psiquidtricos”, deslocando-se questoes
politico-econémicas para o plano unicamente psicolégico e individual. Lem-
brar que o inverso também pode ocorrer, enxergando-se apenas o social
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onde existe a presenca concomitante de um distirbio psiquiatrico que deve
ser considerado.

QOutro ponto a ser levantado é que sdo bem conhecidas ag dificuldades
e resisténcias que muitos médicos tém para lidar com aspectos paicolégicos
de seus pacientes. As contribuigdes de BALINT (1973} nesse sentido fo-
ram largamente baseadas em investigacdes clinicas realizadas com médicos
gerais ingleses, trabalhando em atencdo priméria. Haveria a esse respeito
diferenca de comportamento entre os médicos que trabalham em um hospi-
tal geral universitdrio brasileiro? £ um dos objetivos a que nos dispomos no
presente estudo: conhecer as dificuldades relatadas por esses médicos, quais
sio as estratégias por eles utilizadas ao lidarem com aspectos psicossoci-
ais dos pacientes que procuram nossa institui¢do, o que decidem tratar, o
que decidern encaminhar ao psiquiatra. Além do mais, é principalmente no
hospital geral onde tem se dado a formagéo dos médicos que, futuramente,
vao reproduzir na atengio priméria a ideologia e estratégias aprendidas de
seus professores.

1.4 REDEFINICAO DE PAPKIS E PROCURA DE IDENTIDADE

A presenca da psiquiatria nos hospitais gerais trouxe vantagens para pa-
cientes e médicos, psiquiatras ou nio. Clinicos e pesquisadores passaram a
atentar para os aspectos psiquidtricos da doenga fisica e para o componente
psiquico das doengas e dos tratamentos clinicos e cirdrgicos. A medicina
pode se beneficiar de novas idéias, como, por exemplo, o ideal comunitdrio
de assisténcia e prevengio, a participagac da familia no tratamento, o papel
terapéutico de cada elemento da equipe assistencial, grupos operativos de
carater multidisciplinar, etc.
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A psiquiatria, por sua vez, precisou desenvolver novas técnicas de tra-
balho em diferentes servicos institucionais, tendo o seu ensino se voltado
para o Ambito do hospital geral, com um perfil diferente de patologias e
mudanca de visdo do relacionamento entre aspectos psiquicos, biolégicos
e sociais. Nos tltimos anos tem havido considerdvel desenvolvimento nos
campos de alternativas assitenciais, do ensino para médicos e estudantes e
de pesquisas na interface entre psiquiatria e medicina (GREENHILL, 1979;
COHEN-COLE & COLS., 1986; LIPOWSKI, 1986).

A Psiquiatria de Ligagdo tem procurado restabelecer a comunicagao e
cooperagio. Mas as mudangas nio vém sem obstéculos, e muitos desses
obstculos, provavelmente, estariam refletindo dificuldades de relagéo en-
tre psiquiatras e médicos ndo-psiquiatras. Uma nova convivéncia implica
redefinicoes de papéis e procura de identidade:

“Por um lado o médico e o exercicio profissional atravessam
uma profunda crise, tanto de sua identidade como de sua ide-
ologia e de seus esquemas tradicionais, insuficientes para fazer
frente a situacdes cada vez mais complexas e opressoras. Por
sua vez, o psiquiatra chega ao hospital com uma nova psiqui-
atria, renovada sua identidade, seu esquema referencial e sua
ideologia. Est4 agora muito mais préximo das ciéncias sociais
que da medicina, nutriu-se com as contribuigdes da psicanalise
e da psicologia social e, dono de um instrumento fundamental-
mente compreensivo, se reintroduz no hospital geral com um
potencial terapéutico muito operante, sem o qual o psiquiatra
cldssico nao podia operar eficazmente. Se antes o medico e o psi-
quiatra compartilhavam um esquema referencial comuin, ainda
que operativamente estivessem separados, agora convergem em
um contexto comum, mas com ideologias mais claramente dife-
rencidveis.” (FERRARI & COLS. 1977, pp. 33-34)
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MELLO FILHO (1983) vé na crise de identidade por que passam os
médicos a atuagao de diferentes fatores, entre os quais: a fragmentagao e a
superespecializacio da medicina, a despersonalizagio da assisténcia médica,
o desprestigio da classe, com descenso no status pessoal e social. O médico,
com tudo isso, teria perdido seu “impacto como pessoa” sobre o paciente,
sentindo-se dependente de seus colegas especialistas em termos profissionais
e econdmicos. Segundo o autor, estaria faltando nos dias de hoje a “solidez”,
ideoldgica e prética do médico de antigamente. Observa-se, atualmente, um
entrechoque de posiges doutrindrias dentro da medicina, ¢ o médico nao
deixa de se envolver pessoalmente nesses conflitos.

“Como reage o médico a este estado de coisas? De modo geral,
emocionalmente, sentindo-se frustrado em suas aspiragoes, in-
justicado pela sociedade e desrespeitado pelo paciente. (...} As-
sim, & espera de um paciente, geralmente em crise pela prépria
realidade da sua doenga, estd um outro ser também em crise,

latente ou manifesta, Crise que o médico precisa conter para
tratar a outra, do paciente.” (MELLO FILHO, 1983, p.90}

E nesse momento que o psiquiatra aproxima-se do médico geral, lidando
com problemas psicolégicos no doente comum, tradicionalmente “nao-psi-
quidtrico”. Por extensdo, vai mostrando ao médico, como pessca, os con-
flitos que podem interferir em sua vida, em seu relacionamento com os
doentes. Mas determinados médicos, opondo e isolando seus papéis aos
papéis de enfermos, nao acettam a possibilidade de estarem eles préoprios
com problemas e necessitando de ajuda. Ao tomarem consciéncia dessa re-
alidade, podem se sentir ameagados em sua identidade profissional, sendo
esta dltima um “amalgama identidade-papel (HOIRISCH, 1976). Por isso,
néo raramente, a presenca do psiquiatra fora de seus ambientes tradicionais
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de trabalho e as decorréncias de sua agio podem provocar em seus colegas
médicos reagOes de hostilidade, de forma franca ou velada.

Por seu lado, o psiquiatra descobriu que trabalhar no hospital geral é
bem diferente que trabalhar nos hospicios. Encontra-se de novo, dentro da
medicina, revivendo angistias do tempo da graduagao despertadas pelas
doencas organicas. Tem que se enfrentar com situagdes novas, cuja solugdo
geralmente nao depende tio somente de medidas técnicas. Seu alvo deixou
de ser o paciente apenas, mas a equipe médica, a institui¢io, buscando uma
atuacdo na formacdo tebrica e pritica do profissionais de satide. O papel
soctal que o psiquiatra assume nesse novo local, em termos de atividades
e atitudes que dele sdo esperadas, ainda ndo est4 bem claro. Sabe-se que
pode ser 1til, mas sua fungio é demonstrar que isso pode ser feito, e de que
maneira.

Falamos em papel do psiquiatra. Ainda que nao possamos nos aprofun-
dar no tema, emprestamos da Sociologia a idéia de gque “cada pessoa seria
definfvel como um feixe de papéis: é pai, motorista, cidaddo, pedestre, co-
municador, amigo, etc.. A pessoa encontira tais papéis j4 mais ou menos
estabelecidos na sociedade, dando a imagem de uma rotina didria, onde nao
se inventa a todo momento um comportamento novo” (DEMO, 1980, pp.
66 — 67). H4 um contexto que regula a formacgio desses papéis, através de
normas e valores dominantes no meio social, bem como por gratificacoes e
sancoes que o individuo recebe. A cada papel corresponde uma expectativa,
um modo j4 esperado de comportamento.

Muitos defensores da Psiquiatria de Ligagio tém enfatizado que o ca-
minho para uma convergéncia entre médicos e psiquiatras estaria no cui-
dado com o paciente, e ndo exclusivamente nas teorias ou pesquisas (KRA-
KOWSKI, 1975; MITCHELL, 1985). Também ndo ha evidéncias de que
a peiquiatria nos hospitais torne os médicos mais sensiveis. Fles querem é

saber o que fazer com seus pacientes, e nao sobre os probletnas da equipe
médica ou da dinamica da enfermaria (KARASU & COLS., 1977; LIPO-
WISKI, 1983).

Na realidade, no hospital geral ainda permanece obscura a relagio en-



tre necessidades (vistas pelos psiquiatras) e demanda (solicitagio de seus
servigos). Nem sempre as necessidades sio expressadas, e pode haver cha-
mados para atividades ndo baseadas em uma prioridade. A esse respeito,
segundo SENSKY (1986), as tarefas do psiquiatra relacionam-se a suas res-
postas a demandas vindas do paciente ou de outro elemento da instituicéo,
enquanto que seu papel representa as necessidades de atuagio psiquidtrica
que sdo percebidas pela equipe assistencial. H4, portanto, uma necessidade
de medir & atitude dos médicos em relagio aos servigos psiquidtricos, bem
como de se aumentar o conhecimento a respeito daquilo que cada um quer
do outro e o que cada um pode dar.

Neste estudo estaremos abordando essa nova convivéncia entre o psi-
quiatra e seus colegas de outras especialidades, no ambiente de um hospital
geral universitario, interessados, notadamente, nas representacdes que se
fazem em torno do psiquico, do psiquiatra e de seu trabalho. Para tanto,
sondaremos as dificuldades relatadas pelos médicos em lidar com o psiquico,
o vocabuldrio de que se valem para descrevé-lo e o processo de encaminha-
mento de pacientes ao psiquiatra.
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II. ENCAMINHANDO AO PSIQUIATRA

Ao longo desta investigagdo estaremos considerando como encaminha-
mento ao psiquiatra qualquer situagao em que um médico ou estudante de
medicina resolveu pedir ajuda deste profissional, quer transferindo-lhe um
paciente, quer solicitando uma interconculta. Encaminhamento, portanto,
serd nosso nome genérico, embora termos como consulta, interconsulta,
consultoria psiquidtrica e psiquiatria de ligagdo possam ser usados com
sentidos diversos, segundo os pontos de vista de diferentes autores {FER-
RARI & COLS., 1977; CAPLAN, 1980; COHEN-COLE & COLS., 1982;
SENSKY, 1986).

Poder-se-ia objetar que encaminhar um pactente... nem sempre seria
a expressdo mais adequada. Poderiamos pensar em op¢oes como sugerir,
indicar, referir. Mas adotaremos o verbo encaminhar pois, além de ser o
mais corrente, seus sentidos ndo se distanciam do que, aqui, estaremos estu-
dando, quais sejam: mostrar o caminho a, guiar, dirigir, orientar, conduzir
pelos metos competentes, dispor-se, resolver-se (FERREIRA, 1975).

De quando em quando, outros profissionais, médicos ou nio, sao cha-
mados para atuar e participar da relagao médico-paciente. Nao s6 o psiqui-
atra é lembrado em situagoes de crise. Entretanto, supomos que chamar
ou encaminhar ao psiquiatra pode ser uma decisao dificil, e é possivel que
nada exista de comum entre encaminhar um doente a um especialista da
sattde mental e enviar um doente a um especialista de outrag areas. Estes
teriam seu limite de agao circunscrito, a nivel técnico, nao excedendo a
competéncia particular e especifica do médico. O psiquiatra ou psicélogo.
ao contrario, nao se contentariam com um parecer ou agao limitada, colo-
cando em questao a prépria relagio do médico com seu paciente {BENSAID,
1977).
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“Um exame psiquiatrico cabal ndo pode omitir nenhuma das
relag0es humanas importantes do paciente, incluidas as que tem
com sen médico; isto é, para dizé-lo de um modo um pouco
exagerado, o psiquiatra nao sé examinard o paciente, como
também, e em considerivel proporgio, o préprio médico. {...)
Este tipo de ameaga se acha presente - até certo ponto — com in-
dependéncia da natureza da especialidade, mas em nenhuma es-
fera reveste-se de tanta gravidade como no campo psiquidtrico”

(BALINT, 1973, p. 96).

Entre o médico que encaminha e o psiquiatra geralmente existem im-
portantes e substanciais diferengas quanto a critérios de satde, ideologias,
linguagem técnica, modelo de agio, objetivos e enquadre (FERRARI &
COLS,, 1977). Além disso, outro fator que dificilta o encaminhamento
relaciona-se ao receio do médico de que paciente e familiares reajam nega-
tivamente & indicacdo de um psiquiatra, tendo-se em vista os preconceitos
existentes em torno das doengas mentais e da pratica psiquidtrica.

1.1 ENCAMINHAMENTOS E DIAGNOSTICOS PSIQUIATRICOS

As taxas de encaminhamento a que chegaram inmimeros estudos devem
ser vistas com rautela. Qs cdlenlos gnardam diferencas na natureza do
numerador (total de encaminhamentos?, de consultas psiquidtricas efetiva-
mente realizadas?, consultas ou pacientes?) e do denominador {populagio
sob risco, populagdo atendida, pacientes com disturbios psiquidtricos...).
Referem-se a diferentes periodos de tempo e a diferentes condicoes de aten-
dimento médico.
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HOUPT & COLS. (1980) reuniram diversas taxas de encaminhamentos
a Psiquiatria de diversos servigos ambulatoriais de assisténcia médica: nos
Estados Unidos ficaram entre 0,1% e 1,3% do total de pacientes atendidos.
Na Inglaterra os encaminhamentos feitos por médicos generalistas ao pusi-
quiatra estiveram entre 0,5% e 1,5% dos pacientes atendidos. Nao sabemos
a0 certo como se comportam esses nimeros no Brasil. No entanto, como
ilustrou o estudo de TURATO (1985) a presenca de um psiquiatra junto a
académicos de medicina estimulou o encaminhamento de pacientes (7,3%)
ao ambulatério de psiquiatria.

Quanto ac diagndstico, a maioria dos encaminhamentos aos ambulatérios
de psiquiatria poderia se ajustar nos grupos de transtornos nao-
psicoticos, notadamente os estados ansiosos e depressivos, distirbios da
personalidade, reacdes de ajustamento, juntamente com queixas sométicas
funcionais (TURATO, 1985; BOTEGA & COLS., 1988). Sio pacientes que,
em sua maioria, dirigem-se ao hospital geral com queixas sométicas diante
das quais o clinico nada encontra de organico (SAMPAIO, 1956; LUCENA
& COLS., 1978).

Se esses pacientes sao dificeis para o clinico, também o séo para o psiqui-
atra: sao comumente evitados nos ambulatérios de psiquiatria, respondem
por um alto indice de abandono de tratamento e tém uma evolugiao pobre
(HOPKINS & COOPER, 1969; NOVACK & LANDAU, 1985; BOTEGA
& COLS., 1988).

Nao existe uma palavra final quanto a evolugio desses pacientes, quando
sao encaminhados ao psiquiatra, ou quando permanecem com seus médicos.
Nao se sabe como comparar o progresso de um paciente encaminhado a um
ambulatério de psiquiatria com o progresso de um outro, em condigdes
clinicas semelhantes, tratado pelo seu préprio médico. Além disso, cada
médico, psiquiiatra on nao, tem suas preferéncias o facilidaces peszoais
quanto ao tipe de pacientes que se dispov a tralar. o que inferfere de ma-
neira importante nos resultados clinicos obtides (KAESER & COOPER.
1971).

Quanto a pacientes internados, LIPOWSKI & WOLSTON (1981) rela-
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tam que aproximadamente 4% dos pacientes admitidos siao encaminhados
ao psiquiatra. Desse modo, mesmo aceitando-se as estimativas mais con-
servadoras de morbidade psiquiatrica nessa populagio (por volta de 20%),
apenas 1 em cada 5 pacientes com distiirbios mentais passaria por avaliagao
psiquidatrica.

Em mais da metade das vezes, solicita-se o psiquiatra para que auxilie no
manejo do paciente internado. Algumas situacdes que envolvem problemas
desse tipo sdo: comportamento do paciente maci¢camente perturbado, re-
Cusa em cooperar, convalescenga demorada, efeitos colaterais psiquidtricos
de drogas, paciente com histéria psiquidtrica e selecao e preparagio de pa-
cientes, entre outras (LIPOWSKI, 1967).

No Brasil, as taxas de encaminhamento de pacientes internados para
interconsulta psiquidtrica devem ser mais baixas do que a relatada por Li-
powski, conforme sugerem os dados de trés estudos realizados em hospitals
universitarios, resumidos na tabela 2:
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Autor

KERR - OORREA
& SILVA, 1985

MILLAN & COLS., 1986

MAGDALENG IR,
& BOTEGA, 1950

Local
Perlodo

Nimere de
encaminhamentas

Taxa geral de
encaininhamente

Principais
dingndsticon

paiquiitricos

—

HC - Botucatu (UNESP)

2 anos

131

0.1 4 2,4% (variacdo mensal}

. neurgse/reac. viven,
ancormal

. alcoolismo + delivium
tremens

- quadroes erginicos
cerebrais

. rencio exdgena
aguda

HC - 8ic Paulo (USP)

1 anc

339

1,1%

. psicosea orglnicas
$ransitérins

. oligofrenina
. reagio de ajustamenty
depreasiva

. branstornos de
personalidade

HC - Qampinas (UNICAMP)

1 ang

161

2,1%

« reagdes de ajustamento

. quadros peicéticos
orghnicos

. transtornos neurdticos

« transtornos de personalidade

‘abela 2 - Estudos descritivos realizados no Brasil relacionados a encaminhamen-

tos ao psiquiatra de pacientes internados en

sitdrios.
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A investigacio conduzida no Hospital das Clinicas da UNICAMP con-
firma a freqiiéncia elevada de depressdo e quadros psicéticos organicos em
pacientes internados encaminhados ao psiquiatra (23,0% e 18,8% do total
de encaminhamentos, respectivamente). Geralmente sao problemas subdi-
agnosticados pelo médico nao-psiquiatra que interferem sobremaneira na
evolugao dos pacientes. Na maioria das vezes, o psiquiatra foi chamado
para avaliar 0 quadro mental de um paciente, colaborar no diagndstico
diferencial entre etiologia orgénica ou psiquica, auxiliar em casos de tenta-
tivas de suicidio e para acompanhar pacientes submetidos a procedimentos
traumadticos, como amputagdes ¢ grandes cirurgias. Deparou-se, por outro
lado, com dificuldades para encontrar uma classificacdo que pudesse ex-
pressar a variedade de situagdes “diagnosticadas” numa interconsulta. Em
pelo menos 10% dos pacientes vistos ndo se detectaram alteragdes mentais
patolégicas, e em 15,2% das vezes julgamos que o principal motivo para
solicitagdo de interconsulta foi um desajuste na relagdo médico-paciente

(MAGDALENO JR. & BOTEGA, 1990).

A figura 3 resume o percurso de pessoas com distiirbios psiquidtricos
que procuram o médico geral, desde o atendimento em ambulatérios até a
interconsulta psiquidtrica para o paciente internado no hospital geral. As
freqiiéncias referem-se a nimeros nacionais disponiveis. Segundo SENSKY
(1986) ha uma passagem do paciente por diferentes niveis, através de “filtros
seletivos”, cada um desses com caracteristicas préprias. A elucidagao de
cada etapa desse modelo é de extrema importéncia para definirmos niveis
de problemas e de atuagao dos profissionais.
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DISTURBIOS PSIQUIATRICOS
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AMBULATORIOS GERAIS

/
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3

RECONHECIDOS COMO
? CASOS PSIQUIATRICOS
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COMO CASOQS PSL

k

ENCAMINHADOS AO
C1-21% PSIQUIATRA

ENCAMINHADOS
80 PSIQUIATRA

10-49%

Figura 3 - Niveis de atengio a pessoas com distirbios psiquiatricos que

procuram assisténcia médica.
frequéncias de distirbios detectadas em estudos nacionals.

11.2 A OPORTUNIDADE, 0S MOMENTOS E OS5 FATORES

As porcentagens referem-se as

Ainda que nio haja razoes para acreditarmos que todo paciente com
distarbio mental deva ser avaliado por um especialista, é fato comumente
aceito, pelo menos por psiquiatras, que a proporgao de pacientes enca-
minhados é muito pequena, bem aquém das estimativas de freqliéncia de
distirbios mentais entre as pessoas atendidas em diversos sctores da as-

siténcia médica (SHEPHERD & COLS., 1966; LIPOWSKI, 1967, PRIT-

CHARD, 1972).
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A distdncia observada entre o nitmero de encaminhamentos e o total de
pacientes que, supostamente, se benefeciariam do tratamento psiquidtrico
levou muitos pesquisadores a questionar por que alguns pacientes siao en-
caminhados, e outros, que podem estar em condi¢bes tdo ou mais graves,
nao sao. Uma vez que o médico tenha reconhecido alguns pacientes com
distirbios mentais, quem serd, e quem nio serd encaminhado? Quais os
diferentes fatores que interferem nessa decisdo?

LUDKE (1982}, realizando um estudo de encaminhamentos a oncolo-
gistas, reuniu alguns desses fatores, o que pode nos dar idéia da extensao
do campo de pesquisa:

(a)

Fatores relacionados i qualidade técnica da assisténcia:
avaliagdo mais minuciosa do paciente, estadiamento acurado,
eficiéncia do tratamento e reabilitagao, informagoes mais comple-
tas para o paciente e familiares, taxas de cura, de complicagoes
e de mortalidade.

Fatores relacionados aos pacientes: custo acarretado pelo
tratamento (viagens, alimentacao, perda salarial, etc.) extenséo
do rompimento com a vida familiar, expectativas do paciente e
qualidade de vida, o desejo (implicito ou explicito) do paciente
e familiares pelo encaminhamento, preferéncia do paciente pelo
especialista e seu nivel de satisfagio {ou dos familiares} com os
eventuais contatos anteriores com o especialista.

Fatores relacionados aos médicos: diminuigio de honorérios
com a perda do paciente, beneficios pessoais que o médico re-
cehe com o encaminhamentn {conherimentos, reciprocidade nos
encaminhamentos), satisfagao com encaminhamentos anteriores.
idéia de que encaminhar ¢ admitir falha, atitude da comunidade
médica local quanto a encaminhamentos e quanto ao especia-
lista, qualidade da contra-referéncia, atitude pessoal em relagio
ao colega e a sua especialidade.
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A ordenacao de fatores preponderantes no encaminhamento tem inte-
ressado a diversos pesquisadores no sentido da adogio de medidas adminis-
trativas, para melhor orientar a agio dos profissionaise o fluxo de pacientes.
Passaremos a revisar trabalhos que procuraram estudar grupos de fatores
envolvidos no encaminhamento ao psiguiatra.

1L.2.1 FATORES RELACIONADOS A CONDIGOES CLINICAS DOS PA-
CIENTES:

DAVIES (1964) comenta sobre a considerdvel proporgao de pacientes
que necessitam de consulta psiquidtrica e que nio sao encaminhados. Por
outro lado, boa parte dos encaminhados nao tem problemas graves o bas-
tante para serem admitidos nos ambulatérios de psiquiatria {DAVIES, 1964;
BOTEGA & COLS., 1988), e um estudo de KESSEL & SHEPHERD (1962)
em um subtrbio londrino mostrou que os pacientes neuréticos encaminha-
dos ao hospital psiquidtricos pelos médicos generalistas nao diferiam clini-
camente da maioria daqueles ndo encaminhados. Os encaminhamentos nao
seguiam critérios clinicos validos, e a gravidade da doenga era responsivel
por apenas parte das razdes que os médicos pareciam considerar nesses
casos. KESSEL (1963) recomendou que os critérios clinicos para o enca-
minhamento deveriam estar ligados & natureza neurética dos distdrbios, 3
gravidade da doenga e & ma resposta ao tratamento inicialmente instituido.
Mas isso nao esgotou o assunto e vdrios trabalhos seguiram formulando a
mesma pergunta: quem acaba chegando ao psiquiatra?

Com o intuito de avaliar a influéncia de fatores clinicos no encaminha-
mento, PRITCHARD (1972) realizou um estudo retrospectivo com todos
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os pacientes cujo boletim de alta do London Hospital, durante o ano de
1968, contivesse um diagndstico psiquidtrico. Obteve, assim, 252 pacien-
tes, dos quais 83 (32,5%) haviam sido encaminhados ao psiquiatra. Com-
parou, entdo, esses ltimos com aqueles diagnosticados como casos psi-
quidtricos, mas néo encaminhados. Pacientes com tentativa de suicidio tive-
ram a maior taxa de encaminhamento. Taxas de encaminhamento elevadas
também foram obtidas para pacientes com psicoses funcionais, depressao
e distirbios da personalidade. As menores taxas foram para distirbios
orginico-cerebrais, estados de ansiedade e alcoolismo.

Taxas de encaminhamento mais altas sio encontradas entre psicéticos
ou entre pacientes cujo comportamento implique riscos para si ou para
os outros ao seu redor. Dos 93 médicos entrevistados por HULL (1979)
64% responderam que encaminham todos os seus pacientes psicéticos ao
psiquiatra.

Uma enquete realizada por FAUMAN (1981) entre médicos de um hos-
pital geral mostrou que o servigo considerado como de maior utilidade,
dentre os prestados pela interconsulta psiquidtrica, é o de atendimento de
emergéncia para pacientes agitados, psicéticos ou violentos. O autor lem-
bra a elevada freqiéncia de distirbios org&nico-cerebrais enire pacientes
agitados e violentos, mas, segundo sua opiniao, na auséncia de problemas
de manejo, os médicos pouco encaminham aqueles pacientes com distarbios
de comportamento assentados sobre base organica. Segundo PRITCHARD
(1972), quanto mais um problema organico estd envolvido no distirbio
psiquidtrico, menor a probabilidade do paciente ser encaminhado. Talvez
nesses casos, quando a fisiologia cerebral encontra-se afetada, o médico as-
suma a totalidade do tratamento por ndo estar convencido da ajuda que o
psiquiatra possa prestar.

O relative consenso mie podemos encontrar quanto A importancia de nm
diagnéstico de psicose e tentativas de suicidio no sentido de desencadearem
encaminhamentos contrasta com a tendéncia dos médicos a manterem con-
sigo grande parte dos pacientes neurdticos (notadamente com ansiedade),
alcoolistas e com distiirbios psicossomaticos.



PRITCHARD (1972} considera que grande parte dos casos de ansiedade
sio encarados pelos médicos como secunddrios a problemas fisicos, mane-
jados com tranquilizantes. Sugere, ainda, que os poucos encaminhamentos
de alcoolistas estariam relacionados ao fato de esses pacientes comumente
negarem sua necessidade de ajuda, desincentivando o médico a solicitar a
consulta psiquiatrica. E os classicos “pacientes psicossomdticos” pouco se-
riam encaminhados, revelando a descrenga dos médicos na capacidade do
psiquiatra manejar esses problemas (LIPOWSKI, 1967).

Procurando sintetizar o peso que as categorias diagnésticas tém no enca-
minhamento, FAUMAN (1983) conclui que os médicos estariam propensos
a encaminhar apenas os problemas psiquidtricos menos fregilentes e os de
manejo mais dificil, como, por exemplo, psicoses e tentativas de suicidio,
tratando eles préprios os distirbios mais comuns.

Dentro de uma mesma categoria diagndstica observa-se que o grau de
exteriorizagio de sintomas, principalmente os que interferem na rotina da
equipe assistencial, é um fator que pesa no encaminhamento. Assim, como
lembram WILSON & MEYER. (1965), o paciente deprimido, mais calado,
de comportamento discreto chama menos a atencdo de médicos e enfermei-
ros, uma vez que ele ndo atrapalha a rotina da equipe. Diferente, se ele
manifestar idéias de suicidio ou negar-se a continuar o tratamento.

SCHWAB & COLS., (1965) acreditam que ha uma maior probabilidade
do paciente ser encaminhado ao psiquiatra quando ele traz uma histéria
de piora em uma doenga crdnica, em combinagao com acontecimentos ad-
versos em seu passado e vida familiar insatisfatéria. O mesmo ocorre en-
tre pacientes internados que tém uma histéria incluindo internagoes psi-
quitricas pregressas, ainda que no momento do exame clinico estejam em
boas condicdes mentais. Talvez nesses Gltimos casos apareca o receio de
que o paciente possa “agitar na enfermaria”.

SCHWAB & COLS., (1965) afirmam que aqueles pacientes encaminha-
dos ao psiquiatra geralmente diferem dos outros por manifestarem mais
abertamente sua ansiedade, por usarem menos mecanismo de negacao, por
maior desejo de receberem ajuda e pela sua capacidade de comunicar suas
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dificuldades psicolégicas.

11.2.2 FATORES RELACIONADOS A DADOS SOCIO-DEMOGRAFICOS
DOS PACIENTES:

Qutro grupo de fatores comumente pesquisado refere-se a caracteristicas
demogrificas dos pacientes. Nesses casos, os trabalhos comparam certos
dados (idade, sexo, estado civil, raga) de um conjunto de pacientes enca-
minhados com uma amostra da populacdo de pacientes ndo encaminhada
ao psiquiatra.

Os resultados a que se chegou nao sdo muito animadores para quem pro-
cura sintetizar algo que possa ser considerado confidvel, Mudam, as vezes
chocam-se, de trabalho para trabalho, provavelmente refletindo variagoes
metodoldgicas e diferengas entre os diversos locais pesquisados.

PAYSON & COLS., (1961), citados por LIPOWSKI (1967), observa-
ram que algumas caracteristicas sécio-demograficas favorecem encaminha-
mentos: pacientes de classes sociais mais altas, de meia-idade, mulheres
com baixo nivel de instrugao, e homens de nivel educacional elevado com
ocupagodes pouco valorizadas socialmente. '

HOPKINS & COOPER (1969) cansideram que. em relacao a prevaléneia
de distirbios mentais na populagido, hd uma tendéncia para a selegao de
homens, de pessoas jovens e solteiras para o encaminhamento ao psiquiatra.

KESSEL & SHEPHERD (1962) observaram que a prevaléncia de neuro-
ses na populagao geral aumenta com a idade até chegar aos adultos jovens,



mantendo-se estavel em faixas etdrias subseqientes. Mas nos hospitais psi-
quidtricos (ambulatérios e enfermarias) a prevaléncia de neurose diminui
apds um pico na faixa do adulto jovem. Isso, segundo os autores, indica-
ria uma forma de selegao, beneficiando o encaminhamento de pessoas mais
jovens,

BUSTAMENTE & FORD, (1981) encontraram taxas de encaminha-
mento proporcionalmente mais baixas de pacientes idosos, vitvos e per-
tencentes a minorias raciais (negros e latino-americanos) em um hospital
norte-americano. Lembram que os médicos em treinamento nesse local
eram principalmente brancos ¢ anglo-saxées, o que pode ter gerado dificul-
dades em estabelecer rapport com pacientes de diferentes idades, ragas e
culturas.

Alguns autores sugeriram que os encaminhamentos de pacientes mais
jovens ao psiquiatra podem estar ligados ao fato de serem efetuados por
médicos que sdo, na maioria das vezes, igualmente jovens (SCHAWAB &
BROWN, 1968; TURATO, 1985).

Jé RAWNSLEY & LOUDON (1962) afirmam que as variagbes subs- -
tanciais entre as taxas de encaminhamento nas diversas regides (servigos)
por eles estudadas s2o conseqiiéncias das diferengas sécio-demogrificas da
populagao sob o risco. Em outras palavras, nao encontraram diferencas
significativas quanto a idade, sexo, estado civil, ocupagao, local de nas-
cimento ou nivel de instrugao entre o grupo de pessoas encaminhadas ao
psiquiatra e o grupo nao encaminhado. Os autores concluem que a princi-
pal fonte de variagdo nas taxas de encaminhamento ndo deve ser buscada
entre os pacientes. Deve, antes, ser creditada as dilerengas existentes entre
os médicos.

Ao estudar o efeito da idade nas taxas de encaminhamento, PRIT-
CIHARD (1972) observou que as variagoes encontradas podein estar em
grande parte ligadas as diferentes distribuicoes de certas categorias diag-
ndsticas entre as diversas faixas etdrias. Por exemplo: a haixa taxa de en-
caminhamento de mulheres idosas no hospital inglés pesquisando poderia
ser devida 3 grande proporgao de distdrbios organico-cerebrais e a auséncia
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de tentativa de suicidio nesta faixa etdria. Por outro lado, houve muitos
encaminhamentos de pacientes jovens do sexo masculino, um grupo em que
28% tinham distirbios de personalidade, dos quais metade havia tentado
suicidio. A exclusio de vdrias categorias diagndsticas, notadamente as ten-
tattvas de suicidio, reduziu as diferengas entre as taxas de encaminhamento
nas diversas faixas de idade para um nivel nao significante estatisticamente.

Um achado como este alerta-nos sobre o perigo de se afirmar que uma
caracterfstica sécio-demogrifica em particular, como idade ou sexo, possa
atuar, de modo independente, na decisdao de encaminhar ou nao ao psiquia-
tra. E um cuidado que deve ser tomado, quando se procura medir, através
do tratamento estatistico de dados, alguns fatores que, supostamente, in-
fluirfam na decisao do médico ao encaminhar.

11.2.3 FATORES RELACIONADOS AO MEIO SOCIAL E AOS SERVICOS
PSIQUIATRICOS

Na auséncia de critérios clinicos bem estabelecidos, os diferentes pesos
dados a fatores nao-clinicos é que parecem influir na decisao de se encami-
nhar ou nao casos ao psiquiatra. Pois ndo se encaminha sé pelo diagnéstico,
mas pelo que a problemética trazida pelo paciente desperta no médico.

RAWNSLEY & LOUDON (1962) destacaram a importancia de alguns
fatores nao-clinicos, como a pressao dos familiarcs e/ou do paciente, falta
de apoio emocional da familia, e a opinido do médico de que o paciente
acha mais aceitavel a idéia de ter “problemas de nervos”, quando isto lhe
¢ dito pelo psiquiatra.
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Para KAESER & COOPER. (1971}, haveria uma espécie de “pressao so-
cial” que interfere na decisdo de encaminhar alguém ao psiquiatra: pressao
de familiares, do préprio paciente, diminuicio em sua capacidade de tra-
balho, problemas sociais e distirbios da conduta. Assim, alguns médicos
acabariam influenciados pelas “deixas” dos familiares ou do paciente em
relagio ao encaminhamento. O encaminhamento ficaria, entao, dependente
das atitudes prevalentes na populagao em relacao a certas doengas e com-
portamentos, a médicos em geral e a0 psiquiatra em particular.

SHAFFER & HOLLOMAN (1985) analisam a importancia dos estimulos
e restri¢des ao encaminhamento baseados em questdes econdmicas e de mer-
chandise. Pode haver por parte de certas associacoes de satide incentivos
para nao encaminhar, ou encaminhar para o especialista que cobre menos.
Os autores comentam situagbes curiosas encontradas nos Estados Unidos,
como a de um grupo de especialistas de uma cidade filiados & uma soci-
edade que premia os médicos que lhes encaminham pacientes, através de
consultas gratis, jantares, descontos em compras, etc. Relatam também
que pacientes podem processar seu médico e o consultor por ele indicado,
quando o tratamento nao surte efeito. As companhias de seguro, por sua
vez, ficam procurando qual dos dois médicos tem a maior cobertura.

Pelo que sabemos, em nosso meio algumas sociedades de assisténcia
médica nio incluem tratamentos psicoterdpicos e limitam o ntmero de con-
sultas com o psiquiatra. Por outro lado, observamos que a baixa condigao
sécio-econdmica de muitas pessoas que buscam assisténcia médica na rede
piblica freqiientemente desencadeia encaminhamentos. Portadoras ou nao
de algum distirbio mental detectado pelo médico, sao encaminhadas ao
psiquiatra, visando-se, geralmente, a uma internagao. A internagao nesses
casos pode ser efetuada mais por cardter custodial, ndo é terapéutica, em
muito contribuindo para a cronificagao dos pacientes. E uma solugao que
nio deixa de ir ao encontro dos interesses de donos de muitos hospitais

psiquidtricos.
Outro fator relaciona-se 3 disponibilidade de servigos psiquidtricos, bem

como a maneira como esses se inserem na assistencia médica geral. Vdrios
autores relataram o crescimento no ntmero de encaminhamentos, apds a es-
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truturacio de servigos psiquidtricos que se integraram de fato na assisténcia,
mantendo um posicionamento aberto e de cooperagio com outros profissi-

onajs da sadde (LIPOWSKI, 1983; MELLO FILHO, 1983).

Na decisio de encaminhar também influi o grau de ligagao que o médico
possa ter com elementos da equipe psiquidtrica, quer seja uma ligagdo de
carater pessoal, quer pelas atividades realizadas conjuntamente por seus
servigos. Isso ficou evidente no levantamento que fizemos no HC — UNI-
CAMP, onde grande niimero de pedidos de interconsulta vieram da En-
fermaria Geral de Adultos, local onde realizamos periodicamente grupos
Balint com alunos, residentes e docentes. Ou da Enfermaria de Ortopedia
e Traumatologia, onde um dos integrantes de nosso grupo desenvolveu um
trabalho junto a pacientes amputados e equipe assistencial  MAGDALENO
JR. & BOTEGA, 1990).

IL3 PROCURANDO RAZOES ENTRE 0S8 MEDICOS

ldade, personalidade, especialidade, tipo de treino e pratica sdo alguns
dos fatores concernentes 3 pessoa do médico que supostamente interferem
no reconhecimento de problemas psiquidtricos nos pacientes e na decisao
de encaminhé-los ao psiquiatra.

Médicos mais velhos, segundo achado de MEZEY & KELLET (1971)
reconheceriam menos os problemas psiquidtricos de seus pacientes. Os jo-
vens reconheceriam mais (MOWBRAY & COLS., 1961), encaminhariam
mais, embora também sejam maiores suas queixas de [alta de rapport com
o psiquiatra (MEZEY & KELLET, 1971).
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Diversos estudos apontam diferencas entre as especialidades médicas
quanto 3 percepcio do componente psicologico dos problemas de seus pa-
cientes. A maneira de se encarar o trabalho do psiquiatra, bem como o
niimero ¢ tipo de encaminhamentos parecem igualmente diferir entre os
especialistas.

Clinicos e cirurgides geralmente sio tomados como paradigmas. Os pri-
meiros se dispondo mais a tratar distdrbios psiquiatricos, como depressdo,
ataques de ansiedade e transtornos psicossomaticos (FAUMAN, 1983). Va-
lorizam e pedem mais interconsultas psiquidtricas (FAUMAN, 1981; MIL-
LAN & COLS., 1986).

Cirurgides reportam menor freqiiéncia de depressao, sindrome orgdnico-
cerebral e transtornos psicossomdticos entre seus pacientes (FAUMAN,
1981). Atenderiam menos pacientes desse tipo, ou teriam major dificul-
dade para identifici-los? Quando comparado ao clinico, o cirurgido estaria
menos atento aos aspectos psicolégicos de seus pacientes e dd menos valor
3 consulta psiquidtrica. Distintamente dos clinicos, os cirurgioes tendem a
néo considerar casos de agitagio psicomotora como emergéncia psiquiatrica.
Por outro lado, situagdes em que o paciente nao adere as regras hospitalares
s&0 vistas como emergenciais (FAUMAN, 1981).

Mas nio nos parece prudente basear a discussao sobre os fatores médicos
atuantes no encaminhamento ao psiquiatra unicamente nas caracteristicas
da. clientela que acorre a determinado especialista, no tipo de pratica e pre-
ocupagao profissionais deste, ou mesmo numa visao estereotipada das di-
ferentes especialidades médicas. Além disso, acreditamos que as tentativas
de relacionar caracterfsticas pessoais dos médicos, através de instrumentos
quantitativos, com sua maneira de lidar e encaminhar pacientes ao psiquia-
tra tém proporcionado resultados controversos e inconsistentes sob o ponto
de vista metodoldgico.

Segundo MENDELSON & MEYER (1961), a tolerdncia do médico
frente a um distéirbio de comportamento é algo individual. A consulta
psiquidtrica seria quase sempre evitada, pelo menos até o ponto em que
o paciente perturbe seriamente seu tratamento ou provoque considerdvel

58



grau de incerteza em seu médico.

De acordo com CUMMINS & COLS. (1981), cada médico teria um “li-
miar de encaminhamento” diferente, ou seja, um nivel pessoal (influenciado
por seu treino, experiéncia, tolerdncia a incerteza, senso de autonomia e in-
teresse) a partir do qual o estimulo da consulta desencadearia o encaminha-
mento. A investigagao conduzida para testar esta hipdtese nao conseguiu
chegar a muito, pois, como bem reconheceram os autores, nao foi possivel
isolar e quantificar todas as varidveis que estariam atuando durante a con-
sulta. Um fracasso metodoldgico previsivel, a nosso ver, quando se tenta
abordar uma situagio tdo dinimica quanto a consulta médica, reduzindo-a
a varidveis numéricas testdveis matematicamente,

Metodologicamente, ndo nos encontramos, af, num campo fécil. Assim,
quando se cogita que o interesse e atitude positiva dos médicos em relagao
a psiquiatria aumentam a detecgao de problemas mentais e o ndmero de
encaminhamentos (MOWBRAY & COLS., 1961; HULL, 1979), v4rias pes-
quisas langam-~se sobre definigbes operacionais, construgio e validacio de
escalas e métodos cada vez mais sofisticados de andlise de dados. Mas “in-
teresse em psiquiatria”, como lembram KAESER & COOPER (1971), é
um “conceito vago que engloba fatores fracamente relacionados, tais como,
pos-graduagao ou treinamento na drea de satide mental, preocupagao com
as dificuldades emocionais dos pacientes, seguranga em lidar com distirbios
mentais agudos, propensido a uma atitude psicoterdpica e opinides sobre os
servigos locais de satide mental” (p.321).

Estudos baseados em questionirios e entrevistas com médicos comu-
mente revelam uma variada gama de atitudes individuais em relagao a
doenga mental e aos servigos de assisténcia psiquidtrica. Variam as opinides
sobre a psiquiatria e sobre o valor do encaminhamento a esse profissional.

MEZEY & KELLET (1971) enviaram um questiondrio a 106 médicos
ingleses a fim de identificar as razdes para nao se encaminhar um paciente
ao psiquiatra. “O paciente nao gostaria de ser encaminhado”: foi esta a
razao apontada por 45% dos médicos. As razdes seguintes referiram-ge as
“desvantagens de um paciente ser rotulado como caso psiquistrico” (21,2%),
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a “falta de servigos psiquidtricos facilmente disponiveis” (20%), ao “senti-
mento de que o tratamento de pacientes neuréticos é tarefa de qualquer
médico” (19%) é a “falta de uma relagio satisfatéria com o psiquiatra”
(18%). Resultados semelhantes a esses foram encontrados em outros es-
tudos realizados, por exemplo, na Gra-Bretanha (SHEPHERD & COLS.,
1966; FAHY & COLS., 1974) e Espanha (AYUSO & CALVE, 1976).

Em oposigao, a quase totalidade dos 93 médicos norte-americanos en-
trevistados por HULL (1979) concordaram com a proposigio de que “nos
tiltimos tempos os pacientes estdo menos preocupados ou temerosos diante
da sugestao de procurarem um psiquiatra” e “n3o hesitariam no encaminha-
mento por ser desvantajoso para o paciente receber um rétulo”. Diferencas
entre paises?, na maneira de se colocarem as perguntas? No mesmo pais
(E.U.A), metodologia diferente levou a resultados distintos:

STEINBERG & COLS., (1980) estudaram casos considerados pela en-
fermagem como problemidticos sob o ponto de vista psicolégico, para os
quais os médicos assistentes ndo haviam solicitado interconsulta psiquistrica.
Segundo a andlise dos autores, em 60% dos casos a interconsulta nio foi
solicitada porque os sintomas psiquidtricos foram negados ou minimizados,
ou por nao se acreditar no beneficio da intervengio do psiquiatra. Em 24%
dos casos houve um temor de que a interconsulta provocaria complicagdes,
quer aborrecendo o paciente, quer dificultanto sua relacio posterior com
o médico. Por meio de discussbes com os médicos assistentes e outros
membros da equipe, os autores puderam fazer inferéncias sobre os motivos
subjacentes a cada caso de nao solicitacao de interconsulta. Estiveram en-
tre os mais comuns: antipatia pela psiquiatria, a crenga de que o psiquiatra
traz aborrecimentos para o paciente, negacio da ansiedade e depressio nos
pacientes, descrenca no tratamento psiquidtrico e medo de se aproximar dos
problemas psicolégicos de outra pessoa, notadamente daqueles com doenga
terminal.

Na esfera institucional, sao comuns as queixas dos médicos quanto ao
tempo que o paciente tem que aguardar para ser atendido, insatisfacio
com o tipo de tratamento fornecido ao paciente nos ambulatérios, demora
na contra-referéncia e falta de um contato mais préximo com o psiquiatra
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(LANGSLEY, 1982; MITCHELL, 1985).

Com a aproximacao da psiquiatra da pritica médica geral, as opinioes
e interesse dos médicos generalistas em relagdo & tmagem do psiquiatra,
sua pritica e sua ideologia passaram a ser sondadas com muito empenho.
Entendemos aqui, por imagem, uma organizagao complexa de juizos de
valor ou de avaliagio, reflexo interno de uma realidade externa, espécie
de “sensagdes mentais” que os objetos e as pessoas deixam em nds. Para
DEMO (1980), as imagens funcionam como uma tela seletiva que serve para
receber novas mensagens, controlando a percepgio e a interpretagao destas,
reforcando o sentido de continuidade do meio ambiente e das expectativas
individuais e coletivas.

O psiquiatra nem sempre ¢ visto com bons olhos. McCUE (1982}, por
exemplo, faz um relato interessante de como um internista vé o psiquiatra:
as histérias sho menos completas que as dele (do internista), ninguém quer
assumir o paciente apés a alta, nunca consegue falar com o psiquiatra em
seu consultério. Quando consegue, 3s vezes é obrigado a se contentar sim-
plesmente com um “inicie 50 mg de amitriptilina”, com o que nao consegue
concordar.

Segundo ESCANDE (1979}, investigagdes que se ocupam da imagem do
psiquiatra entre os médicos em geral sdo animadas por vérias motivagoes:
“para melhor se explicar a incompreensao de muitos generalistas, para con-
fortar o narcisismo afetado dos pesquisadores, ou mesmo para descobrir as
causas das ambigiiidades que complicam a relagdo generalista psiquiatra”

(p.59).

O referido autor, apds revisao de vérios estudos, principalmente france-
ses, afirma que os médicos generalistas ndo tém uma representagao Gnica
da imagem do psiquiatra, sendo miltiplas representacdes fragmentérias que
correspondem a outras tantas facetas do psiquiatra relativas a sua pratica.
sua eficicia, suas modalidades de comunicagao, terapéutica e instituigoes.

Avaliados por diversos métodos, as imagens que os médicos tém em
relagdo ao psiquiatra variam, compreensivelmente, a cada sujeito, a cada
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regido e tipo de servigos estudados. O que se poderia comparar, nesse
campo, dos especialistas que trabalham num hospital tercidrio de um grande
centro urbano com as concepgdes dos médicos generalistas de uma pequena
cidade numa regido distante?

Nio temos conhecimento de estudos realizados em nosso meio que bi-
vessem estudado a imagem do psiquiatra e de sua pratica junto a médicos
de um hospital geral. Acreditamos ser esse um passo importante dentro de
uma investigagdo que se proponha compreender o processo de encaminha-
mento como um todo, e, mais especificamente, fatores pessoais relacionados
3 decisdo de encaminhar ou nao alguém ao psiquiatra.

1.4 VISAO COMPREENSIVA DOS ENCAMINHAMENTOS

Na realidade pouco se sabe a respeito de como o processo de encami-
nhamento se opera, e como se interrelacionam médico, paciente, familiares
e especialista em determinadas situagdes. B a importéncia relativa desses
elementos pode mudar para cada um dos pacientes encaminhados. Hssa
evidéncia deu ensejo a vérios estudos para se examinarem os fatores que
influem na tomada de decisao do médico ao encaminhar alguém ao especi-
alista.

Nio acreditamos que investigaces largamente baseadas em variaveis
quantitativas possam abarcar e explicar todo o dinamismo atuante em
cada situacio de encaminhamento médico ao psiquiatra. Isso enfatiza a
necessidade de o psiquiatra que trabalha em ambulatérios e hospitais ge-
rais se preocupar com as circunstancias do encaminhamento e motivagoes
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do médico que o efetua, de estudar ndo s6 os problemas dos pacientes, mas
as razoes conscientes e inconscientes que seus colegas médicos tém para
encaminhé-los ou nao.

Se formos além da questdo de nimeros e diagndsticos, encontraremos no
encaminhamento ao psiquiatra um caminho para a compreensao de muitos
aspectos da relagdo que se estabelece entre médicos, pacientes, especialistas
e instituigao, como também da relagdo do médico consigo préprio.

Encaminhamentos ao psiquiatra contém mais do que olhos apressados
podem ver. Um antropélogo social, por exemplo, ficaria tentado a conceber
a totalidade do processo de encaminhamento como um ritual de cura que se
tornou parte integrante de nossa cultura. Visto assim, o encaminhamento
a0 especialista preencheria um propésito social, independente dos aspectos
racionais nele envolvidos (KIEV, citado por KAESER & COOPER, 1971).

Encaminhamentos sdo parte de um continuo fluxo de pacientes para
dentro e para fora da vida de um médico, e esse movimento é importante
para lhe dar um sentido de identidade e para suas defesas contra a ansi-
edade. Os médicos valem-se do encaminhamento de diferentes maneiras,
por vérios motivos, e isso influi no momento de se escolher para guem
determinada pessoa serd encaminhada (BOURNE, 1976).

Recebendo, ou fazendo encaminhamentos, o médico vai definindo o que
quer e do gue pode (suporta) tratar. Quando manda um paciente ao psiqui-
atra, supostamente j4 estd definido um “caso psiquidtrico”. Mas lembremos
que a questio de se definir quem ¢ sadio ¢ quem é doente envolve muitas
ambigiiidades e é ativamente negociada entre quem fem os sintomas e seu
médico, dentro de vérios contextos: cultural, econdmico, familiar e institu-
cional. O anormal, portanto, deve ser avaliado nessa relagdo estabelecida
entre tantos fatores, e o diagndstico de um “caso encaminhado” nao deve
se limitar ao paciente-caso, deve ser situacional.

BALINT (1973) toma as dificuldades que levam o médico a pedir ajuda

ao especialista sob um ponto de vista psicolégico, considerando-as como
crises de confianga que surgem na rela¢io médico-paciente. Podem estar
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abaladas a confian¢a do médico em si mesmo, ou a do paciente em seu
médico. Para o autor, no encaminhamento ao especialista encontrar-se-ia a
repeticio da relagio mestre-aluno, onde o médico é tomado por sentimentos
de respeito e admiragio por um lado, de hostilidade e inveja por outro.

No campo institucional, FERRARI & COLS., (1977) lembram que a ta-
refa dos servigos de psiquiatria em hospitais gerais orientou-se inicialmente
“para fora”, quer fazendo selegdo e distribuicao de pacientes para hospitais
psiquidtricos, quer através de atendimento ambulatorial. Gom a acdo da
interconsulta, a tarefa do psiquiatra voltou-se “para dentro” da instituicae,
assistindo a assisténcia, auxiliando o médico.

A prépria “filosofia” do que, no principio, era entendido como uma
consulta comum orientada para o paciente, envolvendo pouco ou nenhum
contato com a equipe de sadde, mudou muito. Considera-se que os pedi-
dos de interconsulta aparecem em situagdes de conflito no suficientemente
explicitados, implicando, em maior ou menor grau, o paciente, seu médico
e a instituigio onde se encontram. Através de um diagndstico situacio-
nal levam-se em conta tanto as dificuldades da relagao médico-paciente,
quanto os aspectos da institui¢do (com suas normas explicitas e implicitas)
que interferem no modo de adoecer e na assisténcia aos enfermos.

A interconsulta passou a ser entendida como uma relagao triddica, en-
volvendo aspectos transferenciais e contratransferenciais do paciente, de seu
médico e do especialista chamado em consulta. MARTINS (1984) pontua
como no, campo dindmico da interconsulta, esses aspectos podem ser uti-
lizados pelo consultor como instrumento de avaliagao e de orientagao da
acio. MELLO FILHO (1983) alerta para o que pode estar oculto sob a
“neutralidade” das palavras que solicitam o parecer psiquidtrico: nao ape-
nas uma falta de capacidade técnica do médico para lidar com problemas
psicolégicos de seus pacientes, mas também. freqiientemente, dificuldades
de carater contratransferencial.

Situagdes que desencadeiam a solicitagdo de avaliagao psiquidtrica den-

tro do espago institucional trazem, também, elementos da organizagao da
equipe de profissionais e da instituicio que interferem sobremaneira na ta-
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refa assistencial. Pode-se detectar uma série de mecanismos psicologicos
subjacentes ao funcionamento da equipe, como problemas de citime, riva-
lidade, competigio, bem como aspectos positivos de identificagao, respeito
e coesdo grupal (MELLO FILHO, 1983). Por meio dos pedidos de inter-
consultas pode-se, assim, fazer uma leitura analitica da instituigao. “Cada
interconsulta é uma verdadeira radiografia institucional, que revela aspec-
tos nao explicitados de seu funcionamento e organizagao” (FERRARI, LU-
CHINA & LUCHINA, 1979, p.26).

O estudo dos encaminhamentos ao psiquiatra dentro de um referen-
cial compreensivo amplia nossa visao de varios aspectos que atuam na
assisténcia médica, abrindo um novo campo de investigagao de interesse
multidisciplinar.
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III. OBJETIVOS

No capitulo I, reunimos algumas evidéncias que apontam o alto grau de
morbidade psiquidtrica na populagio que busca os ambulatérios e hospitais
gerais. Talvez morbidade nem seja a melhor palavra para definir a variedade
de situagGes em que um profissional de satde mental, trabalhando nesses
locais, pode atuar. Tal fato nem sempre é reconhecido por muitos médicos,
que, ou ddo menos importancia aos problemas que fogem da drea somdtica,
ou entio, sentem-se pouco & voniade para lidar com aspectos psiquidtricos
de seus pacientes. Abrem-se virias possibilidades de trabalho conjunto,
mas nao podemos afirmar que sempre haja concordancia entre os anseios
dos psiquiatras e dos médicos nao psiquiatras.

Sabe-se que o psiquiatra pode ser Gtil, mas ainda é necessario encontrar
o melhor caminho para isso e apresentarem-se os resultados. O contorno de
seu novo campo de a¢ao deve ser delineado apos conhecermos as dificuldades
dos médicos, compartilharem-se experiéncias e compreendermos os conflitos
decorrentes dessa nova convivéncia. H4 que se buscar uma linguagem co-
mum, a comegar pelos termos que usamos para descrever grande parte dos
pacientes que procuram a instituigao assistencial, bem como compreender
os diferentes sentidos que adquirem no vocabuldrio médico termos cunhados
pelas ciéncias psicolégicas. Para sabermos o que o psiquiatra pode fazer,
o que dele é esperado, é bom que, antes, tratemos de conhecer o que os
médicos fazem sem precisar dele, descobrir o que estd acontecendo por tras
das rotinas do hospital, como {idam os médicos com certos pacientes que,
3s vezes, mantém em comum, ou que, no minimo, entram na instituigao
pela mesma porta.

Vimos que uma atitude possivel dos médicos diante de pacientes com
problemas psicossociais é rotular e encaminhé-los ao psiquiatra. Outras
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vezes, ndo: os médicos mantém consigo casos tio ou mais graves do que
outros que sao encaminhados. Pouco se sabe a respeito de como o pro-
cesso de encaminhamento se opera, e como se interrelacionam aspectos do
médico, do paciente ¢ da instituigao onde ele acontece,

Ao longo do capitulo II percorremos diversos caminhos tomados por
pesquisadores ao tentarem isolar grupos de fatores, medindo-lhes g im-
portancia, no encaminhamento a0 psiquiatra. As diferentes saidas meto-
dolégicas para se aproximar do problema puderam oferecer apenas resul-
tados inquietantes. Investigado um grupo de fatores, resta a forga impon-
derdvel do que ficou fora dos limites da investigagdo. Ao final de cada
leitura sempre fica a impressdo de que h4 uma combiragio de condicdes
relacionadas ao paciente, ao médico e ao tipo de atendimento que exer-
cem agdes varidveis em cada situagéo considerada. Ou seja, a riqueza do
dinamismo atuante em cada situagao desaconselha métodos reducionistas.

Entender o dinamismo do processo de encaminhamento é um fator im-
portante na execu¢do do Servigo, na superacio de resisténcias e idiossin-
crasias ao trabalho do psiquiatra. A prépria avaliagdo da eficiéncia de um
servigo pede antes que entendamos esse processo pelo qual o psiquiatra atraj
Ou nao encaminhamentos. Fsse entendimento passa pelo estudo da imagem
do psiquiatra junto a seus colegas médicos, pois as resisténcias podem estar
dirigidas contra ele; passa também pelo dimensionamento da distdncia en-
tre expectativas e servigos evidentemente possiveis de serem prestados pelo
psiquiatra no hospital geral.

Outra necessidade & que possam ser conhecidas, além da problematica
de um paciente identificado, as razdes e motivagdes para o encaminhamento,
procedendo-se a um diagndstico situacional. Para is50 temos que ir até o
médico e conhecer nio somente situagoes de encaminhamento, mas o que
ele ndo encaminha, decidindo tratar sozinho. Pois nem todas as dificyl-
dades sdo encaminhadas, ¢ o que chegarnios a conclujr apenas com casos
efetivamente recebidos pelo psiquiatra poderd estar distorcido por vicios na
amostra de encaminhamentos.

Tendo-se em vista as consideragoes anteriores, na presente investigacio
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teremos por objetivos:

1. Descrever e compreender dificuldades dos médicos nao-psiquiatras de
um hospital geral de ensino, principalmente na esfera emocional, ao
lidarem com situagoes e pacientes do dia-a-dia.

2. Procurar os sentidos possiveis de certos termos usados pelos médicos
nao-psiquiatras, ao se referirem a pacientes com problemas psiquidtricos.

3. Detectar e compreender situacdes em que os médicos decidem enca-
minhar seus pacientes a um psiquiaira.

4. Compreender o modus operandi do processo de encaminhamento ao
psiquiatra que ocorre no contexto de um hospital geral de ensino.
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IV. METODOLOGIA

IV.1 A ESCOLHA DE UM METODO

A metodologia predominante nas ciéncias naturais tem sido a aborda-
gem tedrico-formal, envolvendo observagdo (técnica empirica), formulagdo
e teste de hipdieses {experimentagdo) e a construgao de uma teoria, con-
duzindo a lets. A ciéncia, em termos cldssicos, tem como finalidade: des-
crigao, explicagdao, predigao e controle dos fendmenos naturais. Segundo
BACHRACH (1975), ela “parte da afirmacao basica de que os eventos na
natureza (incluindo o comportamento) sio ordenados, obedegem a leis e de
que o objetivo de um cientista é buscar a ordem e a similaridade” (p.25).

A observagao, nesse sentide, é a pedra fundamental da ciéncia: ob-
servagao que possa ser repetida, em condigoes experimentais controladas,
com resultados replicaveis e sem a interferéncia do investigador. Para um
conhecimento objetivo dos fatos naturais, o estudioso deveria se abster de
participar do cenério, excluindo-se do campo de observacac. Idealmente,
nem pensamento deveria existir durante a coleta de dados, a fim de nao os
distorcer. Nem pensamento, nem afeto, um mal maior.

Em seus primérdios, a psicologia nao se distancion desse modelo. Seus
investigadores do final do século XIX e primeiros decénios deste esforcavam-
se por tornd-la o mais objetiva possivel, aproximando-a das chamadas
ciéncias naturais. O método experimental em psicologia consistia em ofe-
recer ao individuo-objeto, colocado em condicdes definidas, determinados
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estimulos ou excitagoes, registrando-se, entdo, suas reagoes: “nao sé o
quanto, mas também o quendo e o como dos efeitos observados”, segundo
NOBRE DE MELO (1981, p.31), referindo-se & chamada Psicologia dos
Estados da Consciéncia, de Wilhelm Wundzt.

Tal método sé foi considerado adequado ao esiudo de processos psi-
colégicos elementares e reagdes psicofisiolégicas. Segundo VYGOTSKY
(1984), o proprio Wundt reconhecera que sua metodologia néo permitia o
estudo de fungdes corticals superiores. Acrescentariamos que um método
pautado na descrigdo e explicagdo de fendmenos circunscritos & percepgao
nao poderia revelar as relacoes de significagao subjacentes aos fendmenos
psicologicos. Além disso, o estudo da vida mental ndo pode se limitar ao
que esta consciente.

O interesse da psiquiatria nessa época estava voltado para as perturba-
GOes mentais graves, notadamente para as psicoses. “As neuroses, isto ¢, as
desarmonias praticamente limitadas aos sofrimentos intimos, aos sentimen-
tos (e por isso mesmo de muito menor exteriorizagio), eram relegadas ao
plano secundario” (PERESTRELLO, 1982, p.22). Faltava, pois, metodolo-
gia. que aproxirnasse o homem desse “sofrimento intimo”, menos exteriori-
zado, um objeto que, digamos assim, encontrava-se menos acessivel Aqueles
investigadores e instrumentos.

Quando comecei a me interessar pelas dificuldades dos médicos ao lida-
rem com problemas emocionais de seus pacientes (ou pela relagio médico-
paciente), procurava esse elemento {objeto) sutil, escondido: a vivéncia do
psiquico, o sentimento, bem como as diferentes maneiras de se lidar com
1s50. Com tal finalidade em mente, a observagio de varidveis escassas,
quantificiveis através de escalas, questiondrios e outros instrumentos, tra-
tamento estatistico dos dados, etc., seriam de valor limitado. Por outro
lado, a observacao direta de alguns calegas médicos na situacao de contato
com seus pacientes, embora interessante, seria custoso. se nao impossivel,
Além do mais, 14 estaria en (observador), e minha metodologia, intera-
gindo, roubando dos fatos sua “naturalidade”. FHaveria entdo, de chegar a
uma metodologia que, antes de propiciar qualquer verdade absoluta, esti-
vesse em consonancia com o jeito de ser do investigador e que permitisse



descobrir os conflitos e motivagoes inconscientes que déo sentido & conduta
humana.

No inicio do século, o objeto ji estava presente, dado. A psicologia de
entdo prendia-se & observagao e A classificagio de fenémenos da consciéncia,
dentro de um modelo explicativo-causal. Dentro do referencial teérico uti-
lizado, nao se prestava ao estudo de objetos que nio estivessern presentes,
claramente perceptiveis ac observador.

PASTERNAC (1987) observa, acertadamente a nosso ver, que a aplica-
¢ao de um método da ciéncia biolégica acs fenémenos psicolégicos produziu
resultados néo cientificos e ideolégicos, se, se pretender fazé-los passar por
uma explicagao e compreensao do psiquico.

Tal situagdo modificou-se substancialmente com as idéias nascidas da
Psicologia Compreensiva, entendida esta como desenvolvimento do método
fenomenolégico, € com o advento da Psicanilise:

JASPERS (1979) defendeu a Psicologia Compreensiva, ao mesmo tempo
em que manifestou um cuidado meticuloso com a metodologia utilizada.
Procurou delimitar o espago onde se moveria, a fim de apreender e descre-
ver a vivéncia psiquica a partir da expressio individual, compreendendo-a.
Opoe-se ao preconceito proveniente das ciéncias exatas, vigente na psico-
logia da época, de que tio somente constatagbes quantitativas eram in-
vestigacoes cientificas e de que as qualitativas sempre seriam subjetivas e
arbitrdrias.

“56 se queria admitir como objeto de investigacio o que se
pudesse perceber com os sentidos. De falo sdo muito valiosas
as investigagoes dos fenémenos do rendimento ¢ da producao
somatica. Nao obstante, sé se pode chegar ao psiquico. repre-
sentando-o diretamente. Pois é sempre algo qualitativamente
especifico. Exceto na expressdo, nunca se pode percebé-lo de
maneira diretamente sensivel. Isso ¢ evidente. FEssa evidéncia
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traz como conseqléncia que toda psicopatologia, desejosa de
ater-se exclusivamente ao que é acessivel aos sentidos, serd ne-
cessariamente uma psicologia sem o psiquico” (JASPERS, 1979,
p.33).

Encontramos, ainda, no referido texto, o autor preocupado com a cons-
trucao de um objeto de estudo, ao declarar que a “alma”, em si, nao pode ser
considerada objeto; e passa a refletir sobre a necessidade de torné-la objeto
através daquilo em que ela se mostra perceptivel: nos fendémenos somaticos,
no comportamento, a¢oes, na linguagem, nas obras, nas vivéncias. Mas ad-
verte: “sem divida podemos tornar a alma objetiva através de imagens
e comparagdes. De fato, porém, continuard sendo o horizonte (das Um-
greifende) que nao se torna objeto, mas a partir do qual todos os fatos
particulares objetivados nos apresentam” (p. 21).

Para a psicologia compreensiva ou “humanista” o estudo da conduta
humana requer “um método ndo estatistico, senio qualitativo, intuitivo e
artistico” (LAGACHE, 1985, p.24).

Partindo de suas investigagbes iniciais com pacientes histéricas, Freud
se aproXimou (e nos aproximou) desse objeto, localizando-o no inconsciente
dindmico. A operacionalizagio de conceitos como “associagao livre”, “atos
falhos”, “resisténcia ” e “transferéncia”, bem como a “andlise dos sonhos”,
em muito enriqueceram o método da observagdo clinica (FREUD, 1916-17).

Ainda que estivesse seu criador preocupado, inicialmente, em manté-la
dentro do 4mbito das ciéncias naturais, obedecendo a critérios explicativo-
causais, a psicanalise trouxe um método novo para se compreender o com-
portamento humano, um “modo de pensar psicanalitico”. Nao se trataria
mais de descrever e classificar sinais e sintomas tao somente, mas sim de
dar-lhes um significado que iria além do manifesto, compreendé-los.

A esse respeito, PERESTRELLO (1982}, recorrendo a Dilthey, lembra
que nas ciéncias humanas sdo mais importantes as relagdes de sentido e

Lo

74



significado. Enquanto nas ciéncias naturais os fendmenos sao captados
pela percepgao sensorial, nas ciéncias humanas o mundo é apreensivel pela
“percepcao interna” e reflexao:

“...quando se estuda o homem como ser bioldgico, sob o dngulo
naturalista, ezplicamo-lo, ¢ quandoe sob o angulo das ciéncias
culturais, compreendemo-lo. As relagées de significado sao re-
lagdes compreensivets, sem explicagoes causais; e em Psicologia,
para se compreender, hd de existir uma relagao de empatia,
uma relagao humana, na qual haja ressonancia das vivéncias do
Outro. Assim, para que se estabelega o encontro eficaz, € preciso
haver uma convivéncie e, até certo ponto, simpatia, empregada
esta palavra em seu sentido etimolégico (sofrer com). O homem
nao serd, entdo, estudado como uma coisa, um objeto. Nao é
ao ser-objeto que desejamos chegar, mas ao ser-sujeito.” (pp.
46-47)

Fui, assim, levado pela minha vivéncia, e respaldado pelas idéias prece-
dentes, me aproximando do método clinico para conhecer um pouco mais
dos médicos ao lidarem com problemas emocionais em seus pacientes ao
encaminharem para um psiquiatra, etc.

Entendemos por método clinico em psicologia a aplicagao de uma série
de recursos estabelecidos sobre bases teéricas e praticas, que visam a objeti-
vos diagndsticos e a produgao de conhecimentos cientificos: anamnese, ob-
servagao, aplicagdo de testes psicoldgicos, entrevista com o paciente. sendn
esta tltima um instrumento fundamental do método ([TRINCA, 1981},

Por meio de uma entrevista, poderia, entao, solicitar aos médicos que
eles préprios se constituissem em seus observadores. Haveria, ainda, um
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detalhe peculiar (e capital na escolha do método): pelo fato de os entrevis-
tados me conhecerem como psiquiatra, a relagio que mantivessem comigo
(e tudo o que acontecesse no contexto da entrevista) nio deixaria de ser
uma medida de como se relacionavam com o psiquico, neles ¢/ou na prética
médica.

“...as condi¢des naturais da conduta humana sao as condictes
humanas... Toda conduta se dé sempre num contexto de vincu-
los e relagGes humanas, e a entrevista nao é uma distorcao das
pretendidas condigbes naturais e sim o contrario: a entrevista é
a situagao ‘natural’ em que se dd o fendmeno que precisamente
nos interessa estudar: o fendmeno psicoldgico. Desta maneira
o enfoque ontolégico e gnosiolégico coincidem e sao a mesma

coisa.” (BLEGER, 1980, p. 19)

Com tal metodologia, poderia navegar pelo intersubjetivismo das entre-
vistas sem desprezar o emocional, ndo me tornando um observador distante
e frio. Meus sentimentos e emogdes néo seriam um produto espirio da in-
vestigagao; seriam, ao contrério, dados de valor.

A contingéncia (e porque nio, também, necessidade do pesquisador?)
de se exigir respeito com o emocional néo se encontra apenas no campo da
investigagao psicolégica. Da mesma forma, em outras dreas das ciéncias
humanas uma série de elementos subjetivos surgem justamente do aspecto
relacional embutido na pesquisa.

Por exemplo, em um artigo onde procura olhar criticamente as rotinas
de pesquisa em Antropologia, MATTA (1978) descortina um “outro lado”
do oficio do etnédlogo e a necessidade de valorizé-lo:



“Seria possivel dizer que o elemento que se insinua no trabalho
de campo é o sentimento e a emogao. Estes seriam, para pa-
rafrasear Lévi-Strauss, os hdspedes néo convidados da. situacao
etnolégica. E tudo indica que tal intrusio da subjetividade e da
carga afetiva que vem com ela, dentro da rotina intelectualizada
da pesquisa antropolégica, é um dado sistematico da situagao
(...) Tais relatos parecem sugerir, dentre os muitos temas que
elaboram, a fantdstica surpresa do antropdlogo diante de um
verdadeiro assalto pelas emoges.” (p. 6)

Ao longo do referido artigo, o autor contrapoe-se i inclusao desse mate-
rial “num lado obscuro do oficio” do antropologo, as custas de um “provével
temor infantil de revelar o quanto vai de subjetivo nas pesquisas de campo”.
Permite-se, entdo, revelar, com sabor, trechos do didrio que escrevera du-
rante uma pesquisa de campo entre os indios Apinayé, confessando-se,
igualmente a outros colegas, “de algum modo envolvido e capaz de envolver
seu informante” (p. 7).
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IV.2 A CONSTRUCAO DO INSTRUMENTO

Flaborou-se uma entrevista semi-estruturada, contendo dez questoes aber-

tas:

01

02

03

04

05
06

o7

08

09

10

Sexo, ano da graduagdo em Medicina, especialidade.

Quais as principais dificuldades em relagac aos pacientes que vocé
atende diariamente?... emocionais?

Comeo vocé lida com esses problemas?

Dentre esses pacientes, quem vocé encaminha para um profissional de
satide mental?

Para psicologo ou psiquiatra? Vocé vé diferenga?
Qual foi o ltimo caso encaminhado?

Quais as dificuldades no relacionamento com o psiquiatra, como vocé
o vé?

O que vocé sente quando atende pacientes com problemas emocionais?

H4 uma lista de termos que os médicos costumam usar. Na sua opinido,
o que eles querem dizer, o que é mais marcante em uma:

pessoa nervosa pessoa hipocondriaca
pessoa deprimida pessoa histérica
pessoa que somatbiza pessoa poliquelxosa

distiirbio de comportamento

H4 alguma coisa a mais que voce gostaria de comentar em relacan an
assunto da entrevista?
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Esta nao foi a forma nem a sequéncia das questdes testadas previamente
com seis médicos (3 docentes e 3 residentes) no estudo-piloto. Nos préximos
paragrafos procurarei sintetizar como se chegou a elas:

Meu envolvimento com cursos de Psicologia Médica na graduagao, a co-
ordenagao de grupos Balint com alunos, docentes e residentes, bem como a
atuacao no Servigo de Interconsultas do hospital, colocaram-me diante das
dificuldades do médico com o “psicoldgico”. Pude observar, entrelagadas,
suas necessidades e suas barreiras ao falarem sobre o assunto. Isso propiciou-
me as idéias (e um jeito} do que (e como) perguntar.

Cuidei para que a ordem das questoes fosse “aquecendo” aos poucos
o tema da entrevista. Assim fol que, no estudo piloto, a questao n+ 2
era: “quais as principais dificuldades emoctonats que vocé sente diante dos
pacientes que atende diariamente?”. E ndo deu muito certo. A opgao
por: “Quais as principais dificuldades em relagdo aos pacientes...” revelou-
se melhor e foi adotada. A retirada do termo “emocionais” do lado de
“dificuldades” permitiu que o entrevistado fosse se abrindo devagar, falando
de coisas “de fora”, inicialmente. Ficou para o fim da resposta a minha
insinuagao quanto a “...dificuldades emocionars”.

O verbo “lidar” (questéo 3) foi um achado valioso. Substituiu “tratar”,
este dltimo com conotagio mais especifica, lembrando mais o procedimento
estritamente terapéutico. “Como vocé lida...” permitiu estender a conversa,
conhecer melhor as atitudes tomadas pelos médicos em certas ocasioes.

O estudo-piloto tirou “psiquiatra” da questdo 4 e colocou “um profissi-
onal de satde mental”, tendo em vista a presenca crescente de psicélogos
na instituicae. A questao 5 veio em conseqiiéncia dessa modificagao.

Algumas perguntas conservaram sen carater amplo {questdes 7 e 8, por
exemplo). Visavam mais a sondar, esbogar um perfil, contribuir para um
conjunto.

A inciusdo da questdo 9 (lista de termos psiquidlricos comumente usa-
dos pelo médico) estd ligada a um levantamento realizado anteriormente



por este autor sobre o que se encontra escrito nos encaminhamentos ao
psiquiatra. Apés examinar 196 cartas de encaminhamento de pacientes
20 Ambulatério de Psiquiatria de Adultos e 64 pedidos de interconsultas
psiquidtrica para pacientes internados no HC-UNICAMP, ao longo de sete
meses de 1086, chegou-se a uma lista de termos mais utilizados nesses en-
caminhamentos.

A elaboragio da questdo 9 considerou a freqiiéncia com que cerfos ter-
mos apareceram nos encaminhamentos e a suposta dificuldade dos entre-
vistados em delimitar-lhes o conceito. A lista teve que ser restringida, a
fim de nio se alongar demais o tempo de entrevista.

No estudo-piloto a lista de termos foi precedida pela seguinte pergunta:
“Q que é mais marcante em...?” A reacao dos seis entrevistados deno-
tou certa apreensio, possivelmente por se sentirem argiiidos. Procuramos,
entio, alterar a forma de expor a questao, justificando um pouco mais a
origem da lista de termos, sugerindo ao entrevistado que falasse sobre “o
que os médicos querem dizer” ao utilizé-los. Esta modificagao facilitou as
respostas e desincentivou tentativas de “teorizagao” sobre os termos. Nesse
sentido, ao finalizar a entrevista, pediamos aos médicos que s¢ abstives-
sem de comentéd-la com seus colegas (estes poderiam “se preparar’ para
responder 45 questdes, indo buscar definicoes nos livros).

As entrevistas foram gravadas e, posteriormente, transcritas. O traba-
lho de campo estendeu-se de julho a outubro de 1987.
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IV.3 PARTICIPANTES DO ESTUDO

O método clinico teve sua origem no “estudo de caso”, no qual um paci-
ente era avaliado profundamente “em seu leito” {clinos = leito). O conceito
de clinico desenvolveu-se, compreendendo hoje a totalidade da condigao
existencial do individuo. Investigagdes que utilizam o método clinico po-
dem estudar um ou véarios individuos, sem a preocupagao em determinar
se a pessoa, ou o conjunto de pessoas relacionadas ¢ representativo da to-
talidade da populagio. Dé-se mais importancia 3 individualidade que a
generalizagao.

Na presente investigagdo © emprestamos” do método estatistico a ma-
neira de definir os participantes: 20 médicos docentes e 30 médicos residen-
tes foram sorteados entre os 191 docentes ¢ 146 residentes dos departamen-
tos de cirurgia, clinica médica, neurologia, oftaimo-otorrinolaringologia, or-
topedia e tocoginecologia, da Faculdade de Ciéncias Médicas da UNICAMP,
de acordo com listagem de junho de 1987. Embora tal procedimento pu-
desse conduzir a algo préximo de uma amostragem proporcional, nao nos
ocupamos com a representatividade desta em relacdo & populagéo total de
médicos docentes e residentes.

Os departamentos selecionados s&o responsaveis pelos servigos que aten-
dem a maioria dos pacientes adultos que procuram o Hospital das Clinicas
da UNICAMP. A tabela 3 traz, para cada deparfamento, o nimero total
de docentes e residentes e o niimero de participantes do estudo:
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Docentes Residentes

Nimero de

Docentes e

Residentes Departamento | Estudo Departamento | Estudo
Cirurgia 38 04 26 05
Clinica Médica 76 07 50 10
Neurologia 12 02 13 03
Oftalmo-
Otorrinolaringologia 18 02 20 04
Ortopedia 09 01 09 02
Tocoginecologia 38 04 28 06
Total 191 20 146 30

Tabela 3 - Nimero de docentes e residentes pertencentes a departamentos da Fa-
culdade de Ciéncias Médicas da - UNICAMP e ntimeros de participan-
tes do estudo.
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IV.4 A ENTREVISTA OPERACIONALIZADA

A inclusdo deste item deve-se & necessidade de definir cientificamente
o que entendemos por entrevista, enquanto instrumento de investigacao
psicolégica.

BLEGER (1980) afirma que a entrevista é operacionalizavel. Seria ela
para o psicdlogo, o que o tubo de ensaio é para o quimico:

“.. a ‘arte da entrevista’ foi reduzida em fungao de uma siste-
matizagdo das varidveis, e é esta sistematizagio que possibilita
um maior rigor em sua aplicagio e resultados. (...) O estudo ci-
entifico da entrevista (a pesquisa do instrumento) tem reduzido
sua proporgao de arte e incrementado sua operacionalidade e
utilizagdo como técnica cientifica” (p.13).

Quanto a o que observar, BLEGER (1980), enfatiza a tentativa de se
abarcar o comportamento total do invididuo. Refere-se a esse comporta-
mento total como um todo o que recolhemos aplicando nossa fungao de
escutar, porém também nossa fungio de vivenciar e observar em todo o
curso da relagao estabelecida durante a entrevista.

Ao longo deste estudo, mantive-me atento a todos os detalhes do con-
texto das entrevistas, procurando encontrar nos dados brutos o miximo
de significagio: desde o momento em que me apresentava aos médicos,
expondo-lhes meus objetivos, solicitando um hordrio para conversarmos.



Depois, atento a seus titubeios, brincadeiras, gestos, consciente que estava
de que a natureza puramente verbal de suas respostas refletiam apenas
parte de seu comportamento real... Até os momentos finais, com os desaba-
fos, a lembranga de um paciente dificil, ou com a solicitagio de informagao
sobre psicoterapia. E essa observacao clinica da conduta dos entrevistados
que permite a formulagio de hipéteses, bem como sua verificagio (LAGA-
CHE, 1985}.

Chegando ao como proceder, parece-nos imprescindivel a passagem pela
concepgao blegeriana de campo relacional da entrevista, no qual, assim se
espera, possam aparecer € influir em maior grau as variaveis que dependam
do entrevistado. Para tanto, outras variiveis que poderiam interferir no
campo relacional devem ser fixadas: focal e tempo das entrevistas, atitudes
e objetivos do entrevistador. E o que se conhece com o nome de setting

ou enquadramento, que, em si, j4 é uma espécie de estimulo padronizado
oferecido a0 entrevistado (BLEGER, 1980).

Em meio a4 vida atarefada dos médicos nio foi uma tarefa facil a ma-
nutengio de um setting, em termos de local e tempo de entrevista. Apés
concordarem em participar do estudo, combindvamos um local e horirio.
Um local que oferecesse privacidade ¢ um mfnimo de siléncio, o que nem
sempre nos livrou de interrupgdes e de dificuldades com a gravagio em fita
cassete. Tive também que ser flexivel quanto ao cumprimento de horério,
& que muitos colegas, quando procurados, encontravam-se ocupados. Se
avisado, eu esperava ou marcédvamos um novo horério. Este ltimo proce-
dimento também foi adotado com os faltosos. A auséncia destes no local
e horédrio combinados para a nova entrevista foi um critério de exclusio
do estudo. Nao me preocupei com a duragio das entrevistas, muitas delas
se transformariam em “bate-papo”, com o gravador desligado. Procurei
anotar, logo em seguida, o contetido verbal e nio-verbal dessas conversas.

Até aqui falou-se do estabelecimento de alguns limites para a realizacio
da entrevista onde ndo deveria existir ambigiitdade. Por outro lado. é justa-
mente esta Gltima palavra a que BLEGER (1980) utiliza para nos aconse-
lhar quanto a0 que se deve oferecer ao entrevistado, permitindo que o campo
da entrevista se configure principalmente pelas varidveis da personalidade
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daquele. Questdes abertas, respeitando-se o siléncia em alguns mormentos,
procurando demover as barreiras da comunicagdo em outros. Uma postura
de neutralidade, evitando forgar respostas. Incentivo discreto, deixando-se
conduzir, evitando sugestoes,

Nesse contexto deve ser esperado o surgimento de fendmenos transferen-
ciais e contra-transferenciais, encontraveis nas virias condigdes relacionais
humanas, incluindo a situagio de entrevista.

O fenémeno da transferéncia esté o tempo todo atuando na entrevista,
permitindo que o entrevistado atualize com uma figura do presente {entre-
vistador) sentimentos, atitudes e condutas inconscientes que correspondem
a vivéncias que tivera no passado com figuras primarias, principalmente
de seu meio familiar. Assim, durante a entrevista, o entrevistado fornece,
em modo relacional, aspectos inconscientes de sua vida, atribuindo papéis
ao entrevistador e se comportando em fungio dos mesmos. Esses aspec-
tos, revelados através da transferéncia, acabam trazendo uma ampliagio da
compreensao da estrutura da personalidade e dos conflitos do entrevistado,
0 que nunca seria alcangado se nos ativéssemos & idéia de que nada ocorre
numa entrevista além de questdes e respostas objetivas (BLEGER, 1980}.

Quanto ao conceito de contratransferéncia, encontram-se grandes va-
riagoes, pois alguns entendem por contratransferéncia “tudo o que, da per-
sonalidade do analista, pode intervir no tratamento, e outros limitam a
contratransferéncia aos processos inconscientes que a transferéncia do ana-

lisando provoca no analisia” (LAPLANCHE E PONTALIS, 1985, p. 147).

Desde os trabalhos de Freud, duas idéias norteiam a concepgio de con-
tratransferéncia: a) de que esta seria um obstdculo, & anilise, incluindo in-
diossincrasias e componentes patolégicos do analista; b) a0 mesmo tempo,
constituiria um valioso instrumento de pesquisa do inconsciente do paciente

¢ fonte de insighis na terapia.
As primeiras afirmagdes quanto ao valor positivo da contra-transferéncia

foram feitas por RACKER (1953) e HEIMANN (1950). “O inconsciente do
analista entende o de seu paciente. Esta relagao em nivel profundo aparece
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na superficie sob forma de sentimentos em resposta ao paciente, e que o
analista reconhece em sua contratransferéncia” (HEIMANN, 1950, p. 82).

Nos djas de hoje muitos psicanalistas véem a contralransferéncia como
um evento normal, natural e interpessoal, numa convergéncia e integragao
dos campos intrapsiquico e interpessoal de observagio. Deixou-se de esperar

a supressao do self do terapeuta, que passou a ser visto como co-participante
genuino em um processo de intera¢ao (EPSTEIN & FEINER, 1979).

Na concepgio de BLEGER (1980}, autor em cuja teoria da técnica da
entrevista nos baseamos, a contratransferéncia inclue todos os fendémenos
que aparecem como emergentes do campo psicolégico da entrevista. Os
sentimentos contratransferénciais dependem em alto grau da histéria pes-
soal do entrevistador, mas, se aparecem em dado momento da enirevista,
¢ porque existem fatores que agem para que isso aconteca. A contratrans-
feréncia ndo é uma percepgio em sentido estrito, mas sim um indicio de
grande significado para a obseva¢do e compreensao por parte do entrevis-
tador.

Acredito ter tomado cuidado quanto a4 andlise de meus sentimentos
contratransferenciais, através de supervisdes continuas sobre o que ia se
passando durante a realizacio das entrevistas. Néo poderia ser diferente,
quando se utiliza uma. técnica que s6 pode ser aprendida por experiéncia,
sob orientagdo e supervisao. Nao adiantam os livros somente.
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V.5 LIMITES E IMPERFEICOES

Afirmar a validade cientifica do método clinico pode significar entrar
numa longa polémica epistemolégica sobre o conhecimento do singular,
algo aparentemente irreconcilidvel com uma visdo da ciéncia que exige a
generalizagio das asser¢oes.

Em resposta a esta questio, LAGACHE (1985) sustenta a importancia
de se aprofundar o conhecimento sobre os casos que constituem um exemplo
do que se encontra mais freqiientemente na populagao, assim como o inverso
disso, a generalizagio, é aplicével, ainda que indiretamente, a casos isolados.

Outra critica que se faz ao método clinico é que ele iria além da ob-
servacao da conduta, tentando dar ao observado um sentido, nac rara-
mente assentado em motivagbes inconscientes. KLIMOVSKY (1987) ana-
lisa este mesmo aspecto epistemolégico presente na interpretagdo psica-
nalitica: “uma interpretagao é uma espécie de teoria em miniatura a res-
peito do que ha por trés de um fenémeno manifesto.” (p. 270)

O que se procura, afinal, é separar a metodologia cientifica do que seria
uma pratica ideolégica. O que pensamos a esse respeito é que, além da
vivéncia pessoal, emogdo, habilidade e arte, o investigador carrega para
a entrevista as concepgdes da teoria por ele abracada. Isto é inevitdvel.
Enxergard os fatos segundo um esquema referencial particular, o que ligard,
de forma indissocidvel, método escolhido e dados observados. Assim, o
material coletado revelard apenas um aspecto delimitado da realidade, e
nio a realidade em si, total. Também serd pensado segundo nma teoria:

“Tais pressuposigfes sao as idéias matrizes, a alma e a existéncia
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do pesquisador. Devem ser aprofundadas e esclarecidas. E ne-
cessario admiti-las. Nunca constituem as razdes da exatidao de
um conhecimento, mas a origem de sua verdade e de seu cardter
essencial.” (JASPERS, 1979, p. 34)

Com relagéo ao objeto a ser estudado: se o homem fosse inanimado,
poder-se-ia esperar que ele se comportasse como um relégio (supde-se que
um bom reldgio marque a hora certa e que o faga de modo continuo). Ficaria
facil aferir se sempre estaria medindo, sem variagdes, o tempo verdadeiro.
Talvez nao continuaria sendo tio problemético fazer afirmacdes quanto &
validagdo (se realmente mediu-se aquilo a que se propds), ou quanto a
fidedignidade de um instrumento de medidas (replicagao de valores em dj-
ferentes lugares, momentos, por virios pesquisadores...).

Veém-se logo as dificuldades concernentes 3 validagao e a fidedignidade
(“replicabilidade”) dos dados obtidos em entrevistas, pois muitos critérios
530, “por si préprios nao replicdveis e de validade duvidosa, como por exem-
plo, avaliagdes de professores, ou diagndsticos psiquidtricos. Além do mais,
em grande niimero de situacdes, nio se dispe de critérios - uma resposta
‘verdadeira’ simplesmente nio existe” (OPPENHEIM, 1966, p. 70). Por-
tanto, o problema é se existe uma resposta verdadeira e que seja relativa-
mente estdvel, quando avaliamos sentimentos e atitudes:

“Nosso pensamento em relacao 4 natureza das atitudes tem sido
um tanto primitivo. Na maior parte do tempo tendemos a per-
cebé-las como em linhas retas, indo de nm polo positivo, pas-
sando por um neutro, até chegar a um polo negativo de senti-
mentos em relagdo a um objeto ou assunto em questao. (...) Nao
existem provas, entretanto, de que esse modelo de continuum lj-
near seja necessariamente correto, cmbora ele possa tornar as
coisas mais fdceis quando se tenta fazer medigoes. Pelo que
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sabemos, as atitudes podem ser concebidas mais como circulos
concéntricos, ou elipses sobrepostas, ou, ainda, como nuvens em
formacoes tridimensionais”. (OPPENHEIM, 1966, p. 107)

Além do mais, o fato de estarmos em busca de sentimentos e atitudes
dos médicos levou-nos a depositar considerdvel valor em titubeios, reagoes
imediatas, brincadeiras e expressoes faciais que nem sempre eram condizen-
tes com a resposta formal subsequente. Estamos conscientes de que nessas
rea¢des momentineas intervém muitos fatores, nio raramente inalcancdveis
pelo investigador em uma anélise individual. Mas a repeticao dessas atitu-
des em vérias entrevistas permitiu-nos a elaborago de algumas hipdteses
gerais,

Segundo KOHUT (1980), em psicologia profunda nao podemos demons-
trar nossas afirmacdes com provas advindas da pura observagio sensorial
do mundo externo, como geralmente acontece na Fisica e Biologia, por
exemplo. Mas esse autor acrescenta que a investigagdo cientifica em Psi-
candlise pode ser vélida, pois: “l1 - a compreensao empética a respeito da
experiéncia de outros seres humanos é uma capacidade humana tao bdsica
quanto a visio, audigao, tato, gustagio e olfato, e 2 - a Psicanalise pode su-
perar os obstdculos que se levantam no caminho da compreensao empdtica,
tais como outras ciéncias dominaram o uso de meios de observagao supe-
rando obstaculos: os érgaos sensoriais, incluindo sua extensao e refinamento
através de instrumentos.” (p.107)

A “replicabilidade” dos dados, quando utilizamos o método clinico, fica
igualmente prejudicada pois lidamos com opinides e intuigdes e nio direta-
mente com fatos; com idéias qualitativas e ndo quantitativas, a partir de
questdes abertas, cujas respostas envolvem memoria e disposigao para falar
sobre assuntos embaragosos, muitas vezcs.

Apesar de seus limites e imperfeigdes, julgamos ser o método clinico
aquele que mais tem permitido avangar no campo da Psicologia Médica.
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IV.6 ORGANIZAGAO E APRESENTACAO DOS DADOS

Ap6s 50 entrevistas com respostas abertas, como organizar e apresentar
todo esse material? A utilizagio de questSes com respostas abertas deixa o
entrevistado mais livre para se expressar e nos da mais pistas de como ele
pensa. Em contrapartida, torna-se mais dificil comparar respostas, agrupé-
las.

Terminadas as entrevistas, a primeira sensagao do pesquisador é de ficar
perdido na infinitude do material obtido, a despeito de saber, apds todo o
trabalho, que existem muitos fios condutores que deverdo ser explorados.
S30 necessarias varias leituras com o intuito de fazer brotar dos relatos e das
circunstincias das entrevistas o mais geral, sem deixar de reservar espago e
valor para as singularidades. £ como um trabalho de escuta analitica, onde
um elemento vai sendo relacionado a outro, em busca de um sentido. Um
relato pode ser incompreensivel até uma nova leitura, ou, entdo, até rela-
ciond-lo com um préximo. KOHUT (1980) comparou isso ao procedimento
de validagao utilizado para decifrar hieréglifos: o que pode afiangar a deco-
dificagdo de determinados fendmenos que, combinados, passam a constituir
una nova mensagem significativa é a possibilidade, que assim se abre, de
compreender e interpretar, de modo significativo, uma gama mais ampla
de dados.

Passada essa fase inicial de incertezas, consegue-se chegar a um todo
compreensivel, harmonioso e, espero, fiel ao conjunto das entrevistas. Dei-
xamo-nos guiar pelo pensamento clinico, que, segundo TRINCA (1984), é
“a conseqiiéncia natural da permisséo que o psicélogo se concede de usar os
recursos de sua mente para avaliar os dados de um caso, ¢ ¢ 0 que decide,
em Gltima instancia, sobre a importancia e significado dos dados” (p. 20).
Organizados segundo a impressao mails forte captada pelo investigador,
diferentes relatos podem ser dispostos em tal seqiiéncia, que parecem set
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de uma mesma pessoa — a imagem que ficou do médico que atua em nossa
instituicao.

Evitamos uma “organizagao classificatéria”, rigida, do material obtido.
O fio condutor de um capitulo empresta idéias dos médicos, ou, &s vezes,
pode vir de uma expressao que, chela de sentido, indica-nos o que parece
ser o melhor caminho.

Para a redagio dos resultados e comentéarios, vali-me do recurso de
transcrever trechos do relato dos entrevistados, preservando ao maéximo
possivel o anonimato. A transcrigio desses excertos poderd ampliar a
visao sobre o tema desta investigacdao, possibilitando ao leitor novas in-
terpretagoes do material coletado.
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V. SOBRE AS ENTREVISTAS

Realizamos 50 entrevistas. Vinte foram com médicos docentes (15 ho-
mens e 5 mulheres), com 13 anos de profissdo, em média (mediana=11}.
Trinta entrevistas foram com médicos residentes (20 homens e 10 mulhe-
res) com 1,7 anos apés a graduagao, em média (mediana=2). Houve apenas
um caso em que a pessoa sorteada, nao comparecendo nas duas vezes em
que marcamos o encontro, foi substituida por outra (a préxima, em ordem
alfabética, na listagem do departamento).

Em cinco entrevistas, devido a problemas com a gravagdo, nao se obteve
uma boa discriminacio da fala dos entrevistados. Nesses casos, 0s dnicos
em que nao foi possivel a transcrigao fiel dos relatos, procurei registrar o
que pude lembrar das entrevistas.

Pode dar um tempo?...Pensar...? Fdeil ndo é...Parar pra pen-
sar... No corre-corre, a gente nao tem tempo nem para pa-
rar pra pensar no que o gente td fazendo, né...pela propria cir-
cunsténeia.” (§0R)?

Durante nossas entrevistas, tendo tempo, muitos médicos se surpreen-
deram ao pensar em coisas que faziam tao automaticamente. Os quarenta
minutos, em média, de cada entrevista, em um local reservado, permitiram

3(lada entrevistado terd um ninero, seguido de R (=médico residente) ou D [docente).
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que cada um, em maior ou menor grau, refletisse sobre alguns procedimen-
tos de rotina do hospital, sobre os pacientes que atende, pensar um pouco
em si préprio.

“L isso que cé quer saber, né? A dificuldade que a gente tem
pare se entender...” (15D)

O entrevistado resumia aqui, de maneira tao simples, seu entendimento
em relagao a minhas questoes. A presenca desse “a gente”, tdo comum
na lingua portuguesa, pode condensar muito do que procuraremos clarear
neste estudo. *A gente” = eu e o paciente, eu e vocé me entrevistando, eu
e o psiquiatra, eu comigo mesmo... Serd que a intengdo do entrevistado,
ao falar desse jeito, foi tudo isso? Nao podemos saber, mas é essa escuta
diferenciada que nos permite pensar e tentar compreender o contetdo das
entrevistas.

Ao se lembrarem das dificuldades que a gente tem pra se entender, de
casos atendidos e encaminhados ao psiquiatra, alguns entrevistados deixa-
vam de ver o paciente tao somente como objeto cientifico, reconheciam o
outro. Em sua fala, poderiam também sentir-se reconhecidos por mim e
se identificar, dessa vez nao como médicos simplesmente, mas como algém
que também sofre com o sofrimento do outro:

“Fot um adolescente, 22 anos, universitdrio, com uma depressao
tmportante. FEle nao sabia o que estava acontccendo com ele.
Estauva se estranhando muito na consulla, chorando. Nao con-
segut conversar com ele, entdo trabalher a idéia dele tr pra um
psiquiatra. Td gravando, €¢ Foi muito uma identificacao...
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uma fase depressiva que eu jd passet... foi meio dbvia a identi-
ficagdo.” (2D)

“EBu mesmo pensaria muito se fosse encaminhado...” (81R)

“Qualquer um € nervoso, me considero nervosa...” (25R)

“Respondendo, a gente percebe como repele. Por ezemplo: al-
codlatra...” ({5R)

“ O doente tem o direito de escolher o que ele quer. Bu gostaria
que fosse assim comigo. Ele tem o direito de querer morrer em
casa, com a familia.” (24R)

“E uma coisa angustiante. E a gente se identifica, acaba vi-
vendo no lugar dele. Pensar que eu poderia ter nascido ele...”

(43R)

Alguns, de inicio, se assustavam com o gravador, nio podiam esconder
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certa desconfianca com o que estava, acontecendo. Um médido queria que,
20 invés de entrevisté-lo, eu falasse com o seu chefe oy com um colega que
acabara de chegar de um simpésio de psiquiatria.

“ Vocé falou meu nome na entrevista.” {47R}

“Thg! Vai gravar! Desliga um pouco prev pensar...” (JOR)

Depois, sem muitos problemas, algumas entrevistas jam ganhando um
tom mais confessional. Gravador desligado, a conversa continuava, com
desabafos e pedidos de indicagio de psicoterapeutas.

“Os pacientes estdo cada vez mais agressivos com a gente {...)
¢ eu ndo consigo dizer ndo. Tenho problemas com 1ss0, fico
insatisfeita com meu trabalho, tenho até pensado em terapia...
(sorrindo) Olha! Pode me colocar na sua agenda, viu!” (18D)

(De expansiva passou a gaguejar, insegura. tremendo) Jd que eu
te ayudet, me ajuda também...” (Ja tivera a indicacio de meu
nome como um possivel terapeuta). (25R)
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A questao que abriu as entrevistas dava margem para o surgimento
de dificuldades mais gerais que o médico enfrenta em seu dia-a-dia, ao
entrar em contato com seus pacientes. Na maioria das vezes, no decorrer
de uma entrevista, observou-se a passagem do que se expressou como a
dificuldade do outro (a instituicdo, o paciente, a familia) para o percebido
como dificuldade pessoal na relagao com pessoas, com a instituigéo e consigo
préprio.

“Realmente, ndo tenho grandes dificuldades, mas uma sinto que
€ do proprio paciente, outra minha, outra da tnstituicdo. Dele,
a maneira como expoe as idéias, o nivel cultural do paciente,
A minha dificuldade, a abordagem sezual, que ndo faz parte de
nossa rotina (...} algum assunio que surge durante a conversa,
um fato de casa... ds vezes a genle tenta ouvir, mas no esquema
em que trabalhamos...” (29R)

“Uma parte cabe ao paciente: educagdo e condigdes sdcio-econdmicas;
parte cabe ¢ instituigdo, sistemna de saide, e uma certa parte de-
pende até do médico.” (5D)

Aspectos institucionais, do médico e do paciente nem sempre podem
ser isolados. Combinam-se deferentemente em cada caso, e a exposigao
isoladamente desses elementos neste ¢ nos préximos capitulos obedece tio
somente a uma necessidade didatica.
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V1. DIFICULDADES DOS MEDICOS: A INSTITUIGAO

V1.1 “ESSA ESTRUTURA JOGA VOCE CONTRA O PACIENTE E
VICE-VERSA”

No ambito institucional, a assisténcia aos enfermos nao se esgota no
coléquio intimo do médico com o paciente. As respostas 4s necessidades
assistenciais da populagio cada vez mais s30 reguladas por uma instancia
supra-clinica, que estabelece uma estrutura fundamental, definindo espagos,
tempo, procedimentos de rotina, enfim, uma série de recursos materiais e
humanos, bem como normas para o atendimento.

O que mais surgiu nas entrevistas como dificuldades relativas a insti-
tuicdo foi: o excesso de demanda, a demora nas filas de espera para o
atendimento, a falta de recursos para diagndstico e tratamento, o pouco
iempo para ouvir o pacicnte. Dificuldades dessa ordem foram explicitadas
por vérios docentes e pela quase totalidade dos residentes entrevistados;

“A gente tem idéia da terapéulica, mas... dificuldades com po-
eientes que ndo sio da regido, com transporte e o volume muto
grande de pacientes, consulta muito rdpida, exames demora-

dos... ." (81R)
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*As coisas aqut demoram muito, colsas caras. A gente depende
dos outros ¢ de aparelhos. O paciente acha que a gente td en-
rolando, mesmo quando tem masor vineulo. Até complica, fica
olhando: ‘Como €71...°” ({SR)

“Tempo! A gente tem um tempo imitado. Sempre gostes dessa
parte da relagdo médico-paciente, mas chega uma hora que €
invidvel, ndo dd, tem gue ser meio rdpido.” (S9R)

“Tento ds vezes manter algum contato, mas o gente tem que
atender super-rdpido, fica dificil tird-lo do boz para aprofundar.”
(25R)

Quando as instituigdes assistenciais sao criadas, sua finalidade primeira
é atender as necessidades de assisténcia da populacdo, oferecendo aos pro-
fissionais que nela trabalham os recursos para tanto. Com sacrificios para
a relacao que se estabelece entre equipe assistencial e pacientes, toda uma
estrutura vai se consolidando para atingir tal ou qual objetivo. Mas, parado-
xalmente, os objetivos finais dessas instituicdes, o bem-estar dos pacientes,
a realizacao de seus profissionais, freqientemente nao sao atingidos:

“E engragado: (um paciente) contou pro interno que estavam
enrolando ele desde 0 comeco do ano, até que ele resolveu escre-
ver uma carta pro Sarney, que respondeu, e, depois disso, nés o
chamamos. Entdo, ele concluiu que nds 0 chamamos por uma
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pressdo superior. € paciente terminal, deiza ele ficar pensando
ntsso. Por outro lado... ¢ esse for um caso de rato-X de téraz!
E a gente também ndo tem vage, manda pra casa, perde o con-
tato. Qutro ponto € que os relornos sdo muito espagados. Essa
estrutura joga vocé contra o paciente e vice-versa.” (4SR)

Pelo fato de termos entrevistado dois grupos de médicos, um de docen-
tes, outro de residentes, veremos refletidas, ao longo de todo este trabalho,
as diferentes maneiras desses dois grupos reagirem frente as dificuldades ins-
titucionais. Tomando-se o conjunto das entrevistas, ficam marcados os di-
ferentes papéis que docentes e residentes assumem frente ao paciente, o que
certamente acarreta distingdes no impacto que os problemas institucionais
exercem sobre esses profissionais: um grupo que geraimente supervisiona e
vai embora, outro que permanece ao lado do paciente.

Virios docentes entrevistados atendem em consultérios particular. Al-
guns contrapuseram prética, institucional e pratica privada, delineando-lhes
as distintas dificuldades:

“Acho que a gente tem que separar o atendimento dos pacientes
da unsversidade e do consultdrio. Aqueles que vém agus porque
ndo tém possibilidade alguma de pagar uma consulta, e entao
se sujestam a esperar otlo, dez meses para uma consulla. E a
grande dificuldade é que sdo pacientes mexidos, com problemas
que se agravam... Problemas mais crénicos do que a gente vé

1 fora” (14D).

“Aqui, € o tratamento ser postergado, quer seja pela pactente,
quer seja pelo local onde ela possa ter o atendimento. Chegam
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com doengas neopldsicas em estado avangado. {...) A nivel de
consultério, acredito que a matoria dos problemas fica a nivel da
paciente, como, por exemplo, a paciente que percebe um nédulo
na sua mama, ¢ por medo, ou gualquer oulra coisa, demora
algum tempo para procurar ¢ atendimento” (5D).

Os docentes podem fazer alguns diagnésticos acurados a respeito dos
problemas institucionais. Mas guardam certo distanciamento da insti-
tuigdo, o envolvimento com ela é menor do que com o consultério. Seu
relato, geralmente, é do especialista, dos problemas da especialidade, € as
dificuldades institucionais nem sempre permitem uma pratica especializada.
adequada.

Meédicos jovens, os residentes ficam na linha de frente da instituicgo, e
seus relatos, de um modo geral, e mais do que os dos docentes, revelam
a preocupacéo com os problemas institucionais, que sio vistos como en-
traves a sua formagdo e a0 relacionamento com pacientes. Os residentes,
como grupo, muitas vezes pareciam se justificar diante do entrevistador (do-
cente). Ndo deveriam ser responsabilizados por erros advindos de normas
institucionalis, estavam dando sex méximo.

A seguir, os relatos de dois docentes e de um residente permitem uma

aproximagao inicial ao problema da diferenciacéo de papéis na instituigio
e 4s decorréncias desse fato:

“Quando percebo o problema emocional, peco ao residente ou
ao tnterno para, & terde, mats trangtilo, ir conversar com a
paciente, pra tentar captar quais sao seus problemas” (8D).

“O doente da enfermaria, eu sou € nao sou o grande responsdvel.
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Nao tenho contato direto. Um doente, quando fica ruim, quem
td ao lado dele € o residente” (15D).

“Instalet a didlise nela. Decids hoje, eu. Ndo va derzar ela ir
sozinha. No meu plantdo ela ndo vai morrer. A ordem do chefe
da enfermaria era pra ndo fazer nada. S6 que cheguer ld hoje,
¢ ¢ mulher completamente zoré... O plantdo € meu, assum:t ¢
acabou. Se ela morrer, pelo menos com peso na consciéncia eu

ndo vou ficar” (41R).

Lembrar que estamos num hospital-escola, uma organizacéo complexa,
com um rol de objetivos ampliado, que procura conciliar necessidades de
assisténcia, pesquisa e ensino. Para tanto, uma série de solugoes vio sendo
testadas, como rodizios de alunos e residentes, criagdo de servigos de tri-
agem, ambulatérios especializados, equipes multidisciplinares, rotinas de
atendimento para dada enfermidade, diferentes ocupagoes do espago, etc.
E também ndo é simples conciliar assisténcia, ensino e pesquisa com os
interesses especificos dos diversos grupos que circulam numa instituigao:
os vérios profissionais da equipe assistencial, docentes, residentes, pessoal
administrativo, alunos e pacientes.

A velocidade com que as coisas vao acontecendo, aliada ao nosso en-
volvimento com elas, impede-nos de perceber que um conjunto de normas
vio sendo criadas e estruturadas, institucionalizando-se.. Terminam por
" nos envolver, infiltrando-se na relagdo estabelecida entre médico e paci-
ente. O lugar da assisténcia e da relagio médico-paciente acaba invadido e
enfraquecido por outros interesses e necessidades da instituigao.
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“O exame ginecoldgico constrange @ paciente. Ainda mass uma
pessoa estranha, que ela nunca viv na frente, cada dia por um,
no hospital-escola... .” (21R)

*O contato fica bastante dificultado ndo 86 pela patologia orgénica,
mas gobre algum assunto que surge durante a conversa, um fato
de casa, ds vezes. A genle tenta ouvir, mas no esquema em que

trabalhamos € muito dificil.” (29R)

Com os pacientes, o que pode resultar é que alguns nunca se encaixarao
nos protocolos dos servigos. Ficam errantes pelos ambulatérios do hospital,
realizando uma infinidade de exames, engrossando o prontuério e recebendo
rétulos diversos. Desassistidos.

Pelo lado do médico, o conjunto de normas protocolares proporciona
uma viagem segura, bem sinalizada, através de uma espécie de relagao pro-
gramada com o paciente. Sair da rotina, pegar os atalhos do discurso e da
enfermidade de uma pessoa, pode deixar o médico sentindo-se desampa-
rado, desprovido de um referencial normatizador e tranqiiilizador. Mas, se
ele nunca quebra essas regras que a rotina de um grande hospital engendra,
se nao se vincula as pessoas, acaba tendo que suportar muita frustragao,
nao se sentindo pessoa também. A situacido de entrevista freqiientemente
permitiu esse tipo de desabafo:
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“Sdo poucos os pactentes que eu vi mais de uma vez. E geral-
mente as que eu vt mats de uma vez, vieram para um proceds-

mento. (88R)

5 aprofundar no aspecto emocional do pactente, levar adiante
o caso, fazer um diagndstico completo e correto. Isso depende
mutto da demanda. Se a gente tiver tempo, estiver folgado, a
gente pode procurar alguma coisa. Como na matoris das vezes
a gente trabalha sob pressdo, procuro dar sé uma triada rdpida.
Mas ndo gosto disso. Isso deiza a gente mal.” (28R)

Mas houve também, quem lembrasse que em um hospital-escola o con-
tato pode ser mais personalizado que em outros servigos piblicos. Alj, o
paciente sempre encontraria um residente ou interno dedicado, empenhado
em estudar seu problema com atencio. E todos podem sair gratificados
por esse aspecto “tradicional” da instituicao.

“Geralmente jd passaram por vdrios médicos, e, apesar disso,
eles vém mal snformados. Causa certa ansiedade. Chegam des-
confiados e convencidos de que ndo vao ser bem informados ou-
tra vez, apesar de que nds na UNICAMP jd temos uma tradi¢do
de dar tratamento um pouco mais personalizado. E paradozal
1550, mas eu sinto que eles tém mars confianca agur. que fora.”

(4D)
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V1.2 ESPACO SOCIAL E PSICOLOGICO DO MEDICO

As organizagoes institucionais e suas regras configuram o espago fisico
social e psicolégico onde médico, paciente e enfermidade se relacionam.
Na instituigio esses elementos estao inseridos dentro de uma organizagéo
institucional. O médico, na realidade, regula esse complexo territério. Ao
mesmo tempo, é apenas uma varidvel a mais no atendimento ao doente. Sua
atuagao depende de sua prépria insergiao conflituada dentro da instituigao:
“Na instituigao, de quem nos sentimos agentes? A quem fundamentalmente
se representa? Ao paciente ou a instituicao? Qual € nossa iltima lealdade?”

(FERRARI, 1974, p. 56)

De acordo com FERRARI & COLS. (1979) a inser¢io do profissional
na instituigao guarda dois aspectos: “por um lado, é ele quem deve imple-
mentar normas institucionais para a assisténcia, € por outro, esta sujeito a
“obedecer” normas que regulam suva vida profissional” {p. 175).

Pudemos observar, notadamente no relato de médicos mais jovens, como
aspectos conflitivos da instituigdo podem nao ser decodificados, confundin-
do-se com os sentimentos daqueles que ali atuam. Problemas institucio-
nais acabam reforgando a inseguranca e sentimente de frustragdo profis-
sionais. Com uma assisténcia emperrada, a préitica institucional di um
retorno pouco satisfatério a quem necessita ir ganhando confianga em sua
capacidade profissional. Sente-se receber menos do que se di, e o des-
contentamento gerado por essa situagio foi uma constante durante nossas
entrevistas. No dia-a-dia, também verificamos como freqiientemente esse
descontentamento é transmitido e compartilhado com a populagao assis-

tida.
Por outro lado, a instituicdo proporciona alguma estabilidade, reasse-
gura a aprendizagem e premite a criatividade. Hd compensacées outras,

através da participacao em pesquisas, publicagoes cientificas, titulos, etc,
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E se ela engendra um sem ntimero de normas, a atividade clinica confere
certa liberdade de atuacio. Em seu trabalho, os médicos tornam-se im-
pregnados por esses aspectos gratificantes da instituigdo. Se a instituigio,
na maioria das vezes, aparece como um obsticulo na relagao entre médico e
paciente, isso nao que dizer que ela nao possa ser tomada como um agente
que até favorece a formagio de vinculo com o paciente. E o que podemos
observar no relato seguinte:

“Tenho a impressdo que agus na UNICAMP dd pra eriar vinculo.
Apesar de ser um volume muito grande, a gente acaba tendo um
vinculo mator com o paciente. O vinculo € até maior aqui, eles
acabam respeitando mass a gente aqui.” (§4R)

Quando vérias pessoas se reunem em um grupo ou institui¢do, pode-
mos observar vérios mecanismos psicologicos que atuam na interagao gru-
pal. Segundo idéias psicanaliticas desenvolvidas a partir dos trabalhos de
Melanie Klein, desde o inicio da vida existe uma interagio continua entre .
fantasias inconscientes infantis € o mundo exterior. Nos grupos, cada su-
jeito projetard os objeftos de suas fantasias inconscientes sobre os demais
elementos do grupo, ou sobre aspectos da instituicao. Tentara recriar no
plano do grupo um padrao semelhante a suas relagoes interpessoais primi-
tivas (BION, 1970).

O cariter ambiguo da instituicdo, de um lado protegendo e gratificando
seus profissionais, de outro, impedindo-lhes o bom desempenho assisten~
cial, presta-se um paralelo com as relaches que a crianca empreende com
seus pais. As vezes, a representacio da instituicio feita pelos seus mem-
bros é de uma entidade que os invade, distante e independente, superior
e dominadora. A idéia aproxima-se, desse modo, da imago paterna: pro-
tetora e castradora. Qutras vezes, a idéia assemelha-se & imago materna:
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alimentadora e devoradora, que exige sacrificios (AMADO & GUITTET,
1978).

A realidade institucional vem apoiar, igualmente, mecanismos de iden-
tificacao e defesa por parte de seus profissionais. As formas e contetdos do
dar e do receber primitivos repetem-se na situegdo institucional. Os objetos
internos bons sao mantidos com o sujeito, ou reforcados pela instituicéo.
Objetos internos maus, que poderiam causar danos, podem ser colocados
(projetados) na instituicdo, para a qual sdo canalizados sentimentos de frus-
tragao e hostilidade. A instituicdo passa, assim, a ser responsabilizada por
muitos conflitos que o médico revive em sua relagao com situagdes clinicas.
Por outro lado, 2 instituicdo também tem uma fungéo reparatéria: permite
que as pessoas nela projetem suas partes danificadas e introjetem algo mo-
dificado, menos destruido (GRINBERG, LANGER & RODRIGUE, 1976).

A instituicao seréd sentida tanto mais onipotente e idealizada, quanto
~ maior for a angistia do médico diante do que ele julga ser seus defeitos,
falhas, incapacidade. Mas a institui¢io néo consegue ser tudo o que dela
se espera, frustrando os médicos em sua expectativa de dependéncia, que
passam, entio, a acusd-la e a se sentirem por ela perseguidos. A constante
alternéncia, por parte dos médicos, de uma situagio de dependéncia para
outra de “luta e fuga”, por exemplo, denotaria o caréter primitivo e irraci-
onal das emocbes que cercam suas relagdes com a representacio mental da
instituicdo onde trabalham {BION, 1970).

Outro conceito nascido da psicanélise aplicado a grupos e institui¢oes
refere-se & eompulsdo d repeti¢do que, na tentativa de elaboragio de con-
flitos, inconscientes, tende a levar as pessoas a agirem e reagirem sempre
de modo semethante. Na necessidade de repetir vivéncias primitivas esta-
ria a intenc@o de controlar os maus objetos internos e reparar os bons que
foram atacados. Julgamos vélida a adverténcia de GRINBERG & COLS.
(1976) quanto & conotagdo metafisica do termo “compulsdc & repeticio”.
que reservaria as instituicoes um cardter trigico e inexorédvel, unicamente
baseado em fatores psiquicos. Ainda assim, julgamos que a nocao de com-
pulsao a repeticdo possa ser um fator envolvido em muitas das resisténcias
que as propostas de mudanga na instituicao levantam. Sabemos das dificul-
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dades que se encontram quendo se tentam essas mudangas. Seus membros
parecem evitar situagoes novas e desconhecidas, recorrendo & um sistema.
de normas jé conhecidas e seguras, pois muitas dessas normas foram cria-
das para dar seguranga, garantindo-se ac médico a distancia dos conflitos
pessoais que poderiam ser desencadeados pelo contato com cada paciente.

Em outras palavras, nio se trata de negar as diversas condigdes insti-
tucionais cujos determinantes tém origem politica, econémica e cultural,
aspectos que se interpenetram entre si e com o psicolégico. Mas, sob um
ponto de vista da psicologia, um conjunto de normas institucionais tem
carater econémico, de defesa. Torna possivel ao médico fugir de proces-
505 inconscientes que o agitam, através de racionalizacdes a respeito da
impoténcia “da instituicio” para se aprimorar e bem assistir os pacientes.

Para ilustrar o que afirmamos, examinemos dois aspectos muito citados
nas entrevistas como entraves institucionais ao atendimento dos pacientes:
0 pouco tempo e o esquema de rodizio no atendimento, temas aos quais
retomaremos no capitulo seguinte,

VI1.2.1 A Importancia e o Significado do Tempo

“A dificuldade ¢é consequir com que ele chegue € conte os pro-
blemas, ezpor a problemdtica dele. Primeiro porque ¢ muito
rdpido. O paciente ndo tem tempo de se abrir com vocé, ne-
cessita de alguns contatos pra conseguir colocar a problemdtica

dele.” (42R)
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Comumente referido como uma limita¢do imposta pela instituigdo, o
pouco tempo destinado a cada consulta esconde outra faceta: evita-se,
assim, lidar com os aspectos psicolégicos que surgem na relacao com o
paciente,

“E gquando a gente ndo vai com a cara do paciente € af demora
a consulta?... (D)

%A gente se dedica um pouco menos do que deveria. Quando
cé td disposto, td trabalhando, var bem. Agora, no dia em gue
estd cansado, deu dots plantdes, af te sncomoda um pouco, cé
Joge um pouco. Sabendo em gque guarto ele estd (o paciente
poliqueszoso), ¢é passa mais rdpido por alt.” (84R)

O tempo deve ser gasto com perguntas e respostas, sempre de ma-
neira objetiva. A anamnese dirigida, amplamente exercitada nos primeiros
tempos da graduagio é tomada como garantia de que todas as condigdes
biolégicas concernentes & queixa do individuo serao levantadas. Ir direto ao
sintoma. H& um esforgo para se chegar rapidamente ao diagnéstico, “nao
comer bola”.

O surgimento de aspectos psicossociais na entrevista é visto como um
empecilho ao raciocinio clinico, pois precipita reagoes emocionais no médico.
Dar pouco tempo ao paciente é, por isso, uma maneira de proteger-se contra
a invasfio do emocional. Quande essa invasio acontece. nem sempre se en-
‘contra o que fazer. Aspectos contratransferenciais podem colocar o médico
em polvorosa, conduzindo-o a atitudes reativas, e impedindo a compreensao
do que esta ocorrendo no encontro com o paciente.

Dar pouco tempo a certos pacientes, ir direto ao sintoma, fixando-se
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num interrogatdrio, tudo isso pode ser justificado pela idéia de que hi mui-
tos pacientes para serem “vistos”, de que hé metas institucionais relativas
ao nimero de atendimento que devem ser atingidas, ou que a especificidade
de ambulatérios e programas de pesquisa nao permitemn uma conversa meis
solta. E o médico, fugindo da angistia suscitada pelos problemas que os
pacientes trazem, pode muito bem se esconder atris dessas metas e nor-
mas institucionais e se trangiilizar: o problema nio é dele, médico; ¢ da
instituicao.

*A gente ouve casos de pacientes que até perderam o emprego
- por causa da demora. (...) O paciente passe pela triagem, dai

a dots meses € marcada uma consulta. Dali, se ele precisa de

uma cirurgita, vas para o ambulatério especializado.” (§4R)

VI1.2.2 O Esquema de Rodfizio

Afastando-me um pouco do ambito das entrevistas, recordo dois exem-
plos de esquemas de rodizio relatados por alunos. durante rennifes inspira-
das na técnica dos grupos Balint. Em certa ocasiao. cinco alunos estavam
estagiando numa enfermaria onde havia um paciente jovem, portador de
neoplasia em estado avangado de evolugdo. Sua condigdo era grave, e a
morte, uma questao de dias. Angustiados, 0s alunos decidiram “rodiziar”:
cada dia seria um deles que prestaria cuidados ao paciente.
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Em outra ocasiio, trés alunos encarregados de determinado “leito”, ti-
veram que se defrontar com uma paciente muito exigente, que, além de
doente cronica, era muito “chata”, segundo eles. Nao tiveram diivida: en-
traram separadamente no quarto, e cada um fazia uma “coisa” diferente
dos outros. O primeiro realizava exame fisico, 0 outro desencumbia-se da
evolugao, e o terceiro dava um certo suporte psicolégico aos iniimeros re-
clamos da paciente. E assim se revezavam a cada dia, alternando suas
funcoes. '

Sao exemplos que falam por si. Nos dois casos descritos os rodizios foram
claramente buscados e estabelecidos a fim de se evitar o aprofundamento
do contato com os pacientes, Visavam a defender os alunos de situagoes
angustiantes, pois eles ndo estavam acostumados a lidar com problemas
dessa ordem. O perfodo dedicado aos pacientes até poderia ser longo, mas
cada um dos alunos dava-lhes pouco de seu tempo!

Em nossa investigagio, varios entrevistados queixaram-se do esquema
de rodizio, criador de situa¢des desconfortaveis tanto para médicos, quanto
para pacientes. Dentro de um mesmo servigo, cada vez que o paciente vem,
ele € visto por um médico diferente:

“Existem alguns problemas menores que at€ poderiamos seguir o
paciente, mas ndo ezistem esses retornos para nds proprios. Hd

o retorno pro servigo, mas quando jd estamos em outro estdgio.”
{29R)

Esses revezamentos sao normas institucionais que. supostamente, aten-
deriam a necessidade de fornecer aos estudantes e médicos em treinamento
uma visao ampla das patologias. Mas ainda que possam frustrar aqueles
que deles participam, muitas vezes tal pratica passa a justificar um néo
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aprofundamento da relag&o médico-paciente. A questdao “pra que aprofun-
dar, se sinto medo e nao saberei o que fazer depois?” muda para algo mais
fécil de ser aceito: “pra que aprofundar, se, quando este peciente voltar,
nao serei eu quem ird atendé-lo?”

Vimos até aqui como no relacionamento médico-paciente a instituigao
funciona como intermediério, regulando o intercimbio com normas explicitas
e implicitas. Se esse cariter intermedidrio cresce, deixa de ser meio para
ser fim. A assisténcia torna-se entorpecida por processos institucionais, nao
~ atendendo &s necessidades assistenciais daqueles que buscam a instituigao.

Poderfamos mesmo ir além, concebendo o hospital como um “espaco
social terapéutico”, uma organizacdo na qual se corporificamn numerosas
instituigdes. Justamente por ser um espago de entrecruzamento institucio-
nal, estaria sujeito &s multiplas influéncias de caréter politico, econdmico,
ideolégico, etc. do conjunto social. Surgiria, assim, toda uma estrutura
macro-social subjacente as aplicagoes técnicas, deslindando as implicagoes
que os fatores sécio-politico-econdmicos tém na evolucao de uma enfermi-
dade.

Posto isto, o contato com o paciente passaria a ser compreendido em
termos de relagoes sociais mais amplas, em oposicdc ao pensamento ide-
alista de solu¢des isoladas do conhecimento técnico, com sua enunciada a
presumida neutralidade (COSTA, 1976). A sociopsicanalise, por exemplo,
procurando unir idéias maxistas e psicanaliticas, critica a excessiva psico-
logizacao que as vezes se faz sobre os conflitos entre diferentes classes que
atuam dentro de uma institnigdo (MENDEL, 1984).

Ainda que fuja do escopo deste trabalho uma anilise das dificuldades
enfrentadas pelos médicos e do encaminhamento ao psiquiatra em termos de
macro-sistema politico-social, é importante esse reconhecimento: os cam-
pos do psiquico e do econdmico-politico estao indissoluvelmente ligados.
Mudancas profundas no funcionamento institucional nao séo possiveis, sem
que se alterem o conjunto das instituicoes e a estrutura basica da sociedade
onde essas se encontram inseridas.
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VII. DIFICULDADES DOS MEDICOS: O PACIENTE E
DOENCA

VIL1 “NAO TEM CONDIQOES NEM DE COMPRAR, NEM DE FAZER
USO ADEQUADAMENTE”

Viérios entrevistados referiram-se a dificuldades de lidar com a pessoa
de nfvel sécio-econémico-cultural baixo, com poucas possibilidades de en-

tendimento. Um outro, diferente de si.

“Hoje, por exemplo, sentt dificuldade para explicar ao doente
comno ele deve tomar anii-deido: a gente ndo consegue explicar
pra ele que € uma, € irés horas apds a refeigao. Entdo a parte

social se torna ume dificuldade grande, ds vezes.” (26R)

“Classe sécio-econdémica... Se expressar de wma maneira ade-
quada na hora de atender, e na hora de prescrever tem gque fa-
cilitar muito. E dificil &s vezes a pesson entender. A gente
ezplica, entGo. E na pds-consulta a enfermagem reezplica...”

(S1R)
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*Talvez o nivel séeio-econdmico bem inferior de nossa amostra-
gem, no esclarccimento dos pactenies sobre sua patologia. {...)
As vezes ndo tém condigdes nem de comprar (remédios), nem

de fazer uso adequadamente.” (S6R)

Alguém que j4 vem com muitas concepgdes sobre sua doenga, médicos
e medicina... Chega desconfiado, desafiando o médico a se fazer entender,

a conseguir curé-lo:

Acho que, principalmente, lidar com conceitos pré-estabelecidos
que eles jd tém. Vocé tentar mudar esses conceitos que eles jd

tém sobre a doenga, sobre o tratamento... ($SR)

“Geralmente jd passaram por vdrios médicos, e, apesar disso,
eles vém mal informados.” (4D)

A dificuldade de comunicacao é sentida de diferentes maneiras. A partir
de diferengas nos recursos de vocabulrio que cada um traz, ji fica marcada

a assimetria do encontro médico-paciente:

“Paciente prolizo, que ndo sabe referir dados da historia, com
pobreza de vocabuldrio, gue subestimam um problema impor-
tante, que em outro nivel social chamaria antes a aten¢do.”

(12D)



“Pode falar, né? Tem certos pacientes que a genle tem na en-
fermaria que, s¢ vocé o puser numa Suécie, tenho a tmpressdo
que vast 8¢ formar tuma roda em volta: pra ver se € humano, pois
26 tem vocdbulos de uma ou duas sflabas, no mdzimo.” (15D)

Ao lidar com esse tipo de situacéio o médico se enerva, colocando sob
a responsabilidade do paciente o bloqueio na comunicag¢do. Dificuldade do
paciente, que precisa “chegar” até o nivel do médico:

“Entdo hd uma dificuldade até de comunicagdo. Entdo cé fala
uma coisa ¢ eles ndo entendem.” (87R)

“A falta de instrugdo dos pacientes. Assim no sentido que o
pessoal ndo sabe ler, ndo tem um grau minimo de cultura. E ¢
préprie dificuldade que eu vejo € dos prdprios pacienies. Basi-
camente 1550, né, que € os pacientes conseguirem chegar até a

gente.” ({4R)

A energia dispendida com pessoas de nivel sécio-econémico-cultural dis-
tinto do seu interlocutor parece ser maior, 0 que € visto pelos médicos como
ume das dificuldades em se trabalhar na instituicao. No entanto, esforgo
pessoal e experiéncia em dialogar podem tornar a comunicagio mais vidvel:

“ . tém mutie dificuldade de informar. (...} Se tivessem si-
tuagdo financeira melhor o problema estaria resolvido. A gente
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precisa realmente se dedicar a esses pacientes. As vezes g gente
realmente veste a camisa e quer resolver o problema e consegue.”

(14D)

“Agora, tem uma coisa: depois de muitos anos de ezperiéncia,
vocé comega a snterpretar aquilo gue o pactente td querendo te
dizer e muita cotsa que a principio era muito difictl, hoje a gente
Jd sabe valorizar, filtrar um pouco mais as coisas.” (15D)

Os obstéculos enfrentados no relacionamento com sens pacientes muitas
vezes levam o médico a acusar, defensivamente, aquelas pessoas cujo uni-
verso existencial estd distante do seu. O mesmo tipo de defesa que, como
vimos, é usado quando se responsabiliza exclusivamente a instituicdo pelo
fracasso da relagio médico-paciente. Diante das diversas caréncias da po-
pulagio que procura a institui¢do, os problemas mais intimos do individuo,
justamente naqueles onde médicos e pacientes se aproximariam, sdo postos
num segundo plano, ou mesmo sistematicamente negados.

“Aqui na universidade € musto dificil de se ter um papo, pois
¢é chega ld na frente e tem gquinze pacienies pra ver num tempo
de quatro horas. Mas vejo problemas psicossomdlicos no cori-
sultdrio, tsso € muito comum. O paciente ds vezes vem ao
médico porque ele tem necessidade de contar um problema, ndo
tem nadae orgénico.” (19D)

“Comeces a perceber isso (somatizagdo) principalmente no con-
sultério, que alguns pacientes vém @ procura de alguma doenca,
alguma patologia bem definida € que talvez sejam alguns proble-
mas, assim...extras.” (44R}
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O relato seguinte traz um lembrete: pacientes de um baixo nfvel sécio-
econdmico constituem a maior parte da populagio atendida no Hospital
das Clinicas da UNICAMP. Mas as vezes atende-se a “um nivel mais alto
de paciente”, algo préximo do que costumeiramente se trata por “paciente
diferenciado”, aquela pessoa ou mais rica, ou mais exigente, ou mais culta,
alguém importante, ou seu parente. '

“Nao tenho dificuldades em lidar com pessoas do nivel do nosso
ambulatdrio aqui, poss, primeiro, eu sempre tive um treino na-
tural, pois eu sou de Minas, e eu ia sempre na fazende, e tal...
Entdo sempre tive esse contaio com as pessoas mais simples,
¢ mesmo durante @ graduagio. Acho que teria mais dificulda-
des com um nivel mass alto de paciente, pots ndo tenho esse
tresnamento.” (S9R)

Certa vez, em um grupo Balint, alguns internos comentavam sobre ges-'
tantes mais “diferenciadas” que participavam de uma investigagio sobre o
parto de cécoras, as “cocorentas”. Eram taxativos: “a diferenciada ou €
chata, ou estd se esforgando pra ndo ser; € fingida...” Mais tarde reconhe-
ciam: “paciente chata € aquela que ndo se encaiza. Elas (as “cocorentas”)
nao sdo chates. As outras ¢ que sdo umas cotiadas...”
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VII.2 “UMTIPO DE PACIENTE QUE ATRAPALHA UM POUCO MAIS”

Neste grupo reunimos relatos de dificuldades em lidar com situagoes
nas quais algum nfve] de problema j4 foi detectado e reconhecido como de
natureza “estritamente” médica.

VII.2.1 De acordo com a especialidade

Virias situagoes lembradas ligam-se & especialidade do médico entre-
vistado, e, € claro, & sua maneira pessoal de reagir frente a elas. Muitos
falaram de um paciente genérico, adjetivado apenas pelo tipo de patologia
que possui:

“A paciente estértl... o desejo de ter filhos € um problema muito
- Ll - . .
sério pra ela. F uma paciente muito ansiosa. nervosa, preocu-

pada.” (7D}

“Tem um tipo de paciente que me atrapalha um pouco mais: o0s
de Pediatria, 1550 eu noto. Até o pessoal de casa nota, quando
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opero adulto ou crianga. Fica mais diffesl de operar. E os de
coluna também. E mais assim o nfvel de consciéncia do pa-
ciente: 08 pactentes que a gente vé, assim, que perdeu mutio
a consciéncia, que tém uma lesGo muito grande, a gente per-
cebe que tao sofrendo, mas ndo tdo sofrendo ao mesmo tempo.”

(40R)

VI11.2.2 Com transtornos psiquidtricos

Pacientes com distirbios psiquidtricos atendidos pelo médico geral também

foram espontaneamente citados como problemdéticos, trazendo dificuldades
para a relagdo médico-paciente:

“Ndao set, viu... Tenho dificuldades mesmo com alcodlatras. Eu

néo suporto. Jd mantenho uma disidncia. Sinto revolta. Sé
isso. (§1R)

Um subgrupo de pacientes com distirbios psiquiétricos foi especial-
mente destacado: os pacientes “somatoformes”, aos quais os médicos se re-

ferem geralmente através de rétulos: “poliqueixoso™, “peripaque”, “pissicos”.
“DNV”, etc.
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*Mais dificil lidar com determinado tipo de mulher de meia-
idade, muito ansiosa. As vezes a gente vé que a paciente néo
tem nada clinicamente, ¢ ela pée na cabega que tem. Sintomas
digestivos... nem ela mesma sabe ezplicar direito o que € que ¢,
Poligueizoso...” (SSR)

VII.2.3 Com patologias graves e lesdes deformantes

Referindo-se ainda &s respostas sobre as dificuldades encontradas em sua
prética, alguns médicos falaram sobre as condi¢des que cercam pacientes
com patologias graves, principalmente aqueles com neoplasias e com lesoes
trauméticas deformantes. Quanto & comunicagao diagnéstica:

Quando o paciente que tem cdncer € mais esclarecido, € mass
difietl, pois eles sabem muitto bem o que a gente td querendo fa-
lar pra eles, e eu ndo consigo emtttr. E eles tém consciéncia, €
mats dificil... Se ele perguntar se € maligno, eu falo, pois o tra-
tamento € bastante agressivo. Os mats simples acestam melhor,
pois eles nio sabem o que significa. e en ndo vou esclarecer tudo
de cara. Vou aos poucos... {{2R)

“Pra esse (com Doenga de Chagas), eu nao tenho coragem de
falar pra ele. Ele até pode satr do meu consultorio, tr num outro
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e o sujesto falar pra ele. Eu sempre procuro enganar um pouco
o doente. Numa idade produtiva... Posso até falar pra familia,
mas pra ele eu digo que ele tem ld um exame positive, mas tsso
ndo quer dizer gque ele tenha a doenga, quando € ainda assin-
tomdtico. Dou o ezemplo do Mantouz, tuberculose...” (15D)

s.. o doente precisa saber a verdade, independente do rétulo,

mas ele precisa ter nogdo da dimensdo do problema: do hoje, do
amanhd, do futuro a longo e curto prazo, para que ele possa se
programar. Agora, o mundo de se falar a verdade varia muito de
doente pra doente. a gente tem que sentir com que tipo de doente
o genta td lidando. Se € uma pessoa eztremamente emotiva, ou
explosiva, desesperada, e qual € a capacidade de assimilagdo
que ela tem de determinadas verdades... Qual o mito que reside
sobre certas coisas que vocé tem que quebrar, como no caso do
cdncer.” (9D)

“E' uma situagdo de chogue. Depende do médico a maneire de
transmitir a noticia para o paciente. Vocé pode transmitir de
vdrias formas, evitar ser drdstico. Mas ds vezes precisamos ser
realistas, quando, apds a cirurgia, necrosa e lemos que ampu-
tar uma perna. Quando o doente chega e a gente ampuls, a
situagdo € tdo dramdtica, que o doente até acesta com mais fa-
etlidade. Agora, quando o doenie acha que conseguiu manter a
perna e vocé vai amputar... E uma relacdo musto delicada. Fu,
particularmente, ndo gosto de amputar.” (11D}

. I - . - . ' - -

E angustiante, também, ficar entre familiares. paciente. instituigao ¢ a
prépria consciéncia. Alguns médicos residentes que lidam com essa situagao
assim se expressaram:
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“A matoria dos pacientes ¢ grave. A genie td acostumado a
lidar com a familia e com eles mesmos. A dificuldade € mass
do médico do que da familia (de infeto). A maioria jd chega
pensando no pior: ferimento com arma de fogo, trauma de
erénso... Jd pensam no pior, se vai haver condigoes de sal-
var. Mas quando o pactente fica crénico, a dificuldade € passar
pra eles que vai haver pouca melhora, de ser claro com eles.
Dificsl entender que ndo vai melhorar pouca coisa. Uma lou-
cura: como vio ficar com o paciente em casa, tentam segurar o
paciente aqui.” (4OR)

“Os oncolégicos me tocam mass mesmo. A gente fica mutio
sncontente. Acho que € um problema do médico ¢ a gente tem
que acestar 1sso também. Mas é musto complicado. O doente
tem o direito de escolher o que ele quer. Eu gostaria que fosse
asstm comigo. Ele tem o diretto de querer morrer em casa, com
a familia. E tem famflic que néo aceila 1sso, despencam os
pacientes aqui... Problemas soctats... Acho terrivel!” (24R)

VH.2.4 Que Nao Cumprem o Tratamento

O paciente que nao colabora com um tratamento decisivo que pode
salvar sua vida, esse é considerado o pior doente. Deixa o médico sozi-
nho e impotente, sem poder realizar o que tanto se almeja no exercicio da
medicina: curar, vencer a morte..,
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“A pessoa custa a acreditar na possibilidade real de que ela vai
ser curada. Tenho mator dificuldade com o doente que ndo en-
tende, ou ¢é um doente passivo, ou um que por mass que vocé
ezpligue ele ndo acesta gue tem determinado problema e foge
da ortentagGo médica, ou o omisso. A eolaboragdo do paciente
¢ fundemental. Sempre hd um planejamento muito detalhado.
Se cle ndao se incorporar a 1880, esse € o pior doente. (...} O
doente jovem € um problema mats dificsl, € aquele cujo trata-
mento ¢ mass desconfortdvel do que a prépria doenga. O que
tem leucemia agudae ndo foge. Agora, o que tem um linfoma de
Hodgkin, ¢ extremamente comum ele fugir, logo apds o primeisro
esquema terapéutico. Por tsso ele tem gque entender. Sendo ele
ndo carrega aquele fardo e tem uma tendéncia a cair fora.” (9D)

®Agueles com neoplasia ou progndstico reservado e que ele comega
a ndo querer mais a terapéulica, pois acha que nao var resolver,
Qu ele quer alguma coisa fdcil, ou ndo quer nada. Jd td desis-
tindo de lutar. Muitas vezes nem sabe exatamente o que é, mas
tem quase certeza.” (94R)

Tenta-se ao maximo motivar esses pacientes para o tratamento. Esgo-
tada a paciéncia, alguns médicos recorrem a ameacgas, “mundo cdo”. Qu,
parafraseando um colega, durante uma reuniao de interconsultas: “Uma
hora a gente tem que ser Piaget; outra, Pinochet”.

“..nao sequem o tratamento que a gente dd. Ndo ser muifo
bern porque. Tem tratamentos que o paciente nao sabe, as ve-
zes sao meto desleizados, sei Id... Ai a gente fem que se vestir
com aquela capa de algoz... e af dd certo, sabe?! Na minha es-
periéncia tem dado certo. Até meio mundo-cao, falar das coisas
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que pode acontecer se ele ndo seguir o tratamento. Principal-
mente 0s pacientes graves, CA. de esdfago: a maioria nega a
doenga, a ponto de se desleizar, até progredir, ficar tnoperdvel.
Eu fico meio chocada...” (S7R)

VH.3 PROCURA-SE UMA QUEIXA PRINCIPAL...

Uma série de dificuldades na relagao médico-paciente for inicialmente
imputada ao outro. Culpa do outro-instituigdo, ou culpa do outro que nao
diz direito o que o fraz ao médico, que procura consulta sem necessidade,
que inventa problemas:

“Fu acho que uma dificuldade grande é o fato de que murtas
vezes elas ndo dizem exatamente aqutlo que as traz ao médico, e
a gente tem pouca capacsdade de perceber o real motivo.” (23R)

“Acho que € a mator dificuldade... Dificil elas colocarem pro-
blemas. Quando 1sso ocorre, quando quebram esse gelo, sdo
problemas com o parceiro, familiares...” (21)

“Acho que estd ligado a estrutura social, individuos carentes
financeiramente gue procuram mutto vocé as vezes sem real ne-

cessidade.” (27R)
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O real motivo, a real necessidade da consulta. A formagéo académica
estimula o médico a buscar o real biol6gico do paciente, algo que possa ser
encaixado em sua teoria, que esclarece e ordena o mundo. Procura-se umsa
queixa principal que oriente o raciocinio clinico:

“..nao goste de ver musto deturpada a quesza atual, porque acho
que 1830 prejudica o ractocinio.” (12D)

“Veja bem: fui tretnado para ser um médico que trata de organteo,
embora tenha tido durante o curso médico nogdes muttorazodvers
de psiquiatria, psicologia Médica. Talvez ndo tenha incorporado
os ensinamentos que me foram transmitidos... Mas o que gos-
taria de dizer pra vocé € que quando ndo se identifica desde
logo uma sequéncia de eventos que provoque na minha mente
um raciocinio fisto-patoldgico, e desde que o doente, por forga
das circunsténcias, dé a sua transmissdo de queiza uma pro-
lizidade quase estéril, 1sso, vamos dizer assim, grossesramente,
acaba aborrecendo € impede o raciocinio clinico. Eu me preparer
pra um determinado objetivo.” (17D)

Na mente do médico existe uma hierarquia de sinais e sintomas. Neste
rol, certas queixas trazidas pelos pacientes podem ser desconsideradas. Sao
vistas como invencdes da cabeca do paciente, banalidades médicas:

“..a gente vé que a pactente ndo tem nada clinicamente ¢ ela
poe na cabeca que tem.” {83R)
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“Comegam a criar, a somatizar coisas que ndo sertam reuma-
tisrmos de verdade, Eles criaram sintomas, por ouvirem falar
que € reumatismo.” (S6R)

E comum rotular esses pacientes como portadores de banalidades
médicas, ou de necessitados de um paiquiatra. E af que eu vejo
o grande mal que um raciocinio essa natureza pode conduzr no
trato dos enfermos, porque $sso pode mascarar patologia orginica
de fato importante. (17D)

Tudo pode ficar mais fécil, quando uma lesio é visfvel, pois ali estd a
queixa, com isso se pensa clinicamente, se acalma:

“Olha, nao set se hd alguma dificuldade pra conversar, pra ti-
rar... A paciente chege e ela mostra o que ela tem, entendeu?
Entao ndo encontro essas queizas, dores, etc. ‘Eu tenho tsto’
{apontando uma parte do corpo)... Entéo, ou ela tem, ou néo
tem... Nao tem jesto. A unica cotsa mais assim que € dificil €
guando hd prurido. Ela diz que tem prurido no corpo todeo e a
gente ndo vé nada {...] Mas o resto € fdcil pra gente: ‘Hd tanto
tempo apareceu isto...’, a matoria.” (32R)
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VIL4 ..ENCONTRA-SE UM MEDICO ANGUSTIADO

A partir desse ponto é necessério acrescentar que, em algum instante
da entrevista, muitos médicos, com maior ou menor consciéncia disso, pas-
savam a falar de dificuldades sentidas como préprias {0 objetivo final da
primeira pergunta era esse). As entrevistas jam tomando um tom mais
depressivo, com menos acusagdes a instituicdo e aos pacientes. Percebendo
isso, durante nossas conversas, ocorreu, as vezes, de eu sentir certo mal-
estar. Também podia me identificar com os colegas em muitas situagdes
de impoténcia diante de pacientes, psiquidtricos ou nao. Meu desejo nesses
momentos era dizer algo do tipo: “Desculpa por eu querer te desvelar...
Mas pode se abrir, também sou médico, quero compreender. N&o procure
culpados...”

Penso que eu, como pesquisador, ao identificar-me com colegas entre-
vistados, corro o risco de estar dificultando a compreensio do que estd
ocorrendo. Mas, ao tentar perceber minhas reagoes, derivadas de minha
contratransferéncia, ou, quem sabe, de meus préprios conflitos, posso tor-
nar essa percepc¢ao um instrumento Gtil e valioso para ampliar minha com-
preensao.

Instituicao e pacientes apresentam problemas inerentes a suas condigoes,
mas a reagao do médico, seus sentimentos e o modo de perceber a realidade
sd0 de natureza pessoal. Era nessa dltima ordem de fatores que estévamos
mais interessados. Observivamos como as dificuldades se davam na relagio,
encaixes que ocorriam ou nao entre duas pessoas, com suas personalidades,
vivéncias e formacao, dentro de situacdes determinadas. Talvez. entao.
devéssemos falar em dificuldades relacionais. se quiséssemos aiterar o titulo
deste capitulo.
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“ Yai muito da personalidade de cada um. Eu sou musto pragmdtico,
ndo tenho muita paciéncia, principalmente com aguelas pessoas
que tém muita dificuldade em encarar as coisas dela. Eu sempre
procures resolver as coisas pelo lado mais prdtico, mais simples,
deszando o emocional pra segundo plano.” (18D)

O que se passa por trés da procura de uma queixe principal pode ser
a reluténcia em abordar assuntos que néo sio da “drea médica”, atingir o
emocional , o cultural: a grande dificuldade expressada pelos entrevistados
como impeditiva de uma melhor relagio com o paciente;

“Geralmente a masor dificuldade é pra tocar em assuntos que
ndo 8o da dre médica... Tem uma outra queiza, vocé percebe
que ndo € bem aquilo que trouze g paciente. F € dificil. Mustas
vezes a gente lenta deizar meto lLvre... Aspectos sezuais, no
Brasil ¢ dificil se falar sobre isso... Mesmo outros, que sdo da
drea médica mas fogem de uma conduta técnica.” (38R)

“Aguela dor que ndo passa, algo em que ele se firmaria pra
poder chamar atengdo, pra ter desculpa, de certa forma. Interi-
ormente dd tmpressao que ele coloca is50 como desculpa pra seus
fracassos de vida, etc., ¢ ele se direciona pra essas queizas que
c€ ndo consegue atingtr, justamente porque o fator emocional e
cultural cé ndo consegue atingir mesmo.” (36R)

Muitos entrevistados referiram-se ao impasse que surge numa consulta
em que o problema foge da “drea médica”. Nao se encontra um caminho,

0 que angustia muito o médico:
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“Tem que pensar um pouco (sléncio). A principal dificuldade
¢ que o paciente se apresenta com algo que ndo td bem pra ele.
E quando a gente tenta entrar nisso, ndo aprofunda diresto,
no porque ele td maots angustiado. Alguns ndo tém abertura
suficiente para tanto, e outros tentam, mas eles proprios néo
sabem o que estd acontecendo. E eu ndo tenho como tentar
descobrir o que estd a contecendo de errado.” (1D)

* E dificil, muito dificsl. A gente sempre... o médico sempre
quer descobrir as causas. Ndo tem por onde comegar... E an-
gustiante, fica blogueado, ndo consegue fazer mais nada. Devia
ser obrigatério (brincando) ao chegar no consulidrio: Queiza
principal 7...” (27R)

Apegar-se a um interrogatério relacionado diretamente ao sintoma, o
que comumente é o que acontece, pode estar escondendo o embarago para
falar sobre temas relacionados & sexualidade, vida conjugal, problemas fa-
miliares. Coisas que n&o se viam no tempo da graduacao, nao ensinadas, ou
nao aprendidas. A maioria dos entrevistados lembram essa falta de preparo
para abordar e lidar com os varios aspectos da vida de um paciente:

*A minha dificuldade, a abordagem sexual, que ndo faz parte
de nossa rotina. (...) Frequentemente, problemas conjugars... ”

(29R)

“A abordagem em relacdo d vide do paciente. Geralmente a
gente vatr direto ao sintoma. Vida sexual, por exemplo, ou pro-
blemas familiares. Sdo coisas que eu ndo via tanto no inter-
nato.” (25R)
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“...acho espago, mas néo ses como lidar...” $1R)

“Sei pouco de psiquiatria. Quando cu estava passando na psi-
guiatria, nds levantamos a idéia de uma psicoterapia de grupo
com ¢ gente, tentarmos trabalhar os nossos problemas emoci-
onais, pra consegutr trabalhar melhor com os pacientes. Tvra-
balhar o lado emocional do estudante... Dificil ser médico...”

(25R)

“A gente tem procurado conversar com o doente. E difiesl...”
(27R)

VIL5 “DIFfCIL SER MEDICO”

Tendo em vista uma compreensao psicodinimica das dificuldades emo-
cionais relatadas pelos médicos, passaremos a rever algumas formulagoes
psicanaliticas em torno da vocagio e pritica médicas.

As motiva¢des para a escolha da medicina como profissio sio de cunho
socioldgico, econdmico e psicolégico. Influem o ambiente familiar e o status
que a profissdo goza na sociedade, trazendo honra. prestigio e gratificacio a
desejos altruistas de curar os doentes e de atendé-los em suas necessidades.
Infiuem ainda uma sociedade que necessite de médicos, ganhos financeiros,
disponibilidade econdmica para cursar uma faculdade e o talento inato da
pessoa.
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SEGUIN (1982) fala-nos de um “Eros terapéutico” presente no fundo
de toda vocagio médica auténtica, algo mais do que um amor humanitério
que o médico possa sentir por seu paciente, sendo um “movimento auténtico
para o individuo particular que se acha diante dele (...) e que néo é um
doente, mas um homem.” (p. 187)

Para LANGER E LUCHINA (1978) as brincadeiras infantis e seu co-
rolério, as fantasias inconsciente que expressam, séo a “matéria-prima” da
fantasia vocacional. No caso do médico, a fantasia primitiva centrar-se-
{a na esperanca e necessidade de curar e recuperar seus objetos queridos.
KLEIN (1952) observou como em suas brincadeiras as criangas atacam de
virias maneiras objetos que representam partes de seu préprio corpo ou
de pessoas queridas. Sentindo-se incapaz de elaborar a culpa originadas
desses ataques, de reparar objetos sentidos como destruidos, a crianca se
vé tomada por intenso sentimento de angdstia. Numa interpretacéo psi-
canalitica o desejo de curar do médico derivaria do sentimento de culpa
provocado por impulsos agressives e destrutivos.

O “brincar de médico”, tao comum entre criangas, também mereceu a.
atencao de psicanalistas. Freud j4 reparara que, entre as brincadeiras infan-
tis relembradas por seus pacientes adultos, o brincar de médico satisfazia
especialmente impulsos infantis de curiosidade sexual. Posteriormente, sem
perder sua intensidade, essa pulsdo sexual pode deslocar seun alvo originério
para um outro objeto, que jd nao é sexual, mas que psiquicamente, se apa-
renta com ele. “O instinto sexual presta-se bem a isso, j4 que é dotado de
uma capacidade de sublimagao: isto é, tem a capacidade de substituir seu
objeto imediato por outros desprovidos de cardter sexual e que possam ser
altamente valorizados” (FREUD, 1910, p. 72). A resolugao satisfatéria dos
impulsos sexuais através da sublimagao é capaz de alterar o alvo da curi-
osidade: de sexual para, por exemplo, curiosidade cientifica. Sublimagéo e
reparagao expiatéria sdo também utilizadas para Hdar com impulsos agres-
sivos e destrutivos. Distiirbios nesses mecanismos podem impedir o médico
de controlar seus impulsos agressivos sddicos frente a certos pacientes. Por
outro lado, podem ocasionar sentimentos de culpa ou necessidade de ex-
piacao que conduzem a atitudes masoquistas.
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* O que mais mc afeta ¢ a mulher que estd grdvida ¢ rejeita
a gravidez, ou a crianga. (Lembra-se de plantées que dava no
inicio da carreira, onde tinha que realizar vdrias curetagens pés-
abortos). Fazia sem anestesia, como uma parte da punigio a
uma criminosa, ¢ a gente assumia isso: ‘Fez aborto?, agora
sofre!’ A gente se influenciava pelo ambiente. Mas ao longo do
tempo mudef minha atitude. Ninguém aborta por prazer. Aborto
¢ uma experiéncia terrivel pra mulher. Atualmente sinto pena.”

(8D)

KRAKOWSKI (1973} lanca outre olhar em direcdo ao “brincar de
médico”, concebendo-o como um jogo de identificagoes onde a crianga as-
sume o papel do pai ou, &s vezes, o lugar de uma mie confortadora e que
alivia a dor:

“A brincadeira de médico pode também ajudar a superar ativa-
mente experiéncias negativas prévias de temor ao pai. A iden-
tificagdo com o agressor assim obtida proporciona sentimentos
‘de auto-estima, o que ajuda o futuro médico a desempenhar seu
papel na sociedade. Mas isso pode ser distorcido, resultando
sentimento de onipoténcia e criando caracteristicas pessoais e
profissionais impréprias, tais como a incapacidade de reconhe-
cer e conscientizar-se das préprias limitacdes profissionais. O
médico onipotente pode assumir uma atitude narcisista, a ponto
de seu objetivo primdario consistir em obter sucesso pessoal, com
descaso pelas necessidades dos pacientes.” (pp. 159 — 160}

Em seu dia-a-dia o médico atende pais, maes, criangas, pessoas que se
assemelham a seus objetos primitivos. Mas que também podem representar
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uma imagem de si mesmo, seja de crianca ou de adulto. Em seu incons-
ciente, seus pacientes confundem-se com seus entes queridos ou com ele
préprio.

(apds ter contado que uma vez permaneceu 2 horas “entrevis-
tando uma mae desnaturada”): “Tenho algo semelhante em mi-
nha vida. Acabet indo morar com meus avds, achava que minha
mde me abandonou. Ela devia ter insistido mais comigo.” (48R)

*Quando a gente pega um paciente jovem com quadro de mi-
elopatia, por exemplo, comega a desenvolver uma paraplegia,
tetra... e até chegar a isso, langa-se mdo de muitas cossas e:
ou vocé ndo consegue por problemas monetdrios, estrutura do
hospital... ou consegue tudo isso ¢ ndo consegue o diagndstico,
por estar além de seu conhecimento... E uma cossa angustiante,
¢ a gente se tdentifica, acaba vivendo no lugar dele... Pensar
que eu poderia ter naseido ele...” ({SR)

LANGER E LUCHINA (1978) referem-se a esse aspecto especifico da
profissao médica: a reparagio tem de ser feita tao concretamente, sobre
seres humanos tao semelhantes a objetos primitivos, de tal modo que deixa
vulneravel a quem a exerce:

“Para poder trabalhar adequadamente, sem sobrecarga de tensao.
onipoténcia ou culpa, 0 médico necessita afastar-se da fantasia
primitiva e elabord-la. Deverd adquirir maturidade e a capaci-
dade de aceitar as limitagOes impostas pela realidade, de nio
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confundir demasiadamente os enfermos com seus objetos primi-
tivos, nem consigo mesmo, e de poder tolerar a frustracao do
fracasso, da incurabilidade e da morte do paciente. Se néo se
alcanga isso, a profissdo se torna angustiante, torturante € deixa
obcecado quem a exerce.” (pp. 133 - 134)

HOIRISCH (1976) destaca como o médico constréi um pseudo-self, ide-
alizado, mitolégico, que, através de mecanismos de onipoténcia, coloca-o
préximo do divino, acima da enfermidade e a ela imune. Deposita suas
angustias e seu medo da morte projetados em seus pacientes, e é neles que
procura suas respostas e seu apaziguamento, podendo negar, assim, sua
prépria morte. Mas, quando néo consegue curar (“reparar”) seus doen-
tes, o médico se vé invadido por sentimentos de impoténcia. E sio muitas
as impoténcias: diante da desgraga social, da morte, do paciente que nio
melhora logo, ou diante dagquele que se queixa sabe-se 13 de qué:

“O paciente que me faz mal € o paciente chagdsico, porque séo
pacientes que a gente tem muita pouca coisa a fazer por eles,
ou nada. E o tipo de pactene que € um cottado na vida. Mas
também certas miocardiopatias. E revoltante, pois quando eu
estave na faculdade ¢ atendia esses pacientes com Chagas, eu
pensave o seguinte: ‘Isso aqui um dia vai acabar...’ E a gente td
recebendo pacientes que té vendo que foram infectados quando
eu estava no curso médico.” (15D)

E realmente dificil lidar. Sao doentes que voltam frequentemente
ao embulatdrio. Entdo chega a um ponio que angustia muito a
gente, ¢ a gente ndo td conseguindo resolver o problema dele.”
(SOR)



“Pra mim ¢ a angistia de ver logo melhorar o paciente, ter que
quebrar a cabeca, ficar em cima dele, esperar ele melhorar...
Cé quer resolver logo e sabe que vai demorar... Coma hepdtico,
encefalopatia hepdtiea... Fico muito angustiado com isso af, ndo
tenho paciéncia” (Sorri). (S5R)

“Nao ia deizar ela tr sozinha: no meu plantdo ela ndo vai mor-
rer {...) O plantdo é meu, assumi e acabou. Se ela morrer, pelo
menos com peso na consciéncie ew ndo vou ficar.” (§1R)

O encontro entre médico e paciente nao se rege por elementos objetivos e
racionais apenas. J4 vimos alguns aspectos inconscientes do lado do médico.
Existe também o lado do paciente. O médico, ao entrar em contato com um
doente, além de receber uma situacdo clinica, recebe também uma pessoa,
e com ela, expectativas conscientes e inconscientes trazidas & consulta. Em
grau maior ou menor, mesmo a pessoa mais equilibrada e forte, ao ficar
doente, deposita no médico temores e esperancas racionais e irracionais.
Porque estar enfermo infantiliza, coloca o sujeito em estado de regressio e
dependéncia.

Da mesma forma que os pais da infincia, o médico é visto pelo paciente
como depositario de fantasias repletas de elementos mégicos que configu-
ram a transferéncia. A crianga de dentro do paciente espera reencontrar
no médico a capacidade materna de aplacar angistia e dor, de receber suas
fantasias terrorificas desencadeadas pela doenca e de devolvé-las transfor-
madas, elaboradas e mais aceitdveis. Ou ainda, espera-se encontrar no
médico a figura paterna, investida de forca e habilidade contra os perigos
do mundo externo. (LANGER & LUCHINA. 1078). -

Segundo RAIMBAULT (1985), em uma propor¢ao considerdve! de casos
“o paciente coloca o médico em posigdo, em disposicio, inclusive intima o
meédico a responder a uma demanda de reparagio” (p. 34). O médico,
atribuindo-se esse desejo, sente-se valorizado:
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“Em teis casos, por sua parte, o médico pede ao paciente que
o mantenha em posigio: na posicio daquele que quer o bem de
seu paciente, que quer proporcionar-lhe uma reparacao. A fan-
tasia de onipoténcia subjacente a essa demanda e a essa resposta
se impde fortemente no determinismo da conduta terapéutica,
ainda que possa, também, ser lido como seu reverso: o padeci-
mento pela impoténcia.” (p. 34)

- Os residentes, como ja relatamos, sempre se mostraram mais angusti-
ados ao se verem, ainda com certo grau de inexperiéncia e inseguranga,
colocados diante dos problemas da instituicao e do paciente, tendo que res-
ponder a essa “demanda de reparagao.” Seguem, a esse respeito, a fala de
um docente e de dois residentes:

“Este ano um residente nosso desistiu, pois o que se vé aqut ¢
um paciente de mutto sofrimento, e, sendo aqui um centro de
referéncia... O profissional novo néo estd acostumado a convi-
ver com a morte. Passa a noite, o die aqui, ¢, de repente, o
doente morre.” (9D)

“A gente acaba conversando com a familia, com os amigos,
conia uns casos... Aquele histdria, né..., que médico ndo pdra
de falar de medicinag nem quando td passeando. Entdo talvez
seja nessa hora que tem a vdlvula de escape, ficar falando, con-
tar pros amigos os casos dos pacientes... Fu. por eremplo. confo
mais em casa...” (40R)

“ Eu como residente agora té6 com uma angdstic maior. Era
mais feliz quando era interno...” (comega a chorar). (35R)
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Chorava, e néo conseguia mais falar. Desliguei o gravador. Conversamos
muito... Continuei a entrevista no dia seguinte.

VIL6 “E VEIO CONSULTAR-SE PRA CONVERSAR”

O médico atual pode curar um sem nimero de patologias, pode fa-
zer verdadeiros “milagres”, salvando vidas. Mas, se de'um lado o corpo
biolégico estd sendo desvendado e reparado cada vez melhor, de outro,
alguns médicos percebem que o sofrimento do paciente escapa de suas pos-
sibilidades terapéuticas.

O conhecimento biolégico do corpo nao se acompanha de um conhe-
cimento do sofrimento do sujeito. Nossa concep¢do sobre a natureza das
doengas ¢ limitada pelo modelo que utilizamos para estudéd-las. O conhe-
cimento médico organiza-se de uma maneira cientifica, como um corpo de
representagdes que provém da percepgio. A prépria separacio mente /corpo
¢ um artefato que deve ser atribuido ao modo de percepcio de nossa
consciéncia (CHIOZZA, 1974).

As conexdes de sentido que 530 feitas a respeito das doencas (e do sofri-
mento} sdo colocadas sempre fora, na ciéncia, e nio no sujeito. Acabamos,
assim, tendo uma grande dificuldade para lidar com qualquer sofrimento
que nao esteja diretamente relacionado a nma alteracin anatdmiera visivel
ou explicagéo fisiopatolégica, uma realidade que vem de um mundo de cons-
tante visibilidade, circunscrito pelo corpo do paciente.

Dizer para alguém que algo é “apenas” de origem emocional, nio d4
status a0 médico. Na visdo dos médicos, segundo BALINT (1973), para
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fazer um diagnéstico desse tipo nio seria necessirio muito mais do que
uma minima capacitagdo profissional: “Em outras palavras, nesta esfere o
homem da rua, é quase tdo bom ezpert quanto um médico treinado” (p.
44). Além do mais, se um diagnéstico de patologia orgénica pode condu-
zir o especialista a uma terapéutica especifica, o diagnéstico de problemas
psiquidtricos raras vezes rende os mesmos resultados.

Na prética geral, entretanto, a aproximagao compreensiva do médico
frente ao doente faz cair por terra a supremacia do diagnéstico orgénico.
Passa-se a detectar mais o ajuste interno na determinacio das doencas,
diminuindo-se a tendéncia de ver o mal sempre fora do sujeito:

“..criangas com surdez, quando hd problemas de relacionamento
com a mde, problemas do casal, € ndo verdadeira surdez. ()
Com adultes, mustos problemas de casal, rouguidédo, por ezem-
plo. E principalmente problema sezual: casou virgem, nunca
teve orgasmos... de repente isso leva @ um problema de voz.”

(25R)

“O que a gente meze muito na minha drea ¢ fome compulsiva.
Ele sabe que td comendo, ele sabe que td errado, mas ndo con-
segue parar de comer. Entdo essa € a queiza principal. Agora,
o motivo porque ele tem esse comportamento, na consulia, na
matoria das vezes, dd pra perceber que € um problema conjugal,
de relactonamento afetivo, principalmente a mulher.” {(1D)

“O que me adiante fazer uma bela cirurgia e depois de uma
semana a pessoa se mata?...” (10D)

Nos grandes centros urbanos numerosas pessoas perdem suas raizes e
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ligacGes afetivas. Sem famflia e sem amigos, o individuo vai se isolando, e
quando se vé em dificuldades, praticamente néo tem a quem recorrer. Se a
tensdo auments, uma vélvula de escape consiste em deslocar os problemas
para o corpo, procurar o médico e queixar-se:

“E veio consultar-se pra conversar. Deprimida, chora, crises de
choro, e que td satndo do segundo puerpério. O relacionamento
do casal agravado apés a segunda gravidez, quando deizou de
trabalhar. Era professora da pré-escola e que se sente terri-
velmente afastada da vide do merido, um erecutivo. Ocupada
com os filhos. Se sente initil. Procura o ginecologista como
individuo mais acessivel antes do terapeuta. O ginecologista re-
presenta hoje o que talvez o padre tenha sido, ou a comadre. ..
As mulheres ndo conversam mats entre elas. Esses problemas,
elas jd ndo falam... Uma de cada quatro ou cinco ndo tem nada
de ginecoldgico; tem uma manifestagdo fisica de problema emo-
etonal.” (6D}

Alguns médicos vao conseguindo se acercar dos pacientes, de seus pro-
blemas de vida, e nos falam de como procedem. De forma empirica, valendo-
se de sua vivéncia, procuram influenciar o paciente. Vio ficando por conta
do senso comum muitas atitudes e orientagSes que nio foram aprendidas
nos livros:

“Jd que a gente nao consegue solucionar o problema, tem que
abrir pra ele o que td a meu alcance. FEsclareco... Talvez ele
tenha uma solugdo por st préprio, melhoria de sua vida, tentar
busear onde estd seu problema.” ($6R)
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*Um problema dificil de lidar € com desajuste sezual, mas acre-
dito que a gente ndo tenha tanta capacidade assim de lidar com
1850. Um segundo problema é o problema da angisita dessas
pacientes. A gente ajude de uma certa forma mais empirica,
baseado mutto na vivéncia da gente ¢ do conhecimento.” (7D)

“Coloco pra ele que aquilo que estou fazendo como terapéutica
pode melhorar, como também nao melhorar. Entdo, o incentivo
a superar os problemas, os valores, os problemas familiares...”

(SOR)

Alguns dos entrevistados falaram em etapas da abordagem do paciente,
algo assim como uma estratégia de aproximagao. O exemplo abaixo mostra
com clareza e graga o que pode acontecer no consultério de um clinico, ao
longo de duas ou trés consultas:

“.. ou enido, supostamente cardiacos, que ndo sdo. Sdo pa-
ctentes anstosos, mutto comum mulher, desajuste matrimontal.
Ndo vou muito a fundo nisso, mas duas, trés consultas, e vocé
chega ld, né?! Na primeira consulta, ndo: ela quer saber se tem
um problema no coragao. E eu também. Na segunda ou ter-
ceira consulla, se ela tem um eletrocardiograma normal, se tem
prolapso, entdo eu pergunio assim pra moga (pode falar, né?):
‘Viu, ¢ em casa... tudo bem?’ ‘E... tudo bem’ ‘E os filhos,
ddo mutto trabalho?’ ‘E, ddo...” ‘E o marido?’ ‘Meuw marido é
um santo...’ Todas falam 1sso. A{ eu jd penso: entdo td des-
gracada... ‘Quer dizer entdo que o marido ¢ bom...' ‘E, néo
deiza faltar nada em casa, trabalhador...” Mas a vida sezual €
terrivel. Entao € trabalhatdor, geralmente de uma multinacional,
faz umas horas extras, sai do trabalho. passa no boteco, toma
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urnas {rés ou gquatre cachagas, em casa bebe mats um pouco e
desta na cama de botina. Sdbado vas no “snookinho”, bebe mais
ainda, ¢ ela fica ld, né. Mas hoje o negdeio té muito diferente,
pois a mulher vé novela, revista, conversa com a vizinha ¢ ela
pensa: ‘Po! E eu aqui, como € que € o negécio?’ Tem muita
ansiedade. Talvez eu e o psiquiatra possamos ajudd-la no se-
ginte: mostrando pra ela que ela tem um problema, que ds vezes
as pessoas desconhecem isso. (Que nem aquele camarada que
viveu trinta anos angustiado e depots descobriu que estava an-
gustiado porque ndo gostava do servigo. Agora, se o psicdlogo
fala pra ele satr do servigo, ele responde: ‘Como? Vou me apo-
sentar logo, vou sair do servico? Vou viver do quef’). Entdo, o
que pode acontecer com essa mulher? Largar do marido e pegar
outro. Mas pode ser gue ele néo saiba do problema dela.” (15D}

BALINT (1973) demonstra que algumas pessoas ao se verem em difi-
culdades para resolver problemas pessoais ficam doentes, procuram ou sao
levadas a um médico. Antes de se fixarem a uma enfermidade definitiva-
mente “organizada”, esses pacientes sugerem ou propdem vérias enfermida-
des. Continuam fazendo isso, num estado “desorganizado”, até que médico
e paciente entrem num acordo, aceitando ambos a justificagdo de deter-
minada doenga, organizando-a, ou seja, a doenca se converte, em grande
medida, em parte integrante da personalidade do paciente, de modo que se
torna impossivel separa-la de sua pessoa.

Alguns pacientes permanecem na etapa desorganizada da doenca, con-
tinuando a sugerir novas possibilidades ao médico. “A variedade de enfer-
midades a disposigao de cada individuo encontra-se limitada por sua cons-
tituigao, sua educagio, sua posigao social, seus temores ¢ fantasias consci-
entes ou inconscientes com respeito a doengas. etc.” (p. 18), O referido
autor acrescenta que um dos mais importantes efeitos secundarios — senao
o principal - da droga chamada “médico” é sua reagao frente ds sugestdes
do paciente, deixando claro o pape! que cabe ao médico na “organizacao”
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de uma doenga.

As formulagdes anteriores proporcionam uma maneira de se pensar so-
bre aquelas pacientes que trazem ao médico uma série de queixas oriundas
de problemas psicossociais. Vindas inicialmente sob forma desorganizada,
essas quejxas nao se encaixam nos sistemas de diagnéstico. Pacientes comu-
mente rotulados de “poliqueixosos”, suas queixas vém num cédigo cifrado,
cujo significado € desconhecido tante do médico, quanto do paciente.

Envolvidos nesse desconhecimento, médico e paciente procuram um
nome, um diagnéstico. como se, encontrando a lesao e um nome, pudessemn
exorcizar o mal, libertando-se da doenga e do sofrimento. O paciente, to-
mado de crescente ansiedade, busca insistentemente a ajuda de um médico,
em varias consultas. Qu busca varios médicos, procurando um diagnéstico
final, uma “organizacao” para seu sofrimento.

A reagao do médico frente a essa situagao pode ser uma postura de dis-
posicao e interesse para entrar em contato com esse outro que sofre. Tentard
esclarecer o sintoma através do discurso do paciente, e nao ler as queixas
estereotipadamente, reduzindo cada pessoa a um corpo anénimo. Ou entao,
o que pode acontecer é que o médico, tomado de culpa e desespero por sua
impoténcia, pasa a assumir atitudes defensivas de distanciamento e frieza.
BALINT (1973) enfatizou algumas dessas atitudes, tais como: repeti¢do
de receitas, eliminacdo mediante exames adequados, cumplicidade no ano-
nimato (quando, no caso de um paciente cuidado por vérios profissionais,
adotam-se decisdes vitais, ou nada se decide, sem que alguém assuma a
responsabilidade pelo tratamento). Sabemos, também, o quanto é comum
a prescricdo de um psicofirmaco, frequentemente para tranquilizar mais
o médico que o paciente. Ha um exagero no nimero de prescrigoes e mé
orientagao dos pacientes (KARNIOL & COLS., 1986).

“Dou uma examinadinha, asstm... ndo procure enfrar no intimo
dele, mantenho a distincia.” ({1R)
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“Nesse tipo de paciente que tem problema de vida conjugal, de
vida financeira, procuro racionalizar: minha fungdo ndo ¢é bem
¢asa; € tratar os problemas orgdnicos. Temos (para 1sso) a ajuda
do servigo social.” (S1R)

VIL.7 “VAMOS DEIXAR PARA A PROXIMA CONSULTA”

Em nossa investigacao, chamou-nos a atengao como os médicos se de-
fendem de certos pacientes dedicando-lhes pouco tempo, isso associado a
técnica de “deixar para a préxima consulta”. A rotulacdo e o encami-
nhamento compulsive desses pacientes ao especialista também séo atitudes
coInuns € serao vistos mais a frente.

Foi algo reconhecido por vérios entrevistados: existem alguns pacien-
tes que demandam maior tempo de consulta e um contato mais préximeo.
Apresentando-se com diversas queixas corporais, certos pacientes procuram
atrair a atengao do médico e ganhar mais tempo, mais atengdo. Um ardil

que as vezes funciona:

“Set gue sempre var haver um paciente que necessitard de um
tempe maior. A gente reserva esse tempo praqueles que a gente
ndo sabe {risos). Dd impressdo gue o problema é com a gente
mesmo. A genie ndo sabe o que ele tem, pois ndo se encaiza
em nada nos padroes de doenga...” (36R)
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Néo ¢ nada... cheia de manias... Mas tem dor, tem dor... Tento
fazer uma triagem na porta, pois muttas pacientes vém com
dor, ¢ algumas jd encaminho pro ambulatdrio. Mas elas sabem
como conseguir consulta, né... (risos) ‘Piorou muito ontem, ndo
consigo andar...’ Entdo entram e fazem o ezame ginecoldgico.

(38R)

Mas nem sempre o ardil funciona. Nao se detectando uma queixa prin-
cipal, ou reconhecendo-se um problema “fora da drea médica”, o tempo
de consulta tende, ao contrario, e mais comumente, a ser reduzido. Uma
maneira do médico se defender da ameaca ao seu conhecimento € a sua
capacidade de assistir:

“Pra falar a verdade, acho gue a gente ndo dd muite chance pra
eles serem poligueizosos (risos). Acho que € por 1550 que ndo
vejo tantos poliqueizoscs, a gente directona bastante...” (S9R)

“..a gente se dedica um pouco menos do que deveria. (...} no
dia em que estd cansado, deu dots plantae's, ar te incomoda um
pouco, cé foge um pouco. Sabendo em que quarto ele td, c€ passa
mats rdpido por ali.” (34R)

“A gente acaba tentando resolver bem rapidinho, no seu con-
sultdrio, com panos quentes, € acaba ndo encaminhando.” (25R)

Como complemento do pouco tempo dispensado a esses pacientes, encontra-
se o recurso de adiar a resposta sobre a ansiedade “do paciente” (nao seria
do médico, principalmente?) para a préxima consulta:
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“Na dependéncia do tempo que tenho, faco uma coisa ou outra.
Se estou na triagem, eu adio a resposte sobre o ansiedade dela

para a prézima consulta, pois ndo tenho tempo de conversar com
ela.” (8SR)

“A gente até percebe, mas falta tempo pra aprofundar na questdo.
E outra falha grave nossa: @ gente ndo se aprofunda, porque néo
sabe o que fazer, ndo tem preparo, ndo tenho respostas. Na drea
da sezualidade: * Olha, na prézima consulta... A senhora con-
versa com seu marido...” A gente ndo tem preparo nenhum pra
lidar com 1ss0, a gente foge na hora. O mdrimo € fazer um es-
clarecimento, uma orientacdo ridicula que qualquer revista faria
igual... Néo vale nada, ndo ¢ o que ela td querendo.” (2SR)

Uma préxima consulta que, tendo-se em vista a “eficiéncia” do esquema
de rodizio, nunca serd com o mesmo médico:

“Ezistem alguns problemas menores, que até poderiamos sequir
o paciente, mas ndo existem esses retornes pra nés proprios. Hd
o retorno pro servigo, mas guando jd estamos em outro estdgio.”

(29R)

“No prézimo retorno ndo a atenderer mass, ou o que falamos,
ndo anoto e ndo lembro.” ($1R)

" Além das dificuldades institucionais existentes que sio utilizadas para
justificar o pouco tempo reservado ao paciente. bem como o adiamento
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da conversa para a préxima consulta, encontra-se a idéia muito difundida
entre as pessoas de que um médico nunca tem muito tempo mesmo {o
paciente pode até compreender € aceitar a brevidade da consulta). Fazer
“visita de médico” é parar pouco para conversar, algo socialmente aceito,
considerando-se a vida atribulada e responsabilidades desse profissional.
Mas isso é uma meia-verdade. Penso nao estar incorrendc em exagero go
supor que muitos médicos, por tras dessa implacabilidade do relégio, nao
consigam mais aprofundar na vida de seus pacientes, mesmo quando lhes
sobra tempo:

A gente acaba perdendo a capacidade... Aquilo que eu sabia
fazer quando era tnterno plantonista, ndo tenho mais... mesmo
se tiver tempo. (28R)

Poderiamos questionar, também, se, no tempo usual de uma consulia,
nao é possivel atingir aspectos mais profundos da personalidade do paci-
ente, desde gue o médico altere sua postura, dando atencao para pontos
que a pessoa deseje comentar e valorizando seus sentimentos contratrans-

ferenciais. (BALINT & NORELL, 1976)

Durante nossas entrevistas, tendo tempo, muitos médicos surpreende-
ram ao pensar em coisas que faziam tao automaticamente .

...NO corre-corre, a gente nao tem tempo nem pra parar pra
pensar no que a gente td fazendo né..." (40R}
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VIII. A PALAVRA DO MEDICO E SEUS SENTIDOS

“O mundo oferece-se a cada um de nés como um conjunto de
significacGes, cuja revelagio obtemos no plano da palavra. A
linguagem é o real.(..) O nosso espago wital é um espago de
palavras, um territério pacificado, onde cada nome é a solugéo
de um problema.” (GUSDORF, 1970 pp. 35-36)

Reunimos algumas palavras mais utilizadas pelos médicos em seus en-
caminhamentos ao psiquiatra e solicitamos que eles nos falassem sobre o
que de “mais marcante” elas evocavam. Procurdvamos, assim, uma porta
de entrada para os diversos sentidos que um termo pode conter ou sugerir.

Com este estudo confirmamos uma caracteristica da fala dos médicos,
sobre a qual jd comentdvamos no capitulo I: eles se expressam sobre pacien-
tes com problemas psiquiatricos fora do linguajar adotado pela psiquiatria.
No decorrer das entrevistas, antes mesmo de chegarmos 2 lista de termos,
os médicos ja se referiam a sua dificuldade com o vocabulirio psiquiatrico:

“A gente no encaminhamento também ndo sabe bem as er-
pressoes a serem usadas e como encaminhar...” (7D)

“Hd também uma dificuldade que € essa que vocé td pesqui-
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sando: a gente fala uma lingua diferente, apesar de que o pacs-
ente faz a ponte.” (6D)

Passaremos a relatar os sentidos dados aos termos que compuseram
nossa lista: pessoa nervosa, deprimida, distirbios de comportamento, pes-
soa histérica, poliqueixosa, hipocondriaca, pessoa que somatiza.

VIII.1 PESSOA NERVOSA

Segundo alguns entrevistados, o médico emprestaria dos pacientes uma
nogao de nervosismo, quando quer perguntar ou se referir a dificuldades

emocionais:

“Inespecifico...angustia... Acho que € mats palavra do pactente,
mesmo.” (27R)

“A coisa jd € perguntada assim, né? Vocé € nervoso? Ela var se
encairar neste nervoso, se ela é anstosa. deprimida. ete.” {15D)

Sabemos, entretanto, que nao é sé palavra do paciente. E comum en-
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tre médicos a referéncia a um paciente nervoso, em conversas informais,
nos prontuérios e nas cartas de encaminhamento que reunimos. Ao irmos
atrés do sentido dessa palavra, de como ela estd incorporada ao vocabuldrio
médico, observamos vérias respostas vagas e tautolégicas:

“Ndo uso mutto... sem mutte paciéncia, nervosismo... uma
pessoa que... nervosa!” (21R)

“Dificil... a gente sente...” {(7D)

Uma primeira nogao foi a do sentir-se nervoso, como algo muito préximo
do normal. Somos tao “nervosos” quanto nossos pacientes, identificando-se
neles os mesmos problemas de relacionamento, as mesmas preocupacoes,
principalmente com ¢énjuge e filhos, que qualquer pessoa experimenta:

“Qualquer um € nervoso, me considero nervosa.” (25R)

“FEu sou nervosa, ndo sef se vocé percebeu. Irriguieta, murio
exaltada... (risos) E muito vago...” (37H)

“Se trrita fdetl com o filho, grita com o marido, baizo limrar
pra acestar os reveses da vida. Reage tmediatamente.” (31R)

De forma preponderante, ficou para “pessoa nervosa” a nogao da ex-
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pressido positiva de sintomas, com alto conteido emocional e, geralmente
de forma descontrolada. As expressoes mais usadas para definir essa pessoa,
geralmente uma mulher, foram: irritabilidade, ansiedade, angistia, agres-
sividade, agitagio, impaciéncia. Pessoas que sempre estdo muite “ligadas”,
que chegam ao consultério “carregadas.”

“A que exterioriza ali, na hore que estd conversando.” (§5R)

“Irrstabilidade, var explodir a quelquer momento. Tudo € motivo
pra que ela se altere.” (23R)

“Sdo pacientes tmpacientes.” (39D)

Houve uma referéncia a pessoa “aparentemente calmas”, que podem ser
nervosas (diz-se “nervosas por dentro”). Qutro entrevistado lembrou que
alguém pode estar nervoso por problemas econdmicos:

“Mas também tem mustas pessoas calmas aparentemente... O
taqut, aparentemente, € mats nervoso...” (11D)

“Jd quando a gente comeca a fazer a historia. ela jd vem carre-
gada. Geralmente td preocupada, tensa. Ndao td vivendo bem
afettvamente €, principalmente, economicamente nos dias de
hoje.” (18D)
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Nessa denominagdo de aparéncias, ficou uma idéia que nos parece im-
portente: qualquer expressdo de emogao pode ser rotulada de nervosismo
por um ouvinte apressado, que sempre espera comedimento:

“Principalmente o pessoal mais jovem, acabe usando essa ez-
pressdo praquele paciente mais agitado, ou gue fala mats e que
expressa mats factlmentie sua emogdo. Se chega chorando por-
que perdeu o pat ou a mde, € considerada uma pessoa nervosa,
ou aquele que grita porgue o filho morreu...” (15D)

“O cara que td enchendo o saco, sempre reclamando de uma
dor, gque estd sendo mal cuidado...” (34R)

Apenas um entrevistado teve a percepgao de que as vezes quem estd
nervoso é o médico, o que nos leva & pensar na importéncia (nao reconhe-
cida, na maioria das vezes) dos mecanismos projetivos na idéia que é feita
do paciente e na palavra que se escolhe para nomea-lo:

“Acho que ds vezes quem € nervoso é o médico, que tenta resol-
ver o problema do paciente...” ({2R)
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VIII.2 PESSOA DEPRIMIDA

Ao sge referirem a pessoas deprimidas, vérios médicos passavam & trans-
mitir corporalmente sua idéie de depressao, passando a falar maijs baixo,
pausadamente, a voz sumindo, com os ombros arqueados e expresséo de tris-
teza. Interessante este aspecto das respostas, onde, ao lado do esforgo para
se encontrarem as palavras, tentava-se passar uma imagem do deprimido
para o entrevistador. Parece que € assim no caso da depressao: a hipdtese
diagnéstica é muito mais sentida através da comunica¢ao nao-verbal do que
pensada:

“E' o astral da depresséo. Vocé olha e jé sabe... a postura...”

(D)

“Isso ¢ até uma cotsa pessoal, € como a gente se acha incapaz
de sair dela, parece gue ndo vai terminar nunca... Um problema
nsoldvel...” (21R)}

“Primesro é a relagdo que ¢é tem com o tndividuo: ele acaba te
deprimindo, passando... C¢ sente que ele td numa pior, acaba
sofrendo com ele. Outro lado € o gue ele diz: detza de dar
tmportineia, insénia, muito valor a problemas. perde o interesse
pelo lado mats positive da wida.” ({3R)

“0 olhar, a relagéo dele com o mundo, de mal com a vida. Nada
vat bem, chora...” (25R)
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As principais caracteristicas da pessoa deprimida lembradas pelos médicos
foram: a apatia, a falta de estfmulo para viver, retraimento, choro, pessoas
fechadas em si mesmas, que se retraem diante de problemas e se desligam
da famlflia, do trabalhe € dos amigos.

“O nivel de sofrimento que ela transmite. Sem vontade de me-
lhorar, apatia, se entrega ao sofrimento.” (8SR)

“Apdtica, tanto faz, nao faz diferenga, ndao tem muista reagdo,
nao reclama.” (98R)

QOutras caracteristicas da pessoa deprimida valorizadas pelos médicos
foram a pouca verbalizagao e o desinteresse pelo tratamento:

“Paciente que ndo fala, que ndo responde a perguntas, que se
nega a comunscar-se, gque vé a vida de uma manesra ertrema-

mente sombria e sem esperanga.” (8D)

“Aquele gue tersa poucas reagdes, pouco interesse pela melhora,
dificuldades para obter informacdes...” (36R)

“Aquele que ja desistiu de se curar, ndo td comendo mais, ndo
guer ser tratado, pra ele tanto faz...” (49R)



Se na nogao de “nervosismo” sobressaiam os aspectos positivos dos sin-
tomas, aqui sao destacados a apatia, o desligamento e a falta de interesse
no tratamento médico. Essa maneira de se reconhecer a pessoa deprimida
pode explicar, em parte, a dificuldade dos médicos em fazer o diagnéstico de
depressio (depressao doenga) naquelas pessoas que apresentam, por exem-
plo, ansiedade, emagrecimento, obstipagao, fraqueza, dores corporais, casos
onde a sintomatologia depressiva manifesta-se mais no corpo do que na es-
fera emocional ou na vida de relagao. Sao pessoas portadoras de depressao
que buscam tratamento médico e que se submetem, sem melhora, a uma
série de procedimentos diagndsticos e tratamentos.

VIIL.3 DISTURBIO DE COMPORTAMENTO

Grande parte dos médicos vé nos “distiirbios de comportamento” ati-
tudes fora da normalidade social, ou entéo, do que é normal para aquela
pessoa. Nesse ltimo caso, os distirbios sdo relatados por familiares que
percebem a mudanga:

“E gualificar o que € normal e o que ndo é. Diffcil... Mustos
sdo tazados como tendo distirbios do comportamento, e que
para mim ndo € muito valido.” (25R)

Um comportamento inadequado dentro dos padroes aceitdveis
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para a sttuagdo. E normal chorar apés um natimorto, mas néo
ter crises ou rir. (£3R)

Alguma cotsa que chame a atengdo de alguém que o rodese ou
conhega. (26R)

Alguns exemplos foram de distirbios de comportamento mais leves, exa-
cerbagdo de alguma caracterfstica pessoal. A denominagéo, neste caso, viria
pelo fato de a pessoa estar incomodando a terceiros, inclusive ao médico:

“Acredito que sejam os comportamentos anti-sociais que envol-
vam tercetros. Quando uma crianga ndo pdra na classe, joga o
caderno no chéo...” (12D}

“E usado muito por pediatra. Traduzo isso por maleducada,
ou temn muita, ou fem pouca atengdo em casa, problemas de
relacionamento dos pais...” (14D}

“..mas € aquele que foge do padrdo, que na matoria das vezes
quer dizer: incomoda {...) pessoa que chateou o médico na hora
da consulta, acho que € tss0.” (43R)

A maior parte das respostas referiu-se a distdrbios maijs graves do com-
portamento, geralmente de surgimento abrupto e agressivo, com carac-
teristicas bizarras. Foram lembradas as crises psicéticas, confusao mental
e perversoes sexuais:
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*A gente ndo espera, partindo daquela pessoa...” (S8R)
“Fica agressivo, em geral sdo cotsas abruptas.” ({7R)

*C marido de minhe empregada, que estuprou as duas filhas...
(2D)

“...como um paciente que tomava esperma, por exemplo.” (13D)

“Té tentando lembrar de um paciente que satu vesttdo com as
roupas de bairo, safa de camisola na rua, comprava determina-
das cotsas e vendia mais barato pra toda a familia.” (1D)

Chama a ateng¢io o provavel lapso do entrevistado seguinte:

“Acho que € bem freqiente em cirurgides. Aquele gque no péds-
operatério fica falando algumas coisas fora da realidade. Cé
vé que ele satu um pouco, td confuso, se perdeu no tempo, no

espago...” (84R)
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VIIL.4 PESSOA HISTERICA

(risos) “Lembrei de pacientes do PS, simulendo desmaio. Cé
olha, vé, td piscando...” (S7R)

“Qualquer reagdo assustadora para o médico, principalmente de
pacientes de sexo femintno, reagoes monumentais, mais ligadas
ao barulho, tiques, convulsées, uma coisa grande...” (12D}

Segundo os entrevistados, “histérico” € alguém que chega ao pronto
socorro (PS}, do sexo feminino, com uma crise onde est4 presente o exagero,
o espetdculo, a agitacdo e a simulacdo.

Captamos dois sentidos para o que os médicos chamaram de simulagao:
um de imitagao, de semelhanga dos problemas histéricos com doengas orgénicas;
outro, de estar fingindo coisas para chamar a atengéo do médico. A re-
feréncia a um conflito inconsciente raramente apareceu (ao contrario do
ocorrido em “somatizagdo”). O histérico é visto mais como um fingidor
consciente:

“Chega no PS simulando elguma doenga cldssica. jd viu alguém
com essa doenga ot se mventa uma coisa. Imitacao com forte
componente emocional.” (26R)
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“Quando a paciente se liga asssm numa doenga que ndo item,
se liga, asssm, conscientemente, na doenga que ndo tem. Tem
toda a sintomatologia de uma doenca e ndo tem.” (16D)

“Quando as gqueizas ndo batem mutto com o que a gente id
pensando, entdo a gente acha que td ssmulando alguma coisa.”

(S9R)

Muitos médicos descreveram as situacoes que envolveram “reagdes his-
téricas” de modo caricato, com um aparente bom humor. Foi o termo que
mais provocou riso nos colegas, embora as vezes pudéssemos reparar como
a agressividade em relagio a esses pacientes se insinuava, explicitamente,
ou através do chiste:

“De alguma forma, querendo chamar a atengdo... sempre pior
que a cara que td do lado dele.” ($4R)

(risos) “Enche demais, € duro... Af a gente comega a brigar
com ela. A gente fica brigando com ela, tentando convencé-la

do contrdrio.” (88R)

“Vocé insiste e a paciente sempre repetindo aguela manifestacdo.
O que mats marca € a dificuldade de rontatuor... Dor uns cha-

coalhdes nela...” (21R)
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Afastando-se da no¢io mais comum de crise, dois entrevistados fizeram
referéncia i personalidade histérica:

« mas também com a personalidade histérica. Gozado, difieil
definir... muito angustiada, estremamente conflituosa, insegu-
ranga pessoal grande, necessidade de passar tss0 pra vocé de
qualquer jeito e deslocamento dessas dificuldades para outras
dreas.” (28R) :

“ Acho que o matoria pensa: chato, espalhafatoso, alarde, que
manifesta a doenga que tem, ou que ndo tem, de modo gritante,
chama a atengdo. FEu jd penso numa personalidade mais ot
menos definida, um padréo evolulivo que o gente observar que
desde o0 nascimento vocé observa tragos...” (4SR)

Lembrou-se, também, de comportamentos “histéricos” que sao vistos
no dia-a-dia nas pessoas em geral, ou em si préprio. Algo mais exagerado,
mas que nio se distanciaria em demasia de nosso normal cultural:

“Acho que todo mundoe € meio histérico no dia-a-dia: ezplodtr,
gritar, falar com o outro, novamente algo desviado de um padrdo
normal soctal.” (25R)

“E aquela que faz de uma sttuagdo comum uma situag¢do anor-
mal. Numa reunido, por exemplo, vocé percebe que tal pessoa
teve uma crise histérica... um cavalo de batalhas...” (4D)
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hiperérgica, por pequenas cotsas e siiuagdes que ouiras pes-
soas aceitariam. Por exemplo: inje¢do.” (5D) =

VIIL.5 PESSOA POLIQUEIXOSA

“Tudo ele tem,

nada td bem.
Ezames clinicos e laboratoriais: &

normais.” (24R)

Houve vérias acepgoes para “poliqueixosos.” Eles até podem ter uma
doenga orginica e manifestar muitas outras queixas, ou fazé-lo de modo

exagerado:

“0 poligueizoso ¢ encarado como possuidor de uma doenca e

muitas outras queizas.” (29R)

“Muitas vezes tem alguma doenga, mas exagera, pe!‘o menos na

nossa interpretacdo.” ($4R)
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Qutras vezes pode ser, simplesmente, o paciente prolixo, que nao se fixa
a uma queixa principal. Como n#o ofereceu uma prioridade ao médico, este
fica bloqueado, angustia-se, e s6 consegue ver uma profusao de queixas, ge-
ralmente dores, sem sentido (vale dizer, sem base orgénica). A rotulagéo
de “poliqueixoso” teria, assim, dois componentes: 1} varios sintomas cor-
porais, com nio fixagao a uma queixa principal e 2) blogueio do raciocinio
clinico e angistia do médico:

“Aquela que ddi a perna, o cotovelo, a barriga...” (32R)

“Doi tudo, cé vat indo por aparelhos e eles vdo tendo...” (SR)

“Aquele paciente que chega aqui e conta toda uma histéria que
ndo tem nada a ver: ‘Porque em 1952 eu tavae dirigindo um
caminhdo, e um vento bateu e ndo set o qué...” E fala, ¢ fala...
Dai no mesio da converse, eu pergunto: ‘e o olho?’ ‘Nao, mas
eu preciso terminar de conlar isso af, porgue comegou a me
dar problema de rim, problema na coluna...’ ¢ s6 no fim ele se
queiza que ndo td enzergando. Comego até a cogar a cabega,
pois ele ndo tem nem problema de olho; quer mais € contar os

problemas dele.” (94D)

“Tem tudo e nada definido. Parece que a genie ndo consegue
definir o quadro. Angustia muito. Ndo hd queiza principal...ndo
consigo descobrir o que ele td precisando...” (85R)

O que mais se viu no poliqueixoso foi a ansiedade, nenhuma referéncia
explicita ao tom depressivo das queixas. Ansiedade com procura de identi-
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ficacao e apoio do médico. Este tiltimo pode chegar ao ponto de nio saber
mais o que fazer pelo paciente, sé pensando em se ver livre dele:

“E aquele que aproveita a consulta ao mdzimo, ¢ contae desde
que o cabelo td mais ressecado, até que a unha do pé dele td um
pouco mass...” (5D)

“..€ 0 paciente ansioso, que precisa se ::dentiﬁcar, apoio, e que,
pelo contrdrio, acaba atrapalhando a relagdo. A gente, na maio-
ria das vezes quer objetivar o pacienie. £ mais comodo, menos
angustiante.” (43R)

“Me deiza impaciente, querendo me livrar dele o mass rdpido
possivel. Fala demais e diz pouco, dd muito trabalho. F o mais
chato que eziste.” (SUR) '

A julgar pelos relatos de alguns entrevistados, o paciente poliqueixoso
Ja tem um perfil tracado e classificacio de subtipos:

“Geralmente € um senhor de meta-idade, ou aqueles velhinhos
que véem que q vida jd deu...” ({1R)

“..determinado tipo de mulher de meia-idade, muito ansiosa.
As vezes a genle vé gque a paciente nao tem nade clinicamente
e ela poe na cabega que tem... sintomas digestivos... nem ela
mesma sabe explicar direito o que €.” (3R
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Dois tipos: o ativo ¢ o passivo. Agquele que chega contando um
monte de coisas, de todos os tipos, ¢ aquele outro que ndo sabe
diretto o que tem, ¢ tudo o que vocé pergunta ele tem, tem,
tem... Geralmente ndo tem nenhum problema grave. (21R)

VIIL6 PESSOA HIPOCONDRIACA

“A minha mde é! Tem uma vida normal e, ao mesmo tempo,
fica procurando doenca. Vive procurando os médicos.” ($1R)

“Atendo com freqtiéncia. E ne minha familia e do meu namo-
rado também tem... Mania de tomar remédio... Acho que t6
com isso, com aqutlo, basta ter médico na frente... Listas de
medicagdo pra diversos sintomas...” (3D)

“Uma sacolinha de remédios...” (2D)

Um “impulso incontroldve!”, uma necessidade de se “apoiar em remédio”
foram expressoes utilizadas para dar ao hipocondriaco sua principal carac-
terfstica, na opiniao dos médicos entrevistados: sua relagao com medica-
mentos, s vezes sem procurar médicos.
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“Prectsa tomar medicacdo, mesmo sem procurar médicos. Um
impulso incontroldvel de sempre fazer uso de medicagdo.” (26R)

“Aguele que a gente percebe que guer remédio. Tem relagdo
com doengas € remédios. E diferente do poliqueizoso, que tem
tudo ao mesmo tempo. Ele percebe, talvez, que vocé jd sacou

que ele ndo tem nada, comega a procurar outra coisa... “mas
eu também tenho tosse...” “mas o senhor nao tem nada no

estémago.”.. procura conversar com vocé.” (28R)

Os médicos exercem uma atracio irressistivel sobre os hipocondriacos,
da familia ou em reunides sociais. Os relatos seguintes dao idéia do que o
médico sente frente a essas pessoas. Nao parece ser uma relagao ficil, cer-
cada de desconfianga de ambas as partes, antipatia, e, as vezes, menosprezo
pelo paciente:

“A minha mde diz que é duro conversar comigo, pois fago de
tudo pra ndo conversar sobre remédios e doengas fora de meu

ambiente.” (18D}
“A gente fica totalmente desnorieado...” (4D)

“E doente em que eu ndo acredito, ndo confio.” {80R)

Diferentemente dos poliqueixosos (“tém tudo ac mesmo tempo”}, o hi-
pocondriaco mostra mais convicgao nos sintomas referidos, ¢ mais ligado
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a remédios, muda mais de médico e de medicagio, procura doengas. O
“poliqueixoso” s6 reclama, é mais fiel a seu médico:

O hipocondriaco sente um certo prazer em ser diagnosticado e
curte aquela doenga. O hipocondriaco nao te pergunie, néo se
quetza, ele te afirma, quer um remédio que trate da ulcera dele.
O poliqueizoso jd ndo te busca com tamanha convicgdo.” (4SR)

“O hipocondriaco ¢é mais disciplinado, toma o remédio, guarda
o nome... O poliqueizoso tomou um remédio aqui, outro ld...
“udo 0 que jé eziste no mundo.” O hipocondriaco sabe até quan-

tos miligramas.” ($8R)

VIII.7 PESSOA QUE SOMATIZA

“FEntdo, sempre que o médico quer se livrar de alguma coisa,
ele usa isso, né: td somatizando. Muas acho que o que mais
marca 6 ndo ver qualquer correlagdo entre a queiza ¢ @ patologia

evidente.” (21R)

“Ndo entra em nossos esquemas, ndo melhora...” (24R)
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Somatizagao foi de longe o termo mais usado pelos médicos durante as
entrevistas, ao se referirem a seus pacientes, ou ao tentarem definir outros
termos psiquidtricos. No entranto, parece ser um daqueles conceitos de-
senvolvidos pela psicandlise incorporados ao linguajar médico, mas nao em
sua profundidade. Usado, via de regra, com certa superficialidade e equi-
vocadamente, nio implica uma mudanga de postura diante do paciente no
sentido de ajuda-lo. Mais parece um escapismo, um rétulo que vai encerrar
a abordagem do paciente, ndo abrindo caminhos para o aprofundamento
em sua problemdtica de vida.

“Aquele que se preocupa muito com trabalho, stress do dia-¢-dia,
comega o apresentar sintomatologia, principalmente gdstrice, a
somatizar o problema.” (46R)

“Em geral se queiza do coragdo, chega gritando, sugestivo de um
ataque histérico mesmo, e ndo hd um padrdo para uma doenca.”

(27R)

“Vida ambfgua... Por ezemplo: usa pilulas ¢ o pai ndo sabe.
Entdo comega a converler sintomas pra dred ginecoldgica. Ou
também a que ndo consegue ter prazer sexual € joga tudo na
laqueadura, na pflule que estd tomando, pra uma dor que aparece
no corpo.” (91R)

Nio se achar “nada” (uma causa organica) para os sintomas leva mui-
tos a questionar a realidade ou ndo das queixas, se se trata de simulacao.
Somatizagio é encarada como diagnéstico de exclusdo, e mesmo quando
todos os exames foram feitos, o médico pode continuar desconfiado:
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“Na minha drea € dificil diferenciar o que ¢ real do que € so-
matizagdo. Por exemplo: taguicardia, parestesias, sudoreses. A
gente fica com o pé atrds...” ($SR)

“Aquele um que cé td procurando uma doenga nele, nao con-
¢ ;

seque achar, ¢ que ele ¢4 se queizando de uma doenga que ndo

eztste.” (34R)

“Clostumo dizer aos residentes que todo diagndstico de pitt, HY ¢
um diagndstico de esclusao. As vezes néo se acha nada e diz que
estd somatizando. Tem muita imstagdo de quem estd avaliando
e da propria limitagdo de fazer diagndstico ¢ entender certas
cotsas. Existe uma boa parcela que a gente acaba se convencendo
que & emocional, entretanto...” (18D)

Para falar sobre somatizagao, os entrevistados usaram muitos outros
termos psicolégicos, comumente com redundancia e certo grau de confusao.
O sentido de “transferéncia”, por exemplo, aparece em sua concep¢ao mais
corrente: a de um problema que “se transfere” do inconsciente para alguma
parte do corpo.

“..seriam problemas que a pessoa, assim, td vindo no dig-a~dia
dela ¢ ela tem algum drgdo de choque, e a dor pode ser uma
manetra dela mantfestar o que estd vivendo.” ({{R}

“Adquela que tem ¢ capacidade de botar no seu corpo determina-
das injungées psiquicas que faz ela sofrer em seu corpo.” (5D}
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“Transferéncia, né? Comega a simular sintomas que na verdade
néo existem, né? Tenta chamar a atengdo de algumea forma,
colocando no organismo algum tipo de dor.” (8D}

«  transfere um sintoma mental para determinada drea do corpo,
do inconsciente que dd como sintoma.” (12D)

Os médicos nao pareciam se irritar ao falar desses pacientes. Quando
conseguem ultrapassar o obsticulo da “irrealidade da doenga” reconhecem
a existéncia de um conflito psicolégico, relacionando as queixas organicas
com problemas emocionais, o paciente “pedindo ajuda”, e com “caréncia

afetiva”:

“Conversa, conversa, ¢ acaba descobrindo que ele tem problemas
emocionais € acaba relacionando as queizas orgdnicas com 05
problemas emocionais.” (42R)

“O paciente tem um problema na esfera emocional e tnconsci-
entemente comega a transferir esse conflito pro organtsmo, que
passa a dar sintomas, passe a apresentar pro médico como um
problema orgdnico. Td procurando alguém pra ajudd-lo.” ({SR)

“Onadro de sinfomas gue Servem pro comeco de conversa. {...
h I
E uma caréncia.” (6D)
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VIIL.8 FUNCAO SIMBOLICA E CONSTRUGAO DO REAL

A lingua é um sistema de simbolos que exprimem idéias. As palavras
que estudamos puderam conduzir & compreensao de relagdes de significagao
feitas pelos médicos, a0 convencionarem os sentidos dados a essas palavras.
Se consideramos que a linguagem substitui uma realidade por um sistema
simbélico, o que procuramos fazer aqui foi o caminho inverso a isso: dos
sfmbolos para mais préximo da realidade que os gerou, relacionando as res-
postas dos médicos com a realidade nao-verbal que o acontecimento verbal
simboliza.

Observamos que as palavras que estudamos surgem dentro de um novo
Sefso comum, ou com novos sentidos, a partir de um conhecimento adap-
tado a outras necessidades, obedecendo a novos critérios e valores interna-
lizados. Com sua utilizagio repetitiva, perdeu-se muito de seus sentidos
primitivos, bem como do conteido emotivo que as acompanhava.

“Testemunho da autenticidade do ser, a linguagem é também,
portanto, a sua contra-facgdo. Q senso comum embota o sentido
préprio dos termos. As palavras de cada um s6 se tornam as
palavras de todos, ao perderem a sua intengao, ao degradarem-
se progressivamente, tal como escurece uma moeda nova e bri-
lhante, uma vez posta em circulagdo. Em vez de coincidir com
o valor, a palavra é apenas a sua etiqueta.” (GUSDORF, 1970,
p- 39)

Nao pareceu ser facil para os entrevistados pensar na maneira automatica
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com que se costuma nomear uma pessoa e geus comportamentos. No mo-
mento da lista de termos nao insisti. Contei-me com a livre enumeragio de
adjetivos e dei valor ao uso de expressoes vagas e a gestos. Muitos vezes 08
médicos ofereciam-me apenas {ragmentos de seus pensamentos, calculando
que eu mesmo poderia reconstruir o contexto e relagdes necessarias:

“Diffeil... a gente sente...” (7D)

“«Uma sacolinha de remédios...” (2D)

Para MOSCOVICI (1978), nessa comunicacio de meias-palavras e do
subentendido, é flagrante o deslizamento do pensamento para a linguagem:
falar e pensar identificam-se. “Pensamento e comunicagao desenrolam-se,

assim, de um modo econdmico” (p. 258).

Mesmo a explicacio sobre a lista de termos e a forma de perguntar
(“o que os médicos querem dizer...”) ndo impediu a irritagao de alguns
entrevistados em relagio aquilo que seria o jargdo psiquidtrico, de pouco
sentido para a prética geral:

«prg falar a verdade, nao entendo nada dessa questdo de ma-
nifestacoes sintomdticas, fisteas, de uma alteracdo emocional.
Acho que a grande parie desses casos sdo casos que se lrata
na realidade com uma anemnese ¢ relaggo médico-paciente bemn
feitas. (irritando-se} Pra mim néo existem histéricos, hipo-
condriacos... apénas pessoas com ansiedade, sem distirbios psi-

quidtricos. Mesmo 0s psiquiatras rotulam demais.” (6D)
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Novos, ou com significagdes diferentes, esses termos nao querem dizer
apenas simplificagdo ou distorgdo. Os qualificativos e idéias que a eles se
incorporam dizem respeito s conseqiliéncias da propagagéo de um modelo
psicolégico no meio médico, & “naturalizagio” operada pelos médicos, se-
gundo suas necessidades e valores. A linguagem faz um papel de mediador
nesse processo, constituindo-se, assim, num objetivo adequado para se es-
tudar o que acontece quando um conceito sai do dominio dos especialistas
para o senso comum. No nosso caso, como os médicos o representam e
modelam e por que vias se constitue a imagem que se faz de uma palavra.

Outra questio que nossa investigagdo levanta gira em torno do deter-
minismo linguistico. Entende-se por isso que n3o controlamos a lingua.
Também ela nos controla, impondo uma realidade simbdélica que se con-
fronta com a realidade propriamente dita (AMADO & GUITTET, 1978).
Pois a linguagem interpoe-se entre o homem e o mundo, ela nio é de um,
mas de virios, ela estd entre. Desde crianga é a linha de encontro entre
o eu e o outro. A linguagem também interpoe-se entre cada homem e ele
mesmo, como uma tela que o desfigura a seus préprios olhos, confundindo-o

(GUSDORF, 1970).

As palavras que investigamos devem ser vistas, portanto, tanto em sua
funcao simbdlica, aglutinando uma nova constelagao de conceitos, como
também em sua funcao de construcao do real, orientando o pensamento e
determinando o comportamento dos médicos frente a seus pacientes. Assim,
pensar em alguém “somatizando” ou tendo uma crise “histérica” significa
condutas diferentes, isso orienta a relagio com o outro € com o meio ambi-
ente,

“Na hipocondria jd vem escrito D.N.V (no prontudrio do pa-
ciente), e o médico seguinte jd trate meio assim, ne tapa...”

(49R)



Viil.e F.P.T.,, N.B.V,, D.N.V.

Existem rétulos novos, rétulos velhos, regionais e universais. Os rétulos
mudam com a moda e com a necessidade. Nas visitas & beira do leito
numa enfermaria de oncologia, pode-se ouvir o FPT (fora de possibilidades
terapéuticas) e o NBU ( no bico do urubu}, quando os médicos querem se
referir a pacientes terminais.

“A tendéncia é DNV e tratar como tal ou encaminhar. € uma
fuga de nossa limitagdo. Néo conseguimos resolver, entdo: DNV.”(29R)

DNV (distirbio neuro-vegetativo) sio muitos pacientes com sintomato-
logia sem base orginica, que recebem atengao menor do que aqueles consi-
derados “realmente doentes.” Seria este o significado do “¢ratar como tal”:
um tratamento menor, com menor empenho do médico. Freqlientemente a
rotulacio antecede o encaminhamento (também com um interesse menor)
ao psiquiatra.

“Néo costumo usar esse diagndstico. Atrapalha muito ver um
DNV na pasta. Muitas coisas sdo mascaradas com esse rétulo.”

(3D)

O que sio esses rétulos, siglas que os médicos inventam? O nome mals
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banal jd é capaz de objetivar algo, explicar o que é desconhecido e repartir
entre categorias socialmente aceitas o que é conhecido. A palavra é, por-
tanto, um instrumento importante e preciso para a conquista e construgao
de um mundo de objetos menos assustadores.

Cada palavra é a palavra da situagdo. F.P.T., N.B.U., D.N.V. resumem
o estado do mundo em fungao da decisdo do médico. “Aos objetos do mundo
correspondem estados de espirito dos quais basta a designagido para trazer
a resolugdo das ambiguidades internas(...) dar uma palavra ao enigma de
incertezas pessoais e ja, por isso, ultrapassar a incerteza” (GUSDORF,
1970, p. 35).

As expressoes utilizadas para rotular envolvem as resisténcias do médico
em lidar com determinadas situagoes, tornando-se uma saida para esquivar-
se da incerteza, bem como para controlar a angistia e sentimento de im-
poténcia frente ao paciente. Através desses termos obscuros os médicos
também mantém entre si um patriménio comum de aparente compreensao
e unem-se pela comunhao de valores da classe. Rotulando, o médico coloca
o problema fora de sua irea de competéncia, para continuar competente,
Por fora, também fica o paciente, que nao pode penetrar no significado das
expressoes utilizadas para classificar e determinar sua sorte.
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VIIL.10 ROTULAR O POBRE E A MULHER

Segundo LEVINE (1972}, a defini¢do do individuo como problema se
dé quando nao encontramos um lugar definido para seu comportamento
inesperado ou atipico, comportamento este que interfere com o desempenho
do médico assistente em sua missdo. Antes da rotulagdo, existe, portanto,
a detecgdo de um cardter desviante, que nao é inerente ac comportamento
social em si, mas sim construido através de processos de controle social.
H4 regras cuja infracdo constitui um desvio, “anormalidade”, e a reagao €
rotular.

Ao estudar o problema da migracao e rétulo psiquidtrico. ALMEIDA
FILHO (1986) lembra que aqueles que nao atendem ao chamado da producgao
tendem a ser excluidos do reino da normalidade, oprimidos por estruturas
de poder subjacentes & rotulagdo:

“Entretanto, o sujeito nao é um peao indefeso em um sistema
demoniaco. Existe uma maior ou menor “liberdade de agao”
a nivel consciente ou inconsciente. O que de fato caracteriza
uma relagao opressiva é o controle diferencial sobre a prépria
relagio e sobre o niimero ¢ qualidade das escolhas disponiveis
para os elementos nela envolvidos, incluindo a opgao de terminar
o relacionamento.” (p. 237)

O médico, ao rotular um paciente, nao estd apenas reconhecendo a
existéncia de um comportamento desviante, mas também exercendo uma
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atividade de controle social. Isto deve ser lembrado, principalmente diante
da freqiiéncia com que, principalmente nas grandes cidades, tenta-se trans-
formar em doencas psiquidtrica um sem nimero de problemas de natureza
social e econdmica das camadas mais pobres da populagao que procura
atendimento médico.

O pobre e a mulher foram freqilentemente ligados aos termos que pes-
quisdvamos:

“Erziste alguma cotsa que chamo de desajuste vivencial da propria
condigdo de mulher(...) Sdo em geral musto ansiosas, apresen-
tando com fregiiéncia alta referéncia de sintomas fisicos, quando
vocé ndo encontra o problema fisico, ou uma correlagdo clinica
que o justifique na tntensidade que estd descrito (...} Eutre-
maemente desvalorizadas, por falta de oportunidade ou recalque
brutal que o marido tntroduz sobre ela. A prépria dominagdo
da familia, dos filhos e de atividades caseiras que acabam estou-
rando por volta dos 30, 35 anos. Esses sdo os casos disparados
que a gente encaminha....” (6D)

Ndo costumo usar este tipo de termo (poliqueizoso). Deve ter
uma patologia orgdnica, normalmente com problemas sécio-eco-
némicos mais importantes. Entdo, os problemas se misturam
muito. O rico € mais hipocondriaco. (31D)

No consultdrio € um sujeito que tem cefaléia, tontura, cansago.

Agora, aqui no hospital, o poliquetzoso € aquele paciente que,

aparentemnente, ndo tem nada. DNV ndo tem nada a ver, né?
- E ndo € bem assim, né? Sé porque € pobre...? (15D)
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A julgar pelos dois ltimos relatos, que relacionam o paciente poliquei-
xoso e sua condigho sécio-econdmica, pareceu-nos que entre alguns médicos,
poderia haver algo do tipo : pobre (atendido na instituigdo) é poliqueixoso;
rico (atendido no consultério particular) é hipocondriaco. Rétulos também
tém diferentes status: “Pobre correndo é ladrio; rico correndo ¢ atleta.”

VIIL.11 QUEIXAR-SE COM O CORPO

Ao longo das entrevistas, os médicos freqiientemente expressaram suas
dificuldades com pacientes que trazem intimeras queixas corporais, para
as quais nao se encontra um diagnéstico somatico. Dificuldades que se
apresentam tanto para nomed-los, quanto para se lidar com esses pacientes,
atualmente chamados de “somatoformes.”

KAPLAN E SADOCK (1984) assim se referem aos aspectos clinicos
desses pacientes: queixas somdticas miltiplas que aparentemente nao se
devem & doenca fisica. Curso crénico, flutuante, comegando geralmente na
segunda década da vida, predominantemente em mulheres. Queixas va-
gas, de forma dramadtica e exagerada. Histéria de tratamento com vérios
médicos, exames e cirurgias. Presenca de ansiedade, depressio, dificulda-
des inter-pessoais, problemas conjugais, tracos de personalidade histriénica.
Incluem-se : somatizacio, conversio. dor psicogénica. hipnconeria. entre
outros disturbios.

Para BALINT(1973) o ato de queixar-se é um fendémeno social por ex-
celéncia, e enfermidades funcionais permitermn que os pacientes se queixem.
As mesmas sindromes constroem-se de diferentes maneiras em diferentes
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culturas e os rétulos sdo construgdes sociais que se fazem para essa reali-
dade clinica (GOLDBERG & BRIDGES, 1985). Os médicos, por sua vez,
reparam naquilo que os rétulos os encorajam a procurar,

Levado pelo estigma da doenga psiquidtrica ¢ pela dificuldade de ex-
pressar problemas psicossociais, o paciente oferece sintomas corporais a
seu médico, O corpo fala sobre aquilo que a mente silencia. Ambos pas-
sam a pensar biologicamente, ambos esperam tratamento médico. Entrar
no labirinto psicolégico é perigoso, e o compromisso somatico € aceito, as
vezes, como a solugdo menos perniciosa, menos dispendiosa. (SARANO,
1978). Nessa trama, alguns médicos “produzem mais somatizagoes” que
outros. Depois de encontrar um rétulo para a problemdtica do paciente,
cada médico elege o que vai tratar.

Para o paciente fixado a queixas corporais, deve haver algum problema,
mas commo o doutor nao achou nada, a culpa, entao, é do médico. Assim,
apds a proje¢io de seus conflitos no espago corpora, projeta~-os no médico.
A partir dai, uma série de recompensas e punigoes podem tornar vantajoso
o papel de doente, e fica dificil para o sujeito sair dessa posigao. Produz-se
um paciente cronico, com “organizagado” de sua problematica como doenga.

O desvendar dessa trama em que o médico e paciente se envolvem esta
condicionado ao reconhecimento de que o sofrimento por uma doenga nao
tem sua realidade localizada unicamente no espa¢o de um corpo andénimo,
mas em um “espago” diferente: o espago de relagdes do individuo com seus
objetos internos e com a totalidade de sua vida.

Para RAIMBAULT (1985) o reconhecimento do outro em seu parti-
cular supde uma possibilidade de conhecimento livre da normatizagao, da
censura e da repressao que conduzem ao rétulo. Ninguém pode existir se,
pra comegar, sua existéncia ndo é reconhecida. E essa possibilidade de re-
conhecer o outro permite que ele mesmo se veja reconliecido, mudando a
organizacao de seu padecimento.
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“Q que o paciente demanda é um saber relacionado a seu corpo,
a sua identidade. E se dd o caso de seu corpo, mesmo the
pertencendo, ser utilizado segundo um cédigo que ele mesmo
nio conhece e que nio é o cédigo do corpo médico também.
Esse codigo torna possivel a expressao do desejo de saber: o
que o paciente nio sabe € que seu corpo esta cifrado em um
discurso especifico. Antes que esse discurso particular aparega
e seja assumido, o paciente se apresenta com seu COrpo, cuja
marca ¢ tal ou qual sintoma.” (RAIMBAULT, 1985, p. 27)

“Mas ds vezes o proprio sistema de saide que ele busca que
¢ hipocondriaco, lide com a medicalizagdo do paciente. E pro
médico, também € uma forma de ele pensar que td curando uma
coisa ¢ na verdade ndo td.” (25R)
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IX. ENCAMINHAMENTO E RELACAO MEDICO-PACIENTE

No capitulo I, transcrevemos algumas cartas de encaminhamento ao
psiquiatra. Tfnhamos em mente fornecer as varias e novas situagdes nas
quais um profissional de satide mental, trabalhando em um hospital geral
universitirio, é chamado para atuar. Seguem, agora, algumas respostas dos
entrevistados 3 questio: Qual foi o tltimo caso encaminhado?

IX.1 O PACIENTE IDENTIFICADO

Para uma questao objetiva obtiveram-se respostas objetivas, situagbes
onde quem apareceu necessitando de ajuda foi um paciente identificado.
Tendo aqui tio somente o relato dos médicos, ndo poderiamos abarcar os
diversos aspectos envolvidos em cada encaminhamento, nem fazer tentati-
vas de classificagao. E, portanto, uma enumeragao do que foi mais comum
entre as respostas. Amplia o que, na visdo dos médicos. seria o Ingar do
psiquiatra na assisténcia aos enfermos:
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(a) Problemas psiquidtricos detectados:

“Uma paciente com crises parciais complezas ¢ histeria.
Hd um grande nimero de pactenies com epilepsia com
problemas emocionais. E muito comum o encaminha-
mento”. (12D)

“Hd dois meses, um paciente da Retaguarda. Inge-
riv um copo de Baygon, 40 anos, de um nivel sdcio-
econdmico razodvel, bem diferenciado, e estava sem von-

tade de viver”. ({6R}

(b) Hist6ria pregressa de internagdo psiquidtrica ou uso de
psicofdrmaco:

“Um paciente de 64 anos que jd havia tido 17 internagoes
psiquidtricas, pra mim, psicético. Chegou contando que
tinhe umas idéias que atrapalhavam a mente, pensando
em matar a mulher com um litro de dlcool”. (8D)

(c) Doencas ndo psiquidtricas acompanhadas de distirbios
mentais:

“Uma paciente extremamente deprimida. Hd alguns anos
atrds, apds mastectomia, esta paciente que era depri-

mide e extremamente angustiada com tudo na vida, in-

clusive hipocondriaca, por sncrivel que pareca, depois

dessa terapéutica passou a viver bem melhor. E até meio

por brincadeira ela dizia que o problema da mama tinha

resolvido o problema psiquico dela. Mas recentemente

entrou numa nova crise depressiva, queria um novo psi-

quiatra”. (5D)
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(d) Problemética sexual

“Uma garota, com problema sexual, ndo conseguia che-
gar ao orgasmo. Fora do casamento era mats atraida por
outros rapazes, € encaminhei pra psicologa id mesmo”.

(29R)
(e} Problemas familiares

“Uma menina de 17 anos, gordinha, que fazic uma sérve
de regimes, emagrecia, depois voltava a engordar. Ela
me disse que jd estava cansada desta histdria, ¢ eu per-
guntei se ela sabia o motivo dessa coisa de emagrecer ¢
engordar. Ela me disse que sabia, € me deu a tmpressao
de que era um problema familiar muito grande, a mae
era gorda e induzia ela @ comer. Entdo eu sugeri um
psiquiatra”. (1D)

(f) Pacientes internados que manifestam alteracGes graves
do comportamento:

“Um paciente alcodlatra, internado, que entrou em abs-
tinéncia”. (45R)

“Quando os oncoldgicos comegam a apresentar alteragao
do comportamento, pra esses a gente pede interconsulta.
A dltima foi um caso que a paciente entrava em todos 0s
quartos, ndo queria tomar o remédio achando que era
veneno, nio deizava a gente conversar com ela, desori-

entada”. (24R)
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(g) Pacientes que nio colaboram com o tratamento

“Uma paciente com hipertireoidismo, hd longe data. Ela
fala que sabe que tem gue tomar dois comprimidos de
manhé, no almogo ¢ & tarde, mas néo toma...” (ISR)

(h) Em condutas altamente invasivas e mutilantes:

“Um paciente da cirurgia oncoldgica que se feria uma
hemicorporectomia. Pedimos, € l6gico, um acompanha-
mento de todas as dreas. Era um caso em que ele estava
vendo a doenga acabar com ele, e ele estaria condenado
a passar uma vida com a metade dele s6. A dor tnsu-
portdvel, também...” (34R)

(i) Para obter ou revelar uma informacao:

«..no exame, dtero aumentado, com caracterisiicas que
estava abortando. E ela negave o tempo todo, dave
muito problema, ndo se deizava ezaminar, musto boa
de papo, mas negava completamente @ gravidez. Depots
que a psiquiatria veto, ela acabou contando: parou de to-
mar pflulas por quinze dias, voltou a tomar como se¢ ndo
tivesse interrompido, tendo relagbes sezuais”. (21R)

(j) Dividas entre etiologia organica ou psiquica:

“stendi no PS. Uma senhora idosa com agitagdo psi-
comotora, alucinacées desencadradns por problemas re-
lacionais com a familia, apds perda de wmn filho. Ficou
a divida se era um problema psiquidtrico desencadeado
ou outra cotse”. (27R)



(k) O paciente que “nio tem nada”

“Faz umas duas horas, uma garota se queizando de dor
abdominal, com a familia toda em volta, A gente for
conversando, comegando a examinar, cla foi relazando e
no fim do ezame, clinicamente ndo se encontrou nada”,
(15D}

Dentro dos objetivos deste estudo nao estaremos exatamente interessa-
dos nos diversos tipos de disttirbios psiquidtricos remetidos ao psiquiatra
ou em critérios clinicos de encaminhamento, mas em como se encaminha,
sentindo-se o qué, para qué. Abordaremos os encaminhamentos tendo em
vista seus significados e processo em que ocorrem: o que os médicos tentam
antes de encaminhar, o que sentem, sua expectativa, a escolha e a relacao
mantida com o especialista em sadde mental.

O relato dos entrevistados proporciona outras leitura, além do problema
exclusivo do paciente: o médico, com seus conflitos pessoais e dificuldades

na rela¢ao com o paciente, funcionamento institucional e vinculos grupais
dentro da instituigdo, bem como aspectos da relagio médico-médico.

IX.2 “NAO TENHO CRITERIOS, TENHO DIFICULDADES”

Inadequagao, desamparo, dificuldades e sofrimento do ponto de vista
emocional sao experiéncias comuns a todos noés, em todos os tempos. No
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imbito do hospital geral, quem determina que essas situagdes ndo serao
material para um padre, assistente social ou para um familiar do paciente,
por exemplo, é o médico, que decide encaminhar ao psiquiatra.

O registro de algumas circunstincias em geral motiva o encaminha-
mento, ainda que se desconhegam os motivos profundos do mesmo. Se-
gundo nossa experiéncia, a pratica de interconsulta psiquidtrica com paci-
entes internados pode fazer leitura tanto das necessidades da populagao de
pacientes que sao assistidos, como da que presta assisténcia:

“A paciente teve um ataque, me singando de estipida, grosseira.
Foi gozado ver minha desorganizagdo. Chamei a psiquiatria,
atordoada. E dificil pra gente acestar que vai ficar cuidando
do problema psicolégico dela, ndo aceitava a reagGo emocional
dela”. (25R)

O médico também precisa de ajuda psicoldgica. Para sua prépria hi-
giene mental, quando ele atinge o limite de sua capacidade técnica, pela
ansiedade despertada por um caso, ou mesmo por ruptura da continéncia
que a instituicac lhe proporciona.

Além do mais, frequentemente a solicita¢ido de atendimento psiquidtrico
¢ complicada por sentimentos de ambivaléncia, pelo mito em relacao a
doencas mentais, hostilidade, dissensdes na equipe assistencial e mesmo
desespero do consulente.

“4 gente normalmente envia as pacientes mais trabalhoses. Nao
enviamos todas, sendo vocés ndo 1am dar conta”. (7D}
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“Jé mando de cara os que vem apresentando algum tipo de
delirio. Paciente que ezige muito, anstoso, procuro conversar
mais com ele, pra ndo ficar encaminhando muito uma coisa que
poderia ser facilmente resolvida. Mas ndo gosto muito...” (3D)

“L mais-a intensidade do sintoma que me faz encaminhar, quando
acho que sd o paciente sozinho ndo vai conseguir vencer”, (12D)

Em cada servigo, para cada médico, hd um grau de tolerdncia para
disttrbios mentais que condiciona os encaminhamentos. O nivel de to-
lerancia € influenciado por vérios fatores, entre os quais: frustagao diante
de dificuldades diagndsticas, ansiedade frente a doengas graves ou inespe-
radas, insatisfagio com a resposta ao tratamento, sobrecarga de trabalho,

ou conflitos pessoais.

“Encaminho com mutta frequéncie. Ndo digo com ezagero. Mas
equeles doentes em que, usando do direito e do estilo paternal
gue o médico tem no consultdrio, ¢ que de forma cologuial eu
dou conselhos de regra prdtica da vida, e 1550 nao provoca uma
resposta favordvel em curtissimo prazo, invariavelmente, enca-

minho”. (17D)

SCTITWAB & BROWN (1968) consideram a mé ntilizacdo do encami- .
nhamento quando ele é feito exclusivamente porque o nivel de tolerancia
foi excedido, vendo nesta atitude o resultado de sentimentos de hostilidade

e punigao dirigidos ao paciente.
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*Alcoolista eu mando todos. Ld na minha faculdade todo alcoo-
lista que eu atendia eu mandava {...) Eu sofria, pois realmente
ndo consigo fazer uma relagdo com alcoolista. Entdo encams-

nho, sabe”. (§1R)}

Segundo nossa visao, tais encaminhamentos nao significam, entretanto,
apenas descaso ou intengdo consciente de punir. Parecem antes, reagoes
contratransferenciais despertadas pelo contato com o paciente, que podem
ser acompanhadas de sentimento de culpa do médico por néo oferecer cura
integral aquela pessoa. Amilide a reagao do médico é de culpa e desespero
ante o fato de seus exames mais conscientes e refinados ndo propiciarem
verdadeira luz sobre a doenca, e de sua terapéutica ndo produzir alfvio ao
padecimento do doente.

Observamos que os médicos evitam encaminhar ao psiquiatra. Podem
negar a problematica do paciente e seus sentimentos de frustagdo:

“A gente acaba tentando resolver bem rapidinho, no seu con-
sultdrio, com panos quentes, ¢ acabe néo encaminhando”. (25R)

KNOBEL (1986) realca que as perdas de capacidade de funcionamento
profissional com a criagao de uma especialidade implica um abalo no desejo
do médico de propiciar cura integral a seus pacientes. Surge uma situagao
de luto que nao pode ser aceita de imediato e prazeirosamente, A enfrada
de um psiquiatra na relagdo médico-paciente pode acentuar “fantasias pa-
randides de cerceamento” de um poder reparatério que ansiosamente o
médico deseja reter para si. E complementa:
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“As vezes o que aparece é uma ansiedade depressivo-melancélica,
que pode obrigar a uma defesa maniaca de negagao dos préprios
conflitos e & uma minimizagéo da problemética peicolégica dos
enfermos (...) Outras vezes esta mobilizagio depressiva permite
ao médico reconhecer suas limitagoes e avaliar mais adequada-
mente suas possibilidades, o que facilita seu encontro com o
psicoterapéuta...” (p.35)

Acreditamos que emn muitas situagdes a necessidade de encaminhar ao
psiquiatra ¢ algo que vai sendo elaborado, com frequéncia de modo pe-
noso. Tal elaboragdo passaria por etapas: espera-se pér um termo nas
investigacdes clinicas, tenta-se um antidepressivo ou ansiolitico (melhor do
que encaminhar para um desconhecido que usa um referencial distinto),

procura-se dialogar...

“Primeiro a genle tnvestiga. Se ndo encontra nada, encamt-
nha”. (82R)

“Uma coisa que a gente pega muito € depresséo, mas ndo mando
logo prum psiquiatra. Pelo ststema nosse demora musto. Dou
um anti-depressivo, espero antes de mandar”. ({9R)

“Na primeira etapa, quando detecto o psiqguismo influindo no
somdtico, eu proctro na matoria das vezes dialogar com a paci-
ente e € saber o que estd ocorrendo. Na mator parte das vezes
ela sabe o que estd ocorrendo, mas ndo tem condigoes de enfren-
tar aquele problema. Acho que é mais ou menos 1sso”. (5D)
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IX.3 * NAO TEM NADA. ENTAO: MANDA PRO PSIQUIATRA”

E muito comum recebermos pacientes em quem “naoc se achou nada”.
Chegam dizendo que vieram “por nada”, mandados que foram a “um ou-
tro médico”, ou ao “neurologista”., Obviamente ndo houve qualquer in-
vestimento no encaminhamento desses pacientes que, segundo o linguajar
corrente, “caem de para-quedas”.

“E... as vezes a gente néo acha neda, ndo tem nade. Entdo:
“manda pro psiquiatra:”...é fdcil falar...” (S8R)

“«..ou entdo alguém que cé vé que ndo tem nada, que td criando
cotsas incompalivets com a queiza, somatizagdo...” (S6R)

Sao pacientes que podem ter passado por virios exames diagndsticos.
Sao enviados ao psiquiatra numa espécie de tiltimo recurso da exploragao
somdtica, porque antes nio se via ou naoc se aceitava sua problemética

psicolégica.

Muitas vezes esses pacientes viveram com seus médicos assistentes uma
divida secreta: é orginico ou psiquico? Uma duvida que poderia ser tra-
duzida por algo do tipo: “Serd que esse paciente tem doenca mesmo. ou
esta inventando coisa?”. Uma divida extensiva & atuagao dos psiquiatras:
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“Confio muito, por outro lado a gente tem visto que 03 psiguia-
tras encontram problemas demais...opa! Nao sei se tsso existe,

ou td na cabega do profissional!” (29R)

Acreditamos que uma resposta possive] para essa divida poderia ser
encontrada através do seguimento do paciente, aprofundamento em sua
histéria e da maior aceitagao dos multiplos fatores etiolégicos que Jevam ao

adoecer.

IX.4 “ME LIVREI, PASSEI A BOLA PRA FRENTE”

“Aqui a gente quase encaminha sempre (...} sdo automatica-
mente cncaminhados. E, discutindo com o docente: ‘Erncami-
nha pra Psiguiatria, ndo dd tempo, ndo € nosso assunto aqut

dentro’...” (29R)

Se antes nos ocupamos com encaminhamentos que precisavam ser ela-
borados, que sé ocorrem apds uma tomada de consciéncia por parte do

médico, com certo grau de depressao, agora surgem o$ encaminhamentos

“antomadaticos”., Ndao sao tdo automdticos assim, como veremos adiante.
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Respondemn a “filosofias” de servigos, a pressoes de demanda e a normas
institucionais. Ou entéo:

*Quando a coisa td muito fora do meu conhecimento, do meu
controle, 1850 me angustia, ¢ a minha primeira alitude, a tinica
cotsa que passa na minha cabeg¢a, ¢ que eu tento fazer, € passar
a bola pra frente: isso € tipico”. (25R)

Alguma coisa toca profundamente no médico, que, apressadamente, pro-
cura enceminhar sua angtstia e responsabilidade em relagao ao paciente.
Fuga de sua limitagao:

“Acho que o encaminhamento em geral, ndo sé para ¢ psiquia-
tria, € um ‘me livrer’, passei pra outro...” (26R
H 1]

Reconhecer sua impoténcia, ou se o conflito estd no paciente ou em si
préprio, pode chegar a ser tac doloroso que leva o médico a vma atuacao
manfaca, encaminhando compulsivamente. E algo, nesse sentido, automé-
tico (inconsciente), embora o médico possa guardar a sensagiao de que o
paciente nao terd melhor sorte com o colega:

“Aqgueles que consigo tirar uma histdria, chegar a conclusao de
que € um caso psiquidirico (...) € algo rdpido € o erro deve ser
enorme.”(28R)

195



“Mustos desses casos encaminho pra gineco(...}]Ao mesmo tempo
sei que a gineco ndo vat dar uma solugdo.” (25R)

£ comum a realizagio de miltiplos encaminhamentos, &s vezes ao mesmo
tempo. O paciente sai do consultério com um monte de papeizinhos, tao
aturdido quanto o médico que o atendeu. Vemos nessa conduta uma ten-
tativa de verdadeira pulverizagdo da angistia despertada por um atendi-
mento.

« ..um jovem de trinta anos, que estava acabando com e vida
dele, numa fase de depressdo, com perda de emprego, do ca-
samento,usando bebide alcodlica. Suspestes de P.M.D. e en-
caminher pro Dr.Fulano, que estava, segundo ¢ Reuvista Veja,
obtendo bons resultados com um tratamento rdpido, com psico-
terapia breve e medicagdo anti-depressiva. Como também tinha
um colega que melhorou com medicagdo homeopdtica, também

sugers que, além do Dr. Fulano, procurasse um homeopata”.
(31R)

O “me livrei” pode passar apenas por ato de esperteza, livrar-se de
algo dificil pra deixar pra um outro menos esperto e mais azarado. Ksse
tipo de encaminhamento comumente produz no médico que o recebe uma
sensacao de raiva, sentindo-se usado e explorado por um colega que se vale
do “passar a bola pra frente” pra definir sua clientela.
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IX.5 “JOGAR A BOMBA”

“..paciente terminal... e af a gente joga a bomba pro psiquiaira.
Eu ndo acho 1sso correto também, 86 que as vezes a gente ndo
tem estrutrura para assumir. Entdo a gente precisa de uma
orientagdo...” (24R)

Além dos conflitos despertados pela relacao médico-paciente, o estudo
dos encaminhamentos ao psiquiatra mostra o que ocorre na relagao médico-
doenca. Em conversas informais, os médicos em geral manifestam temor a
certas doencgas,especificas para cada um. Supomos que, além dessas doengas
conscientemente lembradas, devam existir outras, em nivel inconsciente,
algumas mais suportéveis e outras ainda mais preocupantes e temidas.

Apesar de sua pritica, o médico nao se protege totalmente do medo
produzido por um paciente com doenga terminal, por exemplo. Seus es-
tudos comegam com o caddver. A morte é dissecada no outro, quem sabe
numa tentativa de, logo no inicio, dessensibilizé-lo frente & morte. Através
das teorias que vai dominando, o poder de racionalizacdo do médico é re-
forcado, mas nao o livra da prépria morte, nem do medo que essa idéia lhe
produz.

A doenca mental, ou simples referéncia a ela na histéria do paciente,
também ¢é alguma coisa que assusta, por causa de seu estigma e das idéias
que se tém em torno de seu cardter degenerativo e incurdvel. Assim, pen-
samos que “jogar a bomba” quer dizer: manter o perigo distante, fora de
si, projetado no outro e assistido por outro também. A projegao agora vaj
adiante: a angustia é depositada naquele que receberd o paciente encami-
nhado, emissdrioda “bomba”.



BOURNE (1976) nos fala desse cardter projetivo do encaminhamento
médico:

“Os médicos precisam ter seus pacientes e sua clientela em geral
para representar e conter objetos que lhes sdo essenciais, mas
dificeis de serem mantidos em seu mundo interno (...) Nés pre-
cisamos manter nossos objetos maus ao nosso redor, projetados
e a distancia, talvez, mas precisamos deles ali. A maneira como
um médico dispoe seus pacientes, perto ou longe de si, é algo
que tem a ver com o tipo de mundo que ele constréi para si
préprio”. (pp. 490 - 491)

Lembrar que o encaminhamento nem sempre significa uma ruptura no
relacionamento entre o médico e seu paciente. Pode significar falta mo-
mentinea de condigdes de continéncia do médico ou da equipe assistencial.
O encaminhamento passa a ser um método de manter o paciente durante
um perfodo de dificuldades, a chance de elaborar a angistia suscitada por
um caso. S&o situagOes em que costumam chegar virios pedidos de con-
sulta para o mesmo paciente, as vezes solicitados por diferentes elementos
da equipe. Quando chegamos a enfermaria, toda a equipe estd apreen-
siva, esperando-nos, com muita necessidade de falar. Nio raramente, para
nossa surpresa, o paciente estd calmo. Temos chamado essas situagoes em
nossas reunides de interconsultas de Sindrome de Insuficiéncia Aguda de
Continéncia. Ocorre, as vezes de o psiquiatra se contaminar com toda a
angistia da situagdo, nele projetada, deixando de funcionar como um ca-
talizador para que a equipe possa se reestruturar e voltar a ser continente.
Alguns entrevistados lamentaram isso: “

“Af ele (o psiquiatra) me disse que ev prépria teria condi¢des
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de resolver...Ndo concordo totalmente”. (24R)

“Tem casos também, acho que vale a pena lembrar, ou que a
gente ndo encaminhou bem, ou o psiguiatra da triagem nédo en-
tendeu, o volume de pacientes...é até compreensivel...pactentes
que voltam pra gente e que ndo podem ser acompanhados. Entdo
a gente vé um cartucho gasto...” (4SR)

Portanto, nem sempre o envio dessas “bombas” implica abandono do
paciente e desrespeito a0 psiquiatra (muito embora possam conter, as vezes,
uma pitada sadica do médico assistente dirigida a seu colega psiquiatra).
E de se supor que encaminhamentos desse tipo envolvam processos mais
conscientes do que no “me livrei” de parte do médico, ao lidar com sua
impoténcia. A reagio comumente observada em quem recebe encaminha-
mentos desses casos nao é de irritagdo. Ao contririo, sente-se invadido e
identificado com a angtstia do colega, ou da equipe que atendeu inicial-
mente o paciente.

IX.6 CRISE DE CONFIANGA

Ao tratarem da apresentagdo somatica de certos distirbios na pratica
médica, GOLDBERG & BRIDGES (1985) pontuam a natureza transacio-
nal que se estabelece entre médico e paciente. Jd comentamos anteriormente
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que, para BALINT (1973), a relagio médico-paciente é sempre e invaria-
velmente o resultado de um compromisso entre as “ofertas” e exigéncias do
paciente e as respostas do profissional.

Quando vai ao médico, o paciente espera ser examinado, quer saber o
que tem e, depois disso, receber um medicamento que resolva seus proble-
mas. Se isso nao der certo, esse paciente exigird pedidos de exames com-
plementares, ou mesmo que seja encaminhado a um especialista para novos
exames, agora mais sofisticados. Quando o que acontece foge dessas expec-
tativas, desencadeia-se uma crise de confianga na relagao médico-paciente:
ou o médico sente que nao sabe o suficiente para ajudar seu paciente, ou
o paciente e seus familiares passam a ter dividas sobre a capacidade do
médico.

“Tem pactente que € chato, que ndo acredita, que questiona.
Acha que € aluno, que td enrolando (...} O paciente acha que
a gente td enrolando, mesmo quande tem maior vinculo. Até
complica, fica olhando: ‘como é’7!” (4SR)

“Depende do que a gente sente. Tem pacientes que confiam em
vocé. Enido dd pra gente tentar conversar e trabalhar aqutlo
tranquilamente. Mas ds vezes ndo tem condi¢do...” ($SR)

“As vezes parece que eles ndo estdo confiendo, acreditando no
médico, querem fazer exames de sangue, jd for vdrias vezes a
outros médicos, muito pesquisados. Ficam sem acreditar mesmo
gue a problemdtica € emocional. As vezes a gente dd olte mesmo:
‘procure o ambulatdrio sé se for preciso’...” (30R)

Uma alternativa menos dramatica para a crise do que essa “alta com-
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pulséria® é proceder-se a um encaminhamento ao psiquiatra. Os médicos,
nao se sentindo satisfeito, encaminham: ‘

“Encaminho quando a etfologia do problema é emocional e ele
ndo se dd conta do que é. Sabe que tem alguma coise errads,
mas néo sabe o que é. E aqueles que eu ndo consigo ter um
relacionamento importante a ponto de eu consegutr modificar
alguma cotsa”. (1D)

“Ndo lembro...mas sio aqueles que jd tentes conversar por uma,
duas consultas mais longas...Ndo me sentindo satisfeita, enca-

minho”. (3D)

Comumente, a relagao rejeitada e o encaminhamento significam antes
uma atitude de defesa do médico, do que, propriamente, uma preocupagao
com o beneficio que o especialista trard ao paciente. O encaminhamento
nessas condigbes pode ter conotagdo de puni¢ido ao paciente, ou de uma
espécie de confirmagio para o médico de que “nada poderia ser feito a mais
pelo paciente, mesmo”.

Eu sempre procuret resolver as cotsas pelo lado mais prético,
mais simples, detzando o emoctonal pra segundo plano. Entao,
as pessoas que rodeiam muito e tém dificuldade de trabalhar sso,
eu tenho mutta dificuldade e acabo encarminhando por causa
disso {...} Ouiros que a gente encaminha $ao aqueles que aca-
bam te aborrecendo de alguma forma, porgue diferem muito da
sua personalidade, personalidade de quem td atendendo. (13D)
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O encaminhamento, assim como o diagndstico, também é produto de
uma transacio. Os pacientes também buscam seus encaixes, selecionam os
médicos que lhes respondem de determinada maneira. Dentro de uma ins-
tituicdo hospitalar, constantemente observamos isso: pacientes que sabem
como obter encaminhamentos; vao de médico em médico, até encontrarem
uma boa combinacao.

Entéo quando eu chego no consultdrio, em funcdo de uma re-
muneragdo da consulta médica, mustas vezes eu sou obrigado a
ouvtr amenidades de vida dos doentes. Sem que 13s0 néo repre-
sente uma necessidade do doente, 86 que ele fot contar isso pra
pessoa errada. (17D)

O relacionamento recusado nao deixa de ser uma relagdo, de onde um
encaminhamento pode surgir como um verdadeiro “acting-out”, servindo
de conduta de descarga, tanto para o médico, como para o paciente. A
frase seguinte, de SARANO (1978) parece resumir bem o sentido de alguns
encaminhamentos: “cada um se livra como pode e livra o que pode” (p. 6).
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X. ENCAMINHAMENTO E FUNCIONAMENTO
INSTITUCIONAL

Nas instituicdes assistenciais a enfermidade se converte em um fato de
significado social que é processado pelas equipes assistenciais dentro dos
limites da instituigao. E possivel falar, entdo, de um “ser em situagéo de
enfermo” dentro de um contexto onde participam paciente, equipe assis-
tencial e normas institucionais (FERRARI & COLS.,1979).

MARTINS (1984) considera que a instituicio médica exerce radical-
mente um mandato social, através de um “regime que privilegia a agao e
restringe o tempo de refiexio e elaboragao” (p.110}. E nesse esquema de
funcionamento que a interconsulta psiquiatrica, em especial, pode nos pro-
porcionar “uma via régia de acesso a instituigao”, permitindo diagndsticos
situacionals em trés niveis: interpessoal, relagdes grupais e funcionamento
institucional (FERRARI, 1974).

X.1 ENCAMINHAMENTOS E SERVICOS DE TRIAGEM

“Isso depende muito da demanda. Se a gente tiver fempo, tiver
folgado, a gente pode procurar alguma cotsa. Como na matoria
das vezes a gente trabulha sob pressdo, procuro dar 56 uma triada
rdpida...” (28R}
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“Do PS a gente encaminha quem precisa mesmo, casos com
diagndsticos mats definidos...”(26R)

“Aqui a gente quase encaminha sempre(... )sdo automaticamente
encaminhados...”(29R)

Como vimos no capitulo anterior, o encaminhamento “automaético” pode
ser uma resposta frente a um problema trazido pelo paciente que vai ao
encontro de conflitos inconscientes do médico. O paciente é, entao, en-
caminhado “junto” com a angiistia e responsabilidade do médico. Mas
aqui mudaremos nosso enfoque, ocupando-nos do encaminhamento *“au-
tomatico” sob o ponto de vista do funcionamento institucional.

Desde sua inauguragio, no inicio de 1986, o Hospital das Clinicas da
UNICAMP cresceu muito. De vocagao primordialmente terciaria, o HC
vem atendendo a uma demanda cada vez maior de pacientes que deixam
de ser atendidos nos niveis primério e secundério de assisténcia médica.
Com essa grande demanda, o surgimento de diversos servigos de triagem
foi inevitavel, cada ambulatério tendo seu processo de selecao particular,
um problema sé resolvido com a recente criacio de um Ambulatério de
Primeiro Atendimento, que centralizou a selecdo e orientagao de doentes
que buscam o hospital.

A época desta investigagao, cada triagem selecionava para seu ambu-
latério apenas determinadas patologias. Nao sabendo o que fazer com tan-
tos casos que seriam recusados, ou seja, pacientes cujas queixas nao se
encaixavam com os objetivos de dado ambulatério, o médico residente da
triagem passava a encaminhar essas pessoas para oS diferentes servigos {no-
vas triagens...)do hospital.

O trabalho de triagem ¢ realizado sob diversas pressoes: de demanda,

da “filosofia” do servico, pressio direta do docente, normas baixadas pela
instituicdo, etc. Assim, encaminhar o paciente ao psiquiatra passou a ser,
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muitas vezes, uma tentativa de dar melhor destino aquela pessoa que nao
se encaixava, que nio seria mais vista, mas que o médico nao conseguiu
recusar. Dar também um destino & angiistia que essa situagao pode provo-
car?

“Ou entdo, doente gue eu ndo vou mais ver. Se, por ezemplo,
descarto endocrinopatio na triagem, ndo sei mais o que vas ser

dele...”(3SR)

Na figura 4, a seguir, modificada de SIMEANT (1983}, visualizam-se
as possibilidades de encaminhamento daqueles casos nao solucionados em
dado servico. Alguns casos sio diretamente encaminhados por falta de
“capacidade resolutiva quantitativa”, respondendo a pressoes do volume de
pacientes. Outros, por falta de “capacidade resolutiva qualitativa”, que
depende da disponibilidade de recursos humanos, de apoio diagnéstico e
tratamento. Encontramos a combinagao desses fatores tanto em encami-
nhamentos devidos a servigos de triagem, como em encaminhamentos pro-
venientes de ambulatérios superespecializados, nosso préximo item.
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ENCAMINHADO

RECUSADOS . — — —m| PSIQUIATRIA ™.  RECUSADOS
-~ >
’

PACIENTES QUE CAPACID. CAPACID,
PROCURAM A RESOLUTIVA [:ﬂTENDIDos:‘> RESOLUTIVA
INSTITUICEO

QUANTITATIVA QUALITATIVA

Figura 4 - Relaga@o entre encaminhamentos ao psiguiatra de pacientes
que procuram a institui¢ao, capacidade resolutiva quantitativa

e capacidade resolutiva qualitativa.(modificada de SIMEANT,
1983).
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X.2 ENCAMINHAMENTOS E SUPERESPECIALIZAGAO

O grau de progresso cientifico alcangado pela medicina tem justifi-
cado o desenvolvimento de virios ambulatérios superespecializados (ou sub-
especialidades médicas). Esses ambulatérios sdo criados para promover
assisténcia, ensino e pesquisa.

Em um hospital de nivel tercirio, como é o HC-UNICAMP compreende-
se que sejam criados muitos ambulatérios especializados. O desenvolvi-
mento desses servicos pode, sem divida, aumentar a eficiéncia do trata-
mento. Mas &s vezes estruturam-se sob regras tao rigidas de funcionamento
(selegio por patologias, rotinas de exames, de tratamento, protocolos de
pesquisa) que despersonalizam o atendimento. Hierarquizam-se normas
e papéis a serem cumpridos, antes de pessoas. A pacientes e médicos,
andnimos, 56 resta entrar, ou sair da rotina:

“Agui na escola, se a gente percebe que as gqueizas sGo soma-
tizagbes, a gente € forcado a encaminhar csse doente. Se o
paciente ndo se encaiza naqutlo que o ambulatdrio se propde a
fazer...” (26R)

Muitas vezes, o conhecimento cientifico passa a ser um objeto ﬁrioritério.
e o paciente é transformado em um agente intermediador do ensino e das
pesquisas em desenvolvimento. MELLO FILHO (1983} lembra o problema,
comum em hospitais universitarios, de muitas internagoes feitas apenas para
esclarecimento diagnésticos, quando apenas um 6rgao ou sistema afetado
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do paciente permanece em foco, Qualquer outro aspecto que surja nao é
considerado importante, ou entdo, segundo o que observamos, serd motivo
de encaminhamento ao psiquiatra, dependendo do desconforto que o surgi-
mento de um novo “problema” cause & “equipe médica”. As necessidades
dos pacientes deixam de coincidir com as metas dltimas de um ambulatério,
supostamente fixadas para atender suas necessidades assistenciais,

“__.deste modo, vemos como na instituigio interatuam nao so-
mente as necessidades supostamente prioritdria da populagéo
que é assistida, como também as do grupo profissional que as-
siste, que também devem ser atendidas inexoravelmente. Para
complicar ainda mais a situagio, ambas se dao dentro de uma
instituigdo que gera suas préprias urgéncias, frequentemente co-
locadas acima das outras” (FERRARI & COLS., 1979, p. 149)

Na priética, o que temos observado é que o término da exploracao dia-
gnostica, a resposta desfavordvel ao tratamento, ou mesmo o final de uma
pesquisa deixam de garantir ao paciente o lugar que antes ele ocupava na
instituicdo. Ou, entdo, se ele trouxer queixas que “fujam do assunto” do
ambulatério, recebe um rétulo de distirbio emocional e daf... mejo caminho
andado para ser encaminhado ao psiquiatra - sao as linhas em pontilhado
que pusemos na figura anterior. Ndo deixa de ser um paciente “recusado”.

Existem certos pacientes que sio mais acolhidos e logo “recusados” do
que outros. Ficam errantes no hospital, pelos diversos servigos, sujeitos
a miltiplos encaminhamentos. Encaminhamentos formam, assim, um sis-
tema de rodizio, e parece que, muitas vezes, enviar o paciente ao psiquiatra
¢ uma tentativa de por fim a esse sistema. Pois alguém percebeu que o
paciente ficou desassistido e sern um lugar como pessoa na instituicao su-
perespecializada.
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X.3 ENCAMINHAMENTOS E ESQUEMAS DE RODIZIOS

Aqui tratamos do revezamento que o médicos fazem dentro da ins-
tituicio, provocando encaminhamentos, algo perceptivel toda vez que os
entrevistados se referiram a estégios, triagens, retornos para os servigos e
nao para eles préprios.

“ ~ - # , - 4
Nio eztstem esses retornos pare nds préprios. Hd o retorno
pro servigo, mas quando jd estamos em outro estdgio.”(29R)

O rodizio, notadamente nos estdgios de curta duragao, impossibilita o
fortalecimento de um vinculo relacional. Tanto o médico, quanto o paciente,
defendem-se da perspectiva de separagdo, abstendo-se de investir em um
relacionamento que j& tem data marcada para se interromper.

A crise provocada pelo fim de um estagio pode revelar ao médico o
cardter técnico e impessoal que revestiu suas intervencoes junto ao paci-
ente. Procurando compensar essa qualidade “asséptica” de um relaciona-
mento mal estabelecido, o médico resolve encaminhar o paciente para o
psiquiatra, para que este assuma o “lado psicolégico” daquela pessoa. (Os
colegas sabem que na Psiquiatria ha possihilidade de um relacionamento
mais préximo e profundo e que os retornos OCOTTEM COM O IMESMO médico).

Assim, muitas vezes, observamos que o paciente nos é enviado para

consulta, quando o interno ou residente termina seu estagio em determinado
ambulatério. Sao frequentes, também, os pedidos de interconsuita quando
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houve rodizio na enfermaria, e o “lado psicolégico” do paciente nao foi
passado para o novo interno ou residente do leito. Ou, isso é comum,
chegamos & enfermaria para interconsulta e o residente que a solicitou j&
mudou de estégio, ou quem pediu nossa visita foi o plantonista do fim-de-
semana.

Um estudo por nés realizado mostrou a frequéncia com que se solicita
a presenca de um psiquiatra, poucas horas antes da alta de um paciente
que jé estava internado h4 dias. Chegamos na enfermaria, o paciente ja
foi embora, e encontramos o médico solicitante apenas superficialmente
pezaroso pela “nossa demora”. Acreditamos ser esta outra situagao em

que o médico “lembra-se” do “lado psicolégico” do paciente e nos chama
(MAGDALENO JR. & BOTEGA, 1990).

Finais de semana, vésperas de feriado, férias escolares, término de estégios,
pacientes com alta hospitalar...s8o algumas das “crises de contato”, nos
dizeres de MELLO FILHO (1983), por que passam alunos, médicos e pa-
cientes. Sdo situacbes comuns, onde, parece, o psiquiatra é chamado como
uma alternativa de reparar o abandono que os médicos sentem que impoem
periodicamente a seus pacientes.

Encaminhamos ao psiquiatra acompanham esse ritmo institucional. Nés,
da equipe de interconsultas, sabermos que a terga-feira é um dia muito tra-
balhoso. Seguindo as inGimeras internacdes ocorridas no plantéo de fim-de-
semana, é comum chegarem vérios pedidos de interconsulta, alguns para
avaliacio de pacientes que tentaram o suicidio e que ainda se encontram
em coma. Em casos como esses é possivel que os médicos residentes e inter-
nos estivessem tao angustiados, que nem se deram conta de que o paciente
ainda ndo poderia se comunicar conosco. Nesses casos, provavelmente, o
psiquiatra foi chamado mais para auxiliar o colega.

211



X.4 ENCAMINHAMENTOS, ESCOLHA PESSOAL E RESPONSABI-
LIDADE

Quando levamos a sério o processo de encaminhamento, escolhemos
médicos 2 quem admiramos por competéncia profissional e tragos de perso-
nalidade. Além disso, comumente consideramos se para dado paciente seria
melhor encaminhar para tal ou qual colega da especialidade necesséria. Isto
é 0 que vem naturalmente apés nos decidirmos pelo encaminhamento: para
quem encaminhar?

Ao chegar um cliente novo para consulta, sempre lhe é perguntado quem
o encaminhou. As vezes trata-se de um paciente que j era aguardado pelo
médico, até com certo grau de expectativa, apds uma conversa pessoal ou
telefonema de um colega.

Fazendo a pergunta ao paciente, ou pelo que ele nos fala, procuramos
nos inteirar a respeito do que o colega comentou sobre nosso trabalho,
nossa pessoa, como o paciente estd vendo o encaminhamento. Todas essas
condigdes formam um jogo de identificagbes, essencial para que médicos e
pacientes se reconhecam como profissionais e como pessoas. Lembro-me
do desencanto relatado por um colega recém-formado que ouviu de uma
paciente que havia sido por ela escolhido apenas “por acaso”, numa simples
lista telefonica. '

Mas vejamos o que se passa numa instituigo:

“Fiea tudo muito fmpessoal, vemos todos os pacientes, depots
nos reuntmos para discutir...Ndo me lembro.”(32R)
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“Foi essa semana, no PS...Difiesl lembrar do caso, mas enca-
minhei mass por orientagdo do docente, tanto que ndo me lem-
bro...”({1R)

No contexto institucional, comumente o paciente encaminhado desco-
nhece o médico que o atendeu, nio se refere a ele pelo nome. O médico
também nao se lembra do paciente, nem da razéo que motivou o encami-
nhamento. Perdeu-se af todo o jogo de identificagdes e a busca de encaixes
entre profissionais e pacientes que poderiamos encontrar em situagoes onde
as pessoas tém nome e personalidade.

Os encaminhamentos nio sio feitos de pessoa para pessoa, mas de
acordo com os papéis que cada um deve assumir na instituigao:

“Entdo a gente procura ¢ enfermaria e fala: faz um trabalho
com esse mulher, de esclarecimento...o minimo possivel.” (7D}

“Mas aqui na enfermaria, onde temos psicdlogas, qualquer su-
tileza a gente chama pra acompanhar o caso.”(23R)

“Dividas da drea sexual, encaminho pra sezdloga.” (S1R)

% ..procuro racionalizar: minha fung¢do ndo é bem essa; ¢ tratar
os problemas orgdnicos. Temos a ajuda do servigo social.”(31R)

“Quando percebo o problema emocional, peco ao residente ou
2}

ao interno pra, d tarde, mais tranquilo, tr conversar com a pa-

ciente...”(8D)
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Para todo aquele que trabalha em instituigio e se interessa pela drea
de psicologia médica, a formulagdo cldssica de BALINT (1973) scbre a
“cumplicidade no anonimato” é algo repleto de sentido e verdade:

“...quando o paciente coloca para seu médico um problema des-
concertante, e este, por sua vez, est respaldado por uma cons-
telagdo de especialistas, certos acontecimentos resultam quase
inevit4veis. Um dos principais consiste na ‘cumplicidade no ano-
nimato’. Adotam-se decisoes vitais sem que ninguém assuma a
responsabilidade pelas mesmas.” (p. 76)

“Se possivel, nao se adota nenhuma decisdo. Deixam-se as coisas
no ar, até que os acontecimentos promovam uma decisdo, a
qual, entdo, reveste a condigao de andnima. Desse modo, todos
sentem que o curso adotado nio foi resultado da intervengao
particular de cada um.” (p. 92)

“A ‘cumplicidade no anonimato’ governa a situagdo, € ndo s6 do
ponto de vista dos profissionais, pois também a paciente parti-
cipa plenamente dela. Todos se esfor¢am e gastam suas energias
em intentos futeis, mas ninguém se atribui a responsabilidade
do governo - ou desgoverno - da situaggo.” (p. 80)

As instituicoes assistenciais favorecem, as vezes sem que seus profissi-
onais disso se apercebem, a massificacio da assisténcia. o anonimato e a
coisificacio de médicos e pacientes. Os encaminhamentos impessoais, cindi-
dos, que observamos no ambito institucional parecem reforcar esse cardter
de cumplicidade e de defesa, num espago fusional e mudo, uma idéia que
vem ao encontro do pensamento de JAQUES (1969) e BLEGER (1977).
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JAQUES (1969), influenciado pelas idéias de Melanie Klein, estabele-
ceu um paralelo entre os processos psicéticos e alguns fendmenos sociais,
observando certas condutas inadaptadas e o papel defensivo que adquirem
umn conjunto de relagdes sociais. Para ele, os individuos utilizam certas nor-
mas institucionais para reforcar mecanismos de defesa contra ansiedades de
caréater psicético surgidas no grupo.

De acordo com BLEGER (1977), a relagao entre os elementos da trfade
médico-paciente-instituigio pode revelar um pacto de cardter simbidtico.
Esse pacto nasceria de uma situacdo irreflexiva que procura gratificar as-
pectos silenciados de cada um de seus integrantes (conflitos, expectativas,
histérias pessoais, objetivos e normas institucionais}.

Muitos encaminhamentos ao psiquiatra dido-se para manter as defesas
contra a ansiedade da equipe assistencial e para manter a funcionalidade
do pacto institucional de que nos fala Bleger.

Numa instituigio, para conseguirmos encaminhamentos (e tratamentos)
mais personalizados é necessirio um grande esfor¢o pessoal, maior do que
aquele dispendido tao somente para “tocar a rotina”. Isso garante melho-
res chances para o relacionamento que vier a se empreender entre médico
e paciente, e, consequentemente, para o tratamento. Em contraposigao,
podemos imaginar o triste desenlace de véirios encaminhamentos anénimos,
~ ou “porque alguém mandou”, consequéncias do simples “tocar a rotina”.
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X.5 ENCAMINHAMENTOS E RELAGOES GRUPAIS

Ao entrar numa enfermaria para atender a uma solicitagio de inter-
consulta, o psiquiatra torna-se um observador participante de toda uma
dinamica de relagdes humanas e mecanismos psicolégicos subjacentes ao
funcionamento da equipe assistencial. Orientado por dados concretos e por
sua contratransferéncia podera captar vérios aspectos ali presentes, entre os
quais, grau de coesdo grupal, rivalidade entre elementos ou grupos profissi-
onais da equipe, hierarquia e o papel dado a cada integrante da enfermaria.

J4 abordamos como a falta de continéncia da equipe diante da neces-
sidade de procedimentos agressivos, ou a dificuldade em se revelar algo ao
paciente sao depositadas nas maos do psiquiatra. Assim, a equipe assisten-
cial, e nio 86 um paciente identificado, pode necessitar de ajuda. Somos
muitas vezes, verdadeiros bombeiros da instituicao, e quem arde nao € ape-
nas o paciente.

Sao comuns as solicitagbes para que o psiquiatra assuma diversos papéis
numa equipe onde hi um alto grau de dissociagao entre os profissionais,
cada um desincumbindo-se de uma “parte” do paciente. H& um problema
social, muitas vezes se encaminha por isso, e a disponibilidade da assistente
social nao foi sequer lembrada. O paciente estd solicitando demais, quer
alguém pra conversar, € nio se percebeu a boa relagao que uma auxiliar de
enfermagem consegue manter com ele, acalmando-o.

O psiquiatra pode ser chamado para ajudar a integrar as partes do paci-
ente que estdo cindidas sob os cuidados de nma equipe ignalmente cindida.
que quer se reestruturar. Mas também pode ser convidado a manter-se
isolado, participando dessa dissociagao, reforcando as defesas do grupo,
assumindo apenas o “lado psicolégico” do paciente.

A equipe assistencial move-se segundo determinadas regras, algumas
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claramente estabelecidas, outras implicitamente presentes na atuagao de
seus elementos. Estd marcada por um cardter hierdrquico que busca ade-
quar cada um e sua agdo a uma funcao pré-determinada. Um elemento
integrado recentemente & equipe sempre recebe diversas pressbes nesse sen-
tido.

Alguns médicos residentes relataram como séo pressionados a realizarem
certos encaminhamentos, ao psiquiatra em particular, & fim de se enqua-
drarem aos padrdes de um servi¢o. Pressdes de cardter hierdrquico, vindas
de um docente, num ou noutro sentido:

«..Entdo, sdo automaticamente encaminhados. E, discutindo
com o docente: ‘encaminha pra psiquiairia, néo dd tempo, ndo
¢ nosso assunto aqut dentro’.”(29R)

“ As vezes fico pensando que seria bom mandar esse paciente pra
ld (psiquiatria), mas fico com receio, e a posigdo dos docentes
também ndo altera musto, ndo.” (30R)

O docente, como lider do servigo, transforma-se no porta-voz das re-
sisténcias inconscientes do grupo, impedindo o aprofundamento do por que
encaminhar ou nao.

“ .mas encaminher mats por orientagdo do docente, tanto que
nio me lembro...” ({1R)



Acontece as vezes de, no contato pessoal com o doente, a hierarquia
vertical ser substituida por outra (MELLO FILHO,1983): “uma hierarquia
de valores de relacionamento humano, em que o paciente ouve, confia, se
dirige, nao ao mais graduado ou ao chefe da equipe essencialmente, porém,
de forma natural, dquele participe com quem estabelece melhor empatia”
(p. 125). Os internos que estdo de passagem pela enfermaria ligam-se aos
pacientes e, comumente, s3o o emergente da angustia vivenciada silencio-
samente pelos integrantes da equipe. E comum, entao, que seja um interno
quem deixa “escapar” o diagnédstico para o paciente, que pressiona por uma
licenga de fim-de-semana, que lembra o médico de que existem psiquiatras
no hospital:

“Agora a gente tem facilidades, né...o interno que me falou:
‘por que vocé ndo chama a psiquiatria?’ Eu ndo tinha pensado,
num plantdo, chamar a psiguiatria, chamdvamos pra tntercon-
sulta...Mas for bem interessante...” (38R)

Encaminhamentos ao psiquiatra, e isso observamos mais em pedidos de
interconsulta, podem ser tentativas de oposi¢ao a certas pressoes de cardter
hierdrquico. Revelam além disso, a nao adequacio do solicitante 2 um
“pacto” que usualmente se estabelece entre paciente- equipe-instituigéo.
Para FERRARI & COLS.(1979) a solicitacio de uma interconsulta psi-
quiadtrica pode significar que a funcionalidade desse pacto entrou em co-
lapso, porque alguém se sentin frustado em sna expectativa Iatente de gra-
tificagdo simbidtica.

Médicos residentes e internos, como elementos menos impregnados pe-
las normas estruturais dos servigos s&o 0s que mais solicitam esse tipo de
interconsulta, que adquire, as vezes, um sentido de dentiincia de que algo
nao anda bem. Como certa vez em que um residente nos chamou, pois, de
um lado, recebia pressoes de um docente para que apressasse a alta de um
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paciente portador de paraplegia, ainda sem diagnéstico etiolégico. De outro
lado, a familia do paciente, desesperada, também pressionava o residente:
queria, antes da alta, o diagnéstico e alguma perspectiva de tratamento.

Em outra ocasifio, a interna que cuidave de pacientes oncolégicos néao
sabia mais o que fazer, pois cada dia era um docente diferente que pas-
sava visita e orientava uma conduta distinta. Um falava: “vamos fazer um
tamponamento para conter a hemorragia.” Vinte e quatro horas apds, ela
ouvia de outro docente: “se comecar a sangrar de novo, ndo vamos fazer
mais nada, vamos deixar ela morrer em paz...” A interna, angustiada, sentia
que a decisdo sobre a vida ou morte da paciente estava em suas maos, ao se-
guir a orientacio de um ou outro docente: resolveu pedir uma interconsulta
& psiquiatria.
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XI. ENCAMINHAMENTO E RELACAO MEDICO-MEDICO

XI.1 PRECONCEITO E MEDO DA LOUCURA

De um modo geral, entre encaminhar seus pacientes para o psiquiatra
ou para o psicdlogo, os médicos preferem fazé-lo para o primeiro. Séo
muitas as razdes para esta preferéncia. O psiquiatra teria maior visao do
orgénico (uma maior proximidade ao referencial de seus colegas médicos)
e a desinformacao em relagio ao trabalho do psicélogo: foram essas razoes
as que mais foram manifestadas:

“Pela formacdo do psiquiatra, ele pode lidar ao mesmo tempo
com problemas orginicos e psicoldgicos. Acho que tem uma
visdo mais ampla.” (29R)

“Ndo set... Bu quase sempre encaminho para o pstquiatra. Acho
que, se eu ou um familiar prozimo precisar de acompanhamento,
prefiro mandar pra um psiquiatra. Ndo consigo entender alguma
cotsa que o psicdlogo faga que o psiquiatra nao faga também.”
(26R)
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“..talvez por desconhectmento, tenho um certo preconceito con-
tra psicélogos. Nio me tnspiram confianca.” (47R)

A preferéncia pelo psiquiatra pode, também, residir no fato deste com-
partilhar com seus colegas médicos o mesmo convénio assistencial, o qual

nao inclui psicélogos:

“Otlha, tenho mandado mais pra psiquiatra por facilidade, pots
a gente atende em consultdrio muttos pacientes da UNIMED, e

os psicologos ndo atendem.” (15D)

Alguns servigos do hospital contam com psicélogos trabalhando na equipe
assistencial. O nimero restrito de entrevistas nao permitiu saber qual é 2
idéia que os médicos fazem a respeito da insercdo dos psicologos nesses lo-
cais. Entretanto, alguns relatos apontam para uma nova “rotina”: o médico
encaminha “qualquer sutileza” para o psicélogo, que faz uma “triagem” en-
tre o que é para si e o que corresponde ao psiquiatra. Nao ficou para nés
a impressao de um trabalho integrado de equipe, verificamos novamente o

“passar a bola pra frente”:

“A gente s6 encaminha pra pstquiatra casos bem descompensa-
dos. Mas aqui na enfermaria, onde temos psicdlogas. qualquer
sutileza a gente chama pra acompanhar o caso.” (10D)

“A gente tem encaminhado mutto mais pras psicdlogas, e tudo
gue ela ndo sabe, ou que acha mais importante, parece que elas
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tém encaminhado pra vocés. {...) Ela dd uma geral, ¢ a partir
daf se encarrega de mandar pra vocés, né? A gente ndo enca-
minha direto, pra ndo quebrar uma rotina.” (7D)

“NGo sef se ¢ pelo tipo de pessoal que trabalha aqui, que td con-
tratando gente de balde... Entdo a psicéloga daqui ndo tem ne-
nhuma ezperiéncia. O que ela analisa do caso é aquilo que mi-
nha intuigdo diz. Nao acrescenta nada. (...) € como passar
problema pra psicéloga, € mais isso do que ver solugdo.” (23R)

Ainda que seu papel nio esteja bem delimitado, o psicélogo vem ocu-
pando um espago que, segundo alguns, nao vinha sendo preenchido a con-
tento pelo psiquiatra. A presenca de psicélogos no hospital acabou mexendo
com o carater corporativista de alguns médicos:

“Acho que a Psiquiatria deveria se impor mass diante do médico.
Néo mais como uma coisa secunddria. F € importante 1550, pois
o psicdlogo td tomando conta da brincadeira...” (27R)

“O que eu lembro € que sempre foi dificil @ Psiquiatria vir agqui.
Entéo ficamos desencorajados com a Psiguiatria. Que o pessoal
venha pra cd! Que quando estd de alta, nao se marque uma con-
sulta pra daqui a sets meses... Dificil conseguir lettos, também.
A minha impressdo € que, desde gue temos psicdlogas agui, con-
seguimos mats apoio da Psiquiatria também, talvez porque o
encaminhamento é melhor feito e tem uma maneira de se apro-
zimar da Psiquiatria melhor que a gente.” (8D)
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£ comum a imagem do psiquiatra como “médico de louco”, o paciente
se assusta. A aceita¢do de um encaminhamento por parte do paciente pode
ser facilitada, quando se fala em psicélogo. A idéia de que este profissional
cuidaria de problemas mais simples é colocada tanto na mente de pacientes,

quanto assumida por alguns médicos:

“Toda vez que fago encaminhamento ao psiquiatra explico, pots
todo paciente vé o psiquiatra como médico de louco.” (37R)

“Quando eu sugiro o encaminhamento, surge um blogueto grande:
ela ndo gosta de considerar que esteja com um problema psi-
quidtrico. {...) Neste sentido € mais fdcil 0 encaminhamento a
um psicdlogo. Dd impressio de algo menos grave, menos louco.”
(1D)

Alguns médicos “enrolam” a conversa, outros preferem ir direto ao as-

sunto:

“ <0 senhor acha que sou louco?!’ ... O medo... E uma coisa
que enrolo musto, nunca falo direto.” (2D)

“De smediato, quando a gente fala, ndo faco rodeio. ndo. A
primeira reagdo € quase que condicionada (...} mas no fim a
receptividade ¢ mutto boa.” (6D)
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Viarios entrevistados relataram essa preocupagio ao encaminhar: o re-
ceio de que o paciente pense que estd sendo visto como louco pelo seu
médico, de que a familia nao goste. Um preconceito em torno de pgiquiatra
(e psicélogos) que nio deve ser por conta do paciente apenas.

As vezes o marido se opde & consulta psiquidtrica daguela mu-
[her com mais de quarenta anos, que jd eriou os filhos... (14D)

Acho que 038 médicos tém preconceito contra os dots. Pra mim o
pstquiatra tem formagdo melhor, mas tem pacientes que se sen-
tem constrangidos se sdo encaminhados ao psiquiatra... (25R)

A suposta objegao irreconcilidvel do paciente e familiares em relagao a
necessidade de um psiquiatra faz os médicos encaminharem ao neurologista
(médico mais “da cabe¢a” e menos “de louco”}, ou esconderem para quem
estao encaminhando. E comum, na pratica institucional, recebermos muitos
pacientes que se surpreendem quando nos identificamos como psiquiatras.
Seu médico nao lhes havia dito isso.

“ As vezes a gente sabe da cefaléia, que pode ser uma coisa
orgénica ou ndo, a gente percebe que o paciente acaba somatt-
zando demais 1550, € a gente encaminha pro neurologista e ndo

pro psiquiatra...” (§4R)

A principio sdo poucas, se sio raras, as vezes em gue encami-
nhei pro psiquiatra. Tem medo de se falar no psiquiatra. Eu
mesmo pensarie muito se fosse encaminhado... (31R)
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X1.2 ALGUMAS CRITICAS

Os médicos entrevistados foram incentivados a comentar aspectos de seu
relacionamento com o psiquiatra. Tinhamos em mente coletar resisténcias
ao encaminhamento, bem como formar uma idéia de como o psiquiatra tem
sido visto por seus colegas, qual a imagem e o papel que lhe reservam. As
respostas néo se restringiram & atuagdo profissional dentro da instituigao,
alguns médicos relataram suas experiéncias em nivel de prética privada.
Selecionamos exemplos das criticas mais freqiientes e, certamente, os co-
mentérios que introduziremos a seguir ndo esgotarao o assunto, nem darao
o justo peso a fatores extra-psicoldgicos.

1. Divisao mente-corpo:

“O psiquiatra tende a ser um pouco misterioso, ndo se sabe
mutto bem da vida, dos objetivos do psiquiatra, umas idéias
diferentes, que envolvem... Parece alé gque querem se se-
parar da medicina cldssica. Mas o préprio psiquiatra, de
maneira geral, jd se coloca um ar de mistério, a mente to-
talmente desligada do corpo... ¢ ele sabe que ndo € assim.”

(4D)

Parece que ele desloca um pouco da drea orgdinica, acaba
indo por um caminho qrue a gente ndo tem muito conheci-
mento. Entao é um cara que sabe muito daquilo que a gente
ndo sabe nada. E que sabe pouco daequilo que a gente sabe
um pouquinho (risos). (28R}
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2. Muito teérico

“Musto tedrico, sem pés no chdo, ao contrdrio de nds. Re-
buscando, e ndo fazem nada pelo paciente.” (22R)

“Tenho notado que o psiquiatra sempre faz um belo di-
agnéstico, embora o tratamento ndo seja cem por cento fa-
vordvel...” (17D)

3. Baixa resolutividade

“Outra cotsa € que ndo vejo resultados da pstquiatria para

problemas leves ou moderados. Me decepciona mutto...”
(31R)

“Uma das coisas que a gente sempre pensa € da prépria
fungéo do psiquiaira no servigo publico, que € muito dife-
rente que no consultdrio. Nido daquele pactente gue neces-
sita de uma medicagdo, internacdo, mas aquele do dia-a-
dia. Pra esse tipo de paciente acho que tem que ser discu-
tido, acho que ¢ muito baiza a resolutividade.” (13D}
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4, Acesso diffcil

“Fora da faculdade, tenho muita dificuldade com paciente
internado, a gente ndo consegue aurilio de um psiquiatra.”

(9D)
Observe-se o “cardter de urgéncia” dado a alguns encaminhamentos:

Quando a gente td precisando de uma avaltacdo rdprda e ele
td ocupado, af surge atrito. Um paciente na Retaguarda...
a gente corrta e ndo achava... ‘Manda um pedido!” Mas
como? Sé amaenha?! (28R)

“Encaminhar uma pessoa que naquele momento estd com
problema para ter uma consuita daqutf @ ume semana, um
més, ses Id quando... € meio difieil, porque encaro aqutlo ld
como urgéncia. Ndo dd pra esperar, parar no iempo espe-
rando...” (11D)

5. Ndo acompanham

“« Ontra coisa: nae constqo entender porque 08 psiquiatras
nio acompanham os pacientes no dia-a-dia.” {3D)

«paciente internado, precisamos de colaboragéo, e ndo pode

ver o pacienie uma unice vez... Pra nds ndo teve aquela
validade.” (§6R)
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6. Medicamentos demais

“Fregiientemente a gente encaminha e o doente volta com
a recomendagdo que é s pra tomar tal remédio. A gente
sente que ndo foi com aquele objetivo que a gente encami-
nhou.” (9D)

“Quando eu acho que o paciente ndo deve receber nenhuma
medicacdo, eu prefiro encaminhar para o psicélogo. Jd me
analises: gquando eu acredito na necessidade de uma me-
dicagdo, para o psigquiatra.” (12D)

7. Ndo d4a noticias

“Acho que o maior problema com psiquiatras € que existe a
referéncia, mas ndo existe a contra-referéncia, que sé acaba
percebendo um tempo depots, seis meses, um ano, quando
a paciente retorna para a consulta. Conto nos dedos as
poucas € raras vezes que recebi wma contra-referéncia de
psiquiaira ou de psicologo. Parece que estamos tratando
cotsas diferentes, eu trato do corpo e ele do psiguismo, ou
que ele néo poderia dizer pra mim alguma coisa pots até
estaria quebrando o sigilo profissional, quando na realidade
estamos tratando da mesma pessoa.” (5D) '

Mas, alguns entrevistados lembraram, hd outras causas para a fajta
de contra-referéncia:
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“As vezes ndo tem retorno, pots se eu constato que ndo tem
nada orgdnico, nem mando voltar, ndo tenho o acompanha-
mento.” (15D)

“..ou entdo, na hora que ele volta, ndo estou mats no
estdgio. Isso é geral, também em outras dreas.” (26R)

8. Dificuldade de contato e comunicagao

Nem sempre é possivel diferenciarmos se se trata de dificuldade real
de comunicagio, ou se sac mecanismos de evitagao do encontro entre
os dois profissionais:

“Uma cotsa que eu lenho notado € que a gente sabe que o
psiquiatra vem, que ele atua, mas, ndo set se € por problema
de hordrio, a gente ndo se cruza, e, que me lembre, nunca vt
nada anolade do psiquiatra no prontudrio. Algumas vezes
procures o colega, mas ndo o encontrei.” (11D)

“Quando a gente encaminha, essa parte fica mutto... a
gente ndo tem contato quase com psiguiatra, a gente nao
discute...” (32R)

Na fala seguinte, aparentemente nao hd dificuldade de comunicagao.
Mas o relato foi sentido como ironia, mostrando que, na realidade,
-nao ha contato:
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“4 gente manda o papelzinho de encaminhamento e depots
vé o resposta na pasta... tudo bem... ($5R)

9. Prego

“Preco! Acho o tratamento psiquidtrico caro,” (18D)

“Tenho dificuldade de oferecer o iratamento, ou a abor-
dagem que o psiquiatra, ou © individuo que mezre com @
emocdo sria fazer, pelo custo que tsso tem. Se ndo fosse
tiGo caro, acho que a gente teria um intercdmbio mator.
Acabamos usando nas situagdes extremas.” (6D)

As observacbes dos entrevistados a respeito do psiquiatra e de seu tra-
balho trazem alguns obstéculos reais que existem para a integracao entre
médicos psiquiatras e nio-psiquiatras, profissionais que podem estar cru-
zando nos corredores do hospital, mas sem se encontrarem de verdade.

Na visio de muitos médicos, o psiquiatra pode até envolver as pessoas
com as “idéias diferentes” que veiculam, mas ainda ndo se integrou de
fato & prética geral. Espera-se que o psiquiatra coloque “os pés no chao”
e faca algo pelo paciente. No hospital geral, ndo basta ser um voyeur
do que se passa nos ambulatérios e enfermarias, entre pacientes graves e
médicos angustiados. Nao adiantam “belos diagnésticos” sobre pacientes
vistos uma finica vez. Além de providenciar uma internacao. ou recomendar
tal ou qual medicamento, espera-se que o psiquiatra se ocupe de uma tarefa
cuja “baixa resolutividade” angustia a todos: os pacientes do dia-a-dia. A
extrapolagao de técnicas praticadas em consultorios particulares para a
instituicio ptblica ndo funciona. E preciso, também, enfrentar as barreiras
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gue impedem um pronto atendimento de pacientes (e de médicos) que nao
podem esperar tanto tempo. Um problema da assisténcia médica em nosso
pafs que, certamente, nio se restringe ao servigo psiquiatrico.

Segundo criticas dos entrevistados, o psiquiatra deveria estar mais aces-
s{vel aos médicos, livrando-se de qualquer linguagem hermética e se comu-
nicando claramente com os colegas. Seu siléncio é visto como arrogincia e
descompromisso.

O que resumimos aqui diz respeito a vérios aprimoramentos pelos quais,
segundo os entrevistados, o psiquiatra que trabalha em ambientes de pratica
médica geral deveria passar, a fim de que se defina seu papel e diminua a
distancia entre as expectativas e possibilidades concretas de atuagao.

Através de uma citagio bem humorada de Lipsitt, KRAKOWSKI (1975)
procura defender seus colegas psiquiatras de algumas criticas que lhes s&o
dirigidas, d4 alguns conselhos e faz uma séria adverténcia final:

“(O consultor psiquiétrico) deve, frequentemente, esperar paci-
entemente que os outros reconhecam problemas que ele j& per-
cebeu antes que pudesse oferecer assisténcia; ele deve ser capaz
de tolerar abuso verbal e rejeigio de um paciente que, de inicio,
nao havia requisitado seus servigos, uma vez que ele é consi-
derado um agente do médico e ndo do paciente; ele deve saber
como admitir com delicadeza que ele comumente tem pouco ou
nada a oferecer; ele deve evitar a tentagao narcisista de ter um
desempenho magico, ou de que ele sabe tratar melhor o paciente
do que seu médico assistente; ele deve ter suficiente flexibilidade
para alterar sua postura de acordo com as necessidades da si-
tuacio, sem comprometer suas habilidades ou contribuicoes e
deve prontamente reconhecer que, as vezes, algumas das pio-
res coisas que seus colegas nao-psiquiatras dizem a seu respeito
podem ser verdadeiras.” (p. 244)
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X1.3 ALGUNS ELOGIOS

Alguns entrevistados j4 contrapbem uma imagem antiga e negativa que
traziam do psiquiatra com uma imagem nova de um profissional, colabo-
rando com seus colegas médicos:

“Em toda a minha experiéncia, ndo a recente, tenho a smpressdo
de que os psiquiatras déo pastilhas € pronto... Acredito muito
no efeito benéfico da consulta psiquidtrica. Eu, pessoalmente
procures uma vez um colega de turma meu, a experiéncia foi
mutto boa.” (8D)

“Na minha graduagdo foi mutto tedrica, a gente ndio freqientava
o ambulatdrio. Um paciente posto na rode: e coisa mass cho-
cante que eu jé vf na vida for uma neurose obsessiva, assim, no

eirco...” (25R)

“Acho que o psigutatra td melhorando. Antigamente, todos aque-
les que depots de formados ndo se acertavam, tornavam-se psi-
quiatras. Antes ndo tinha Psiquiatria...” (15D)

Nos tltimos anos, em nossa instituigao, tem havido sensiveis mudangas
na atuagio da psiquiatria, o que propiciou, inclusive, a instalagdo de uma
enfermaria psiquidtrica com 18 leitos, docentes e residentes de plantao no
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pronto socorro, a estruturagio de um servi¢o de inteconsultas e mudangas
no ensino de graduagao e pés-graduagio. Tudo isso vem garantindo ao
psiquiatra um importante papel dentro de nosso hospital. O psiquiatra
também mudou. Com muito trabalho, talvez esteja conseguindo enfra-
quecer uma visao preconceituosa a seu respeito, ou mesmo uma aceitagao
superficial de seu trabalho entre os colegas médicos. Alguns entrevistados
detectaram as mudancas e expressaram seu reconhecimento:

“do pouco contato gque tive aqut, achet um pessoal bem acessivel,
que dd pra conversar. (fala da péssima Psiquiatria que teve em
sua graduagdo): Ficavam reverberando, delirando, um horror.
Em termos prdticos, ndo se aprendeu nada.” (28R)

“Mudou musto aquf o concetlo que eu tinha de Pstquiatria, dife-
rente de outros lugares. Tem ajudado e facilitado o trebalho dae
gente, esclarecer melhor o paciente, ele se sentir mais seguro...”

(43R)

“Aqui vi essa transformagdo com a tnauguragdo da enfermaria,
melhorou muito a relagdo a nivel profissional. Criou-se uma
certa confianga no grupo da Psiquiatria. Hoje ninguém hesita
em encaminhar um pactente pro psiquiatra.” (130}

“Acho gque, com a Psiquiatria... pra mim € um sossego que
extste psiquiatra: tenho com quem contar pra resolver meus pro-
blemas.” (26R)
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X1.4 “ENCAMINHAR E SER UMA COISA BESTA”

Enquanto o sucesso auferido no tratamento de um paciente aumenta
a auto-estima do profissional, 0 encaminhamento ao psiquiatra ocorre em
condigoes de resultados terapéuticos pobres, e pode deixar o médico muito
inseguro quanto a sua capacidade profissional e carisma pessoal. Comenté-
vamos no capitulo IX que a entrada de um psiquiatra na relagdo médico-pa-~
ciente, nesse momento, poderia acentuar fantasias parandides dos médicos e
impulsos hostis aquele profissional que, paradoxalmente, foi chamado para
ajudar.

Pedir ajuda pode ser algo muito dificil e, por isso, postergado até o
limite. E possivel que, antes de se decidir pelo encaminhamento ao psi-
quiatra, o médico tenha de lutar contra seus sentimentos de baixa estima,
incertezas e preconceitos quanto a capacidade daquele profissional. Ocorre,
entdo, de as vezes a decisdo pelo encaminhamento ser tomada num mo-
mento em que o médico j& atingiu o seu limite de suportar a angistia
desencadeada por uma situagao. Quando toma essa decisdo, quer a pre-
senca urgente do psiquiatra, pois urgente é sua angistia. E dificil, muitas
vezes, delimitar o que mais pesa no cardter de urgéncia: o problema do
paciente, ou a necessidade do médico.

“E dificil a demora quando a gente pede uma interconsulta. As
vezes a gente acha até uma urgéneia relativa.” (8D)

Reparamos que, quando uma situagdo esta muito dificil para o médico
ou equipe assistencial, o psiquiatra é aguardado com muita expectativa e
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idealizac@o. Parece mesmo haver a esperanca de que, com o psiquiatra,
possam ser feitas reparacdes parciais, apés ter fathado a funcao reparadora

individual ou da equipe.

Quando tem que amputar, pedimos uma interconsulta com a
psiguiatria. (...} No fundo o ortopedista estd querendo divi-
dir responsabilidade, na verdaede ele quer alguém pra ajuder a
suportar a carga da conduta.” (11D)

Dele se espera uma solugdo, as vezes mégica, através dos seus poderes
de penetrar na mente e de persuadir, obtendo uma informagéo antes negada

pela paciente:

“Foi feita eco, curetagem. E ela negou o tempo todo. Dava
mutto problema, ndo se deizava examinar, muito boa de papo,
mas negava completamente a gravidez. Depois que o psiquiatra

veto, ela acabou contando...” (21R)

Talvez haja também certa idealizagdo por parte do médico que teme
encaminhar ao psiquiatra, ¢ que este descubra algo organico no paciente.
Ou entdo, que seja criticado por ter feito um encaminhamento inapropriado:

“Tenho medo de mandar um paciente desses para a Pstquiatria
e de ser uma cotsa besta, entendeu? Ndo tenho critérios, tenho
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dificuldades... ‘Pé! O cara ndo sabe lidar com isso!’ (...} Talvez
* geja a nossa preocupag¢do orgdnica.” (SOR)

“A gente acaba tentando resolver com panos quentes, bem ra-
pidinho, no seu consultdrio e acaba ndo encaminhando. Temo
parecer aos psiguiatras meio tncompetente encaminhando um
caso que serta simples para resolver.” (25R)

O temor de parecer incompetente por ndo resolver “casos que seriam
simples”, “bestas”, geralmente vem acompanhado do receio de “comer
bola”: o médico teme que algo orginico que lhe passou inadvertido seja
descoberto pelo psiquiatra ou se manifeste de forma tragica, mais tarde.
BALINT (1973) refere-se a esse temor como “o terrivel cuco que nosso
atual sisterna de ensinoe soube introduzir com tanto éxito na mente de todo
médico” (p. 286).

“A fnseguranca do diagndstico s6 clintco, precisar de confirmagdo
laboratorial, diferenciar entre o que € organico, somdtico, e emo-
ctonal.” (2D)

Na realidade, nao existem encaminhamentos “errados”, digamos. Apoés
o diagnéstico da situagdo de encaminhamento. pode-se encontrar. qual o
principal condicionante do pedido de ajuda psicolégica. Temos visto ao
longo desta investigacdo e de nossa experiéncia gue o foco da atuacao do
psiquiatra pode nao ser o paciente, e sim seu médico, por exemplo. CA-
PLAN (1980), que estudou modelos de consultoria em saide mental, co-
menta a esse respeito que o que se requer do consultor é um apoio nao
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especifico ao ego. “A tnica dificuldade técnica é que esse apoio deve ser
prestado com muito tato, para que o consulente nao seja ainda mais de-
bilitado pelo reconhecimento explicito de suas dificuldades num contexto
que poderd acarretar uma perda ainda mais profunda de auto-confianga e
amor-préprio.” (p. 246)

X1.5 “CONFIAR E FICAR EVITANTE”

“Confio musto, por outro lado a gente tem visto que eles en-
contram problemas demais. ‘Ope! Nio sei se isso eziste, ou
td na cabeca do profissional...’ A minha tendéncta na matoria
das vezes € confiar e encaminhar com muito entusiasmo, mas
também fregéntemente fico um pouco evitante...” (29R)

Criticas e elogios, confianca e desconfianca, uma observagao constante,
em grande parte das entrevistas. Ou a tendéncia de alguns entrevista-
dos a enfocar o psicélogo como ruim e o psiquiatra como bom... Seria
pelo fato de o entrevistador ser um psiquiatra? E algo para ser levado em
conta. Mas gostariamos de ir por outro caminho. ja sugerido por diversos
trabalhos na area da Psicologia Médica: quanto ao sentimento de ambi-
valéncia presente nos encaminhamentos ao especialista. Uma ambivaléncia
que, segundo nossa visao, interfere na expectativa e evolugao dos pacientes
‘encaminhados.
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Como ji vimos, o médico fica entre complacente e irritado, sente-se
ferido em sua auto-estima quando precisa encaminhar, depender do especi-
alista. O psiquiatra pode ser muito idealizado num momento e, a seguir, ter
de enfrentar muita hostilidade, ser acusado violentamente, se falhar (ou, as
vezes, seu fracasso é algo até desejado, para aplacar a inveja de um médico
assistente enfraquecido em seu sentimento de onipoténcia).

A relagio médico-médico {especialista) é, portanto, condicionada por
sentimentos transferenciais e contratransferenciais, com idealizagao, ciimes,
inveja, geralmente com ambivaléncia e pouco grau de discriminagao.

BALINT (1973) localiza no respeito ambivalente ao especialista a per-
petuacio da relagdo mestre-aluno. O médico olharia o especialista como
um ser mais capaz, sobre cujo procedimento ndo tem controle. Ao mesmo
tempo, sente por ele respeito e credibilidade, heranga trazida pelo médico,
a partir de seus sentimentos em relagdo aos antigos mestres da graduagao.

Seguindo pela mesma linha de Balint, BOURNE (1976) sugere que
muito do que fazemos por nossos pacientes reflete nosso relacionamento,
mantido em algum lugar dentro de nés, com aqueles que nos ensinaram:

“E obvio que todos nés desejamos que nossos professores saiam
de nossas costas, mas, simultaneamente, talvez nao desejemos,
realmente, ser separados deles. Algumas vezes, hd quase o es-
tranho sentimento de que os médicos tém seus pacientes pri-
mariamente para manter e sustentar suas relagoes internas com
seus préprios professores, idolos e ‘alma mater’.” (p. 492)

Em outras palavras, a relacao com o paciente é influenciada por neces-
sidades do médico e essas necessidades também modulam o relacionamento
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médico-especialista. O encaminhamento é utilizado de diferentes maneiras,
e do especialista esperam-se coisas diferentes:

“Alguinas vezes, por exemplo, nés precisamos de um consultor
rigido, outras vezes de um que seja gentil — e essas consideragdes
podem ser ‘realistas’ e conscientes, tendo em vista o estilo do
paciente. Mas isso vai além, e fatores inconscientes podem de-
terminar a procura de um consultor idealizado, ou de um dene-
grido, ou mesmo para um determinado problema, um consultor
que seja um enigma desconhecido.” (BOURNE, 1976, p. 493)

Quando entramos numa crise de confianga em nosso poder de reparar,
encaminhamos. Remetemos ao especialista escolhido a mesma confianga e
esperancas que depositdévamos em nossos pais, em nosso médico pessoal,
quando ficdvamos doentes. No entanto, até mesmo por sermos médicos, e
podermos sentir o que isso significa, desconfiamos. Medo de “comer bola”,
de “ser uma coisa besta”, uma “bomba”... de sermos incluidos no di-
agnéstico do psiquiatra.
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XIl. Conclusao

CAPI{TULO DECIMO SEGUNDO

-------------------------------------------------------
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X1I. CONCLUSAQO

O momento de concluir é peculiar e paradoxal. ‘Vencida a batalha de
escrever capitulo por capitulo, submetendo as idéias ao enquadramento
tematico estabelecido, chega-se a liberdade de concluir.

O paradoxo reside justamente nesse carater de liberdade que temos num
momento que deve ser ser de sintese e elaboracio, quando a conclusao, por
outro lado, incita-nos a comegar a escrever tudo de novo, repensado, agora
reorganizado e, talvez, mais harmonijose. A conclusao é, portanto, esse
momento de fechamento da investigagdo e de abertura de idéias.

XIL.i O PROBLEMA ESTUDADO E A ESCOLHA DO METODO

Interessava-nos a convivéncia entre médicos em geral, pacientes e psi-
gniatras no &mbito de um hospital geral universitério. De inicio, revisamos
dados referentes a frequéncia e variedade das situagoes clinicas nas quais
um profissional de saiide mental pode ser chamado para atuar. Procura-
mos, entdo, detectar as dificuldades dos médicos para reconhecer e lidar
com esses situagdes, com que vocabuldrio e sentidos a elas se referem, o que
decidem tratar, o que decidem encaminhar a0 psiquiatra.
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A reviséo critica de diversos trabalhos que procuraram isolar fatores
ligados & decisao de se encaminhar ao psiquiatra através de métodos quan-
titativos conduziu a necessidade de um instrumento de pesquisa que nos
permitisse compreender as motivacdes, as Tazdes € 0 momento em que um
médico decide encaminhar ou ndo ao psiquiatra, o modus operand: do en-
caminhamento.

A entrevista de que nos valemos foi um convite formulado aos médicos
para que refletissem sobre algumas das rotinas que orientam sua agao no
hospital geral. Raramente se penetra nas motivagbes e fungdes que animam
essas rotinas médicas, e a situagio de entrevista abriu um caminho para
isso.

As dificuldades com o método néo foram maiores do que imaginamos a
principio. Colhidos de surpresa numa intera¢io face-a-face, muitos entre-
vistados demonstraram certo embarago, buscando as primeiras respostas de
maneira mais formal e racional. Depois, iam relaxando e se abrindo, alguns
até se surpreenderam com coisas que vinham fazendo de forma mecanica ¢
irrefletida. Se, no comego, muitas dificuldades foram colocadas sob a res-
ponsabilidade do paciente ou da institui¢io, com o decorrer da entrevista
gsenti que a maior proximidade entre entrevistador e entrevistado permitiu
que este tltimo pudesse perceber e comunicar seus préprios limites e confli-
tos. Algumas entrevistas fluiram mais facil que outras, trazendo mais ma-
terial para compreensao. Reflexo, provavelmente, das diferentes interacgoes
que se estabeleceram entre duas pessoas: uma que entrevistava com a de-
manda de alcancar um conhecimento, outra que calculava o que € quanto
seria possivel oferecer, revelar-se.
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X11.2 DIFICULDADES RELATADAS PELOS MEDICOS

A maioria dos entrevistados referiu-se aos obstidcules enfrentados na
assisténcia médica dentro da instituicdo, dificuldades ligadas tanto & orga-
nizagao institucional, quanto & clientela atendida.

Por conta dos problemas institucionais, foram lembrados o excesso de
demanda, a demora nas filas de espera de atendimento, a falta de recursos
de diagnéstico e tratamento e o pouco tempo destinado a cada consulta.
O médico se insere de modo conflituado na institui¢ao, que o envolve com
suas normas, € que busca atender ndo sé necessidades assistenciais, como
também interesses de pesquisa, de grupos profissionais, ou necessidades
geradas pela propria instituigdo. Sente-se, de um lado, pressionado pela
estrutura institucional; de outro, gratificado e compensado por algumas de
suas regras.

Aspectos nado decodificados da instituicdo podem se confundir com as
dificuldades pessoais dos médicos. Seu caradter ambiguo permite e facilita
o estabelecimento de projecoes defensivas. Vimos, por exemplo, como o
pouco tempo reservado ao paciente e o esquemna de rodfzio por estigios,
tantas vezes justificados por normas institucionais, sao recursos dos quais
os médicos se valem para lidar com pacientes dificeis e com situagoes angus-
tiantes. O lugar do conflito pessoal, ativado pelo encontro com o paciente
e sua doenga, passa a ser ocupado por uma instituigio cheia de problemas;
problemas que, afinal, existern de fato. A impoténcia para fornecer cura
integral, muitas vezes, fica sendo “da instituigao”.

Muito se falou do tipo de paciente atendido: de baixo nivel sécio-
econdmico-cultural, que vem com muitos preconceitos em relagdo a doenga
e desconfiado do médico. Vindo de outro universo existencial, traz dificul-
dades para a relagao médico-paciente. Segundo os entrevistados, ja a partir
de seu vocabulirio, de sua capacidade de entendimento e de seu modo de
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se queixar,

A maioria das dificuldades relatadas girou em torno de pacientes que
manifestam queixas corporais, mas que nio apresentam alteragoes com-
pativeis no exame clinico. Vimos como os médicos esperam uma queixa
principal para orientar o raciocinio clinico, dentro de uma teoria que es-
clareca e ordene um mundo restrito ao biolégico. Mas os pacientes trazem
problemas de vida, “assuntos que néo sao da drea médica”, muitas vezes
cifrados numa linguagem corporal desconhecida por quem queixa, intra-
duzfvel por aquele que presta assisténcia.

Localizar um problema no outro, seja ele a instituicdo ou o paciente, e
tentar resolver esse problema também no outro é algo constitutivo da pro-
fissio médica. Pois, desde o inicio de sua formagao, o médico racionaliza e
disseca a doenca e a morte do outro. As pessoas que atende em seu dia-
a-dia, entretanto, assemelham-se a seus objetos primitivos e ativam seus
confiitos e sua necessidade de promover reparacées. Quando vé sua capaci-
dade de curar abalada, sente-se atingido em sua auto-estima, angustia-se.
Entéo o médico pode abreviar o tempo de consulta, valer-se de esquemas de
rodizio, adiar para umma préxima consulta a resposta ao paciente, ou passar
a rotulé-lo e a marginalizé-lo. Nesse momento, também pode se lembrar
do psiquiatra e pedir ajuda.

XIL.3 OS SENTIDOS DA PALAVRA

A partir de palavras freqiientemente encontradas nos encaminhamentos
médicos ao psiquiatra, partimos em busca das representacoes que as geram

245



e as alimentam. Observamos como os termos utilizados consolidam-se como
instrumentos naturais de compreenséo e de orientagao da conduta médica,
embora seus sentidos ndo permanegam claros na mente dos entrevistados.

Virios médicos procuraram se acercar do sentido de varios termos,
como, “pessoa nervosa”, “histérica”, “distirbio de comportamento” a par-
tir da nogao do normal, alguns descobrindo-se, afinal, tio “nervosos” ou
“histéricos” quanto seus pacientes. As vezes, as palavras para descrever o
mais marcante em uma pessoa, ou comportamento, nao eram encontradas:
“depressao” , por exemplo, pareceu ser algo sentido, e suas conotagoes foram
transmitidas, principalmente, por meio de uma linguagem nao-verbal.

As palavras adquirem novos sentidos, adaptados a necessidades e valo-
res dos médicos. Delas se faz uma idéia rasa, provavelmente com fungao
de controle da ansiedade despertada por uma situacao fora do esperado.
Prepondera a nogdo de crise, daquilo que ¢ captado imediatamente pela
percepsao, ou que provoca sentimentos desconfortdveis no médico, pouco
valor sendo reservado para os conflitos inconscientes que possam estar mo-
tivando o comportamento da pessoa. Ficou patenle como certos termos
utilizados pelos médicos caem como rétulos vindos de um ouvinte apres-
sado ou angustiado, que espera o comedimentoe a normalidade do paciente.
Revelou-se, também, a importancia dos mecanismos projetivos na idéia que
se faz de uma pessoa, bem como no termo que se escolhe para nomeé-la.
As vezes, quem estd “nervoso” é o médico.
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XI1.4 OS ENCAMINHAMENTOS AO PSIQUIATRA

O que se encaminha ao psiquiatra ndo é uma problema4tica restrita ao
paciente. E, a0 contrério, uma situagio clinica onde participam e se interre-
lacionam vérios condicionantes de ordem social, pessoal e institucional. Os
encaminhamentos ndo se baseiam em critérios clinicos, exclusivamente, e
pudemos ohservar nesta investigagdo a importéncia de fatores pessoais, re-
lacionais e institucionais. O médico pode decidir-se pelo encaminhamento,
desconhecendo as motivagoes profundas do mesmo.

E possivel que muitos encaminhamentos necessitem ser elaborados, de-
vendo o médico superar a crise de conflanga que se instala na relagao com
o paciente, ou consigo préprio. Preconceitos e sentimentos de ambivaléncia
em relagdo ao psiquiatra também concorrem para tornar dificil o pedido de
ajuda, que pode ser postergado até que se atinja o limite de tolerancia do
médico. Quando este, finalmente, opta pelo encaminhamento, pode estar
tao angustiado, que a presenga do psiquiatra reveste-se de um “carater de
urgéncia”, urgéncia as vezes do médico, nao do paciente.

Em outras circunstincias, o encaminhamento é automético: algo toca
profundamente no médico, ameagando de tal maneiraa exacerbagao de seus
conflitos, que sdo encaminhadas, de imediato, a angidstia e a responsabili-
dade despertadas por uma situagao. Desse modo, o perigo é mantido pelo
médico fora de si e de seu campo de atuagao, projetado no e assistido pelo
colega a quem se encaminha.

Autométicos podem ser, tamhém, os encaminhamentos que respondem
a normas institucionais, quando médicos residentes e internos sao pressio-
nados a encaminhar por “filosofias” de servigos, principalmente em triagens
e ambulatérios superespecializados. Referir o paciente ao psiquiatra faria
‘parte, assim, de uma rotina de encaminhamentos que se pratica compul-
sivamente na assisténcia institucional, talvez, nesse caso, guardando-se a

247



esperanca de que um atendimento psicolégico possa por fim ao movimento
errante que certos pacientes sao condenados a fazer dentro de instituigdo
superespecializada.

O encaminhamento surge como emergente de conflitos pessoais ou insti-
tucionais, e, através dele, procura-se dar um destino a angilstia que certas
situagdes despertam: o término de uma pesquisa, fins e infcios de estégios,
alta do paciente. Momentos de crise que podem revelar o cardter técnico
e impessoal da assisténcia prestada. O psiquiatra pode ser chamado para
reparar alguns desses danos que os médicos sentem que impdem periodi-
camente a seus pacientes. Pode ser convidado a restituir a capacidade de
continéncia do médico ou da equipe, integrar-se. Ou, entao, manter-se dis-
sociado, participando da dissociagdo que a equipe assistencial faz sobre o
paciente. Encaminhar ao psiquiatra, portanto, pode servir tanto para a ma-
nutencao das defesas daqueles que prestam assisténcia, quanto para romper
com um pacto de irreflexao e siléncio, com procura de novas adaptagoes da
equipe em sua tarefa assistencial.

Observamos como nas instituicoes os encaminhamentos nao sao feitos de
pessoa para pessoa. Encaminha-se para profissionais que cumprem papéis
e dos quais se esperam determinadas atitudes. Isso reforca a “cumplicidade
no anonimato” existente entre os membros da instituigao (incluindo-se, as
vezes, o préprio paciente), a partir da qual ninguém se responsabiliza pelas
acOes que se praticam. Na impessoalidade dos encaminhamentos perde-se,
também, todo o jogo de identificagdes e busca de encaixes entre profissionais
¢ pacientes que podemos encontrar em situacdes onde as pessoas t€ém nome

e personalidade.

A intervencio do psiquiatra pode ser aguardada com expectativa e ide-
alizacao, a fim de que se restaurem as condicdes de reparagio que o médico
gente nao possuir mais. Mas lembrar que o psiquiatra é chamado a inter-
vir em condigdes de resultados terapéuticos pobres, e pode enconitrar um
médico inseguro quanto a prépria capacidade profissional e com medo de
parecer incompetente. I: comum o surgimento de sentimentos de hostilida-
des, cifimes e inveja a ele dirigidos. Nao s6 as condigoes clinicas do paciente,
mas também a necessidade e sentimentos do médico modulam sua relagao
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com o psiquiatra. O encaminhamento é utilizado de diferentes maneiras, e
dos psiquiatras esperam-se diferentes atitudes, onde influem aspectos trans-
ferenciais e contratransferenciais da trfade formada por paciente, médico e
especialista.

X11.5 PALAVRAS FINAIS

O estudo dos encaminhamentos faz leitura tanto das necessidades da
populagao assistida, quanto da que presta assisténcia na instituigado. Comeo
vimos, os encaminhamentos nao se baseiam unicamente nas necessidades
dos pacientes. E preciso conhecer os médicos e os problemas institucionais.

O tempo todo, no curso desta investigagdo, o psiquiatra e sua atuagdo
no hospital geral estiveram presentes na fala dos médicos. Dificil determi-
nar de que psiquiatria falavam, numa mistura de imagens do antigo e do
novo, mesclando criticas e elogios. De qualquer maneira, o que 0s médicos
expressaram pode ser tomado como um referencial na tentativa de dimi-
nuirmos a distancia entre o que se espera e o que, efetivamente, pode ser
realizado pelo psiquiatra no hospital geral.

Os médicos entrevistados falaram, freqiientemente de modo muito na-
tural. aquilo que muitos manuais de psicologia médica trazem. as vezes de
forma doutrinaria e pouco pratica. Para um psiquiatra que se interessa
pelo trabalho ao lado de médicos, foi muito 1til incentivéa-los a falar de seus
sentimentos ¢ dificuldades, procurar ouvi-los, atentamente, em cada deta-
lhe. Uma experiéncia que estendemos aos cursos de psicologia médica na
graduacio e de formacédo de residentes de psiquiatria em interconsultas: os
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médicos e outros profissionais do hospital sdo entrevistados, e o conteido
das entrevistas, discutidos em grupos operativos.

O presente estudo provocou também a reorientagéo, esperamos que para
melhor, do estégio em interconsultas por que passam os residentes de psiqui-
atria em seu segundo ano. Houve a inclusdo, por exemplo, de novos temas,
entre os quais, relagio médico-médico e funcionamento institucional, aspec-
tos que aqui se revelaram tao importantes no encaminhamento. Nem por
isso diminuimos o espago dos tépicos de psiquiatria clinica. Ao contrério,
ampliamos sua carga horaria, juntamente com o estudo das repercusoes psi-
colégicas de doengas e tratamentos orgénicos. Vemos nesse aprimoramento
do programa uma consequéncia desta investigagao: dar ao psiquiatra que
trabalha no hospital geral recursos tedricos para uma andlise critica, psi-
colégica, da pritica médica institucional, reservando-lhe, a0 mesmo tempo,
conhecimentos clinicos que permitam, além de melhor ajudar os pacientes,
uma aproximagao ao referencial adotado pela medicina e a comunicagao
com seus colegas médicos.

Finalmente, s6 posso concordar com a idéia de que o método clinico
aplicado a investigagdo cientifica propicia ao investigador uma vivéncia que
transcende os resultados que sio registrados e divulgados. Entrevistar ex-
professores, colegas médicos, permitiu o reencontro com sentimentos e mo-
tivacdes que fizeram de mim o que eu sou, que orientam e dao um sentido
a minha préatica. Foi gratificante, também, estar entrevistando médicos
de um lado, e atendendo pacientes encaminhados, de outro. Ensinando e
aprendendo com alunos e residentes, compartilhando com os colegas minhas
ddvidas e descobertas. Uma coisa alimentou a outra.

“NGo ses se era isso que vocé queria ouvtr...” (17D)
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